Enossale Implantate in der Privatpraxis

Erfolgsstatistik von enossalen
Implantaten ad modum
Branemark in der Privatpraxis

Eine retrospektive Evaluation

Zusammenfassung

Die Versorgung von Patienten mit implantatgetragenen
Suprastrukturen ist heute ein wissenschaftlich etabliertes, klini-
sches Behandlungsverfahren. Es fehlen jedoch bislang Lang-
zeituntersuchungen aus der Privatpraxis, welche diese Erfolgs-
zahlen belegen. Ziel der vorliegenden Studie war es, die
Erfolgsraten von Branemarkimplantaten — in der Privatpraxis —
anhand von Uberlebenszeitkurven zu evaluieren und beglei-
tende pré- und postprothetische Komplikationen zu beschrei-
ben. Die ersten 997 in fortlaufender Reihenfolge in einer Ztir-
cher Privatpraxis inkorporierten Implantate (1986-1992)
wurden mit Hilfe eines speziellen Computerprogramms retro-
spektiv ausgewertet. Aufgeteilt in eine pra- und eine postpro-
thetische Phase, wurden die Uberlebenszeitkurven implantat-,
indikations- und patientenorientiert dargestellt.

Insgesamt gingen 37 Implantate vor Insertion der protheti-
schen Versorgung verloren. Uber die priprothetische Beob-
achtungsdauer von bis zu 21 Monaten betrug die implantat-
orientierte Verweildauer, bewertet fiir Ober- und Unterkiefer,
96,3%. Die Komplikationsraten waren indikationsabhéngig
und reichten von 0,5-2,8% fiir die pré- und von 5,3-13,1% fiir
die postprothetische Periode. Nach Insertion der Suprastruk-
turen gingen 27 Implantate verloren. Obwohl sich die
Situation in der Privatpraxis von derjenigen in Kliniken vielfach
unterscheidet, sind aufgrund der vorliegenden Daten &hnlich
gute Resultate auch in einer Privatpraxis erreichbar.
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Einleitung

Die Versorgung von Patienten mit enossalen oralen Implantaten
hat in den letzten zehn Jahren zugenommen und sich auch in
der Privatpraxis als verldssliche Methode etabliert.

Dank zahlreicher Studien, die weltweit an Universitatsinstituten
unter wissenschaftlichen Bedingungen durchgefiihrt wurden, ist
die Branemark-Technik (Nobel Biocare AB, Goteborg, Schwe-
den) beim zahnlosen Patienten bislang das am ldngsten unter-
suchte System (BRANEMARK et al. 1977, ADELL et al. 1981, AL-
BREKTSSON et al. 1988, ALBREKTSSON 1988).

Ermutigt durch die positiven Resultate, wurden in den 80er und
90er Jahren eine grosse Anzahl von anderen Implantatsystemen
entwickelt. Zudem wurde die Indikationsstellung auf die Versor-
gung des teilbezahnten Patienten (JEMT et al. 1989, VAN STEEN-
BERGHE 1989, VAN STEENBERGHE et al. 1990, JEMT et al. 1992, HENRY
et al. 1993) und der Einzelzahnliicke (JEMT et al. 1990, JEMT et al.
1991, SCHMITT & ZARB 1993, LANEY et al. 1994, EKFELDT et al. 1994,
CORDIOLI et al. 1994, HaAS et al. 1995, BECKER & BECKER 1995) er-
weitert. Diese neueren Indikationen sind teilweise iiber zehn
Jahre durch klinische Langzeitstudien dokumentiert.

Durch die Einfiihrung neuer chirurgischer Techniken (z.B. Aug-
mentationsverfahren) sowie neuer chirurgischer und protheti-
scher Komponenten (verschiedene Implantat- und Distanzhtil-
senformen) ist das urspriingliche Standardverfahren vielfach
abgedndert worden. Diese Tatsachen werfen die Frage auf, in-
wieweit die positiven Resultate der wissenschaftlichen Langzeit-
studien auch auf die Privatpraxis tibertragen werden konnen.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Uberlebensraten von
enossalen Implantaten in der Privatpraxis — fiir das Branemark-
system — zu evaluieren und die aufgetretenen Probleme und
Komplikationen zu beschreiben.

Material und Methoden
Datenerfassung

Zur Erfassung des Implantat-Patientengutes wurden samtliche
323 Patienten, welche im Zeitraum von August 1986 bis De-
zember 1992 in einer Privatpraxis (Dres. Andreoni & Meier,
Ziirich) mit 1128 enossalen Implantaten ad modum Branemark
versorgt worden waren, systematisch analysiert. Es wurden alle
Patienten in die Studie miteinbezogen, welche nicht mehr als
sechs Implantate pro Kiefer aufwiesen. Dies war das einzige
Ausschlusskriterium. 18 Patienten mit insgesamt 131 Implanta-
ten konnten aus diesem Grund nicht erfasst werden.

In einer Anfangsphase von etwa zweieinhalb Jahren versorgten
zwei implantologisch ausgebildete Behandler insgesamt 21
zahnlose Kiefer mit Implantaten. Mit zunehmender Systemer-
fahrung wurde in den Jahren 1989/90 die Indikationsstellung
auf die Versorgung von teilbezahnten Patienten erweitert. Dar-
auf erfolgte ein rascher Anstieg der Implantatoperationen in
den folgenden Jahren. Zudem vergrdsserte sich das Behand-
lungsteam um zwei weitere Zahnarzte. Alle Implantate, welche
in der vorliegenden Arbeit nachuntersucht wurden, wurden
demzufolge von demselben Behandlungsteam (vier Zahnarzte)
in derselben Privatpraxis inseriert. Um eine grosstmogliche
standardisierte Behandlungssicherheit zu gewéhrleisten, ope-
rierten bei der Implantatinsertion immer zwei Zahnarzte zu-
sammen.

Ende 1992 wurde das gesamte Untersuchungsgut zum ersten-
mal ausgewertet. Das Ziel war es, die Uberlebensraten der Im-
plantate fiir die praprothetische Phase zu ermitteln und die auf-
tretenden Probleme zu charakterisieren. Im Februar 1996 wurde
dasselbe Patientengut nochmals nachuntersucht, um die ent-
sprechenden Uberlebensraten und Komplikationen {iber eine
langere postprothetische Periode zu evaluieren.

Tab.| Anzahl Patienten, Indikationen und Implantate in der
Untersuchung
Indikationsgebiete ~ Patienten  Indikationen Implantate
Einzelzahnlicke 52 65 65
Zahnloser Kiefer 82 86 321
Schaltlicke 65 74 173
Freiendsituation 126 167 382
Pfeilervermehrung 20 20 56
Gesamt 305 412 997
Tab. Il Geschlechtsverteilung (indikationsorientiert)
Indikations- Anzahl (n) Anzahl (n)
gebiete Indikationen Indikationen

bei Mannern % bei Frauen %
Einzelzahnlicke 22 36,5 43 63,5
Zahnloser Kiefer 41 47,5 45 52,5
Schaltliicke 30 40,5 44 59,5
Freiendsituation 57 34,0 110 66,0
Pfeilervermehrung 8 40,0 12 60,0
Gesamt 158 38,3 254 61,7
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Tab. Il Altersverteilung (patientenorientiert)
Altersgruppe (in Jahren) Anzahl (n) Patienten %
10-19 3 1,0
20-29 13 4,2
30-39 28 9,2
40-49 67 22,0
50-59 78 25,6
60-69 67 22,0
70-79 43 14,0
80- 89 6 2,0
Gesamt 305 100,0

Zur detaillierten Erfolgsdarstellung wurde das gesamte Unter-
suchungsgut in folgende fiinf Indikationsgebiete eingeteilt:
1) Einzelzahnliicke, 2) zahnloser Kiefer, 3) Schaltliicke, 4) Frei-
endsituation und 5) Pfeilervermehrung, bei welcher Implantate
in Ergdnzung zu natirlichen Pfeilerzihnen eingesetzt wurden
(festsitzende, kombiniert zahn-/implantatgetragene Supra-
struktur). Zur einfacheren Beschreibung wurde das Untersu-
chungsmaterial in einzelne Indikationen weiter unterteilt. Eine
Indikation beinhaltet eine Suprastruktur — nur erst geplant oder
bereits eingesetzt — welche als Einheit gewertet wird. Darin ein-
geschlossen ist die jeweils vorhandene Anzahl Implantate.

Die definitive Auflistung, die in anonymisierter Form durchge-
fihrt wurde, brachte auswertbare Befunde von 305 Patienten,
bei denen 997 Implantate gesetzt worden waren (Tab. I). Insge-
samt gelangten 412 Indikationen zur Auswertung.

Beschreibung der Patienten

Tabelle II gibt eine Ubersicht iiber die Geschlechtsverteilung der
behandelten Patienten. Sie zeigt, dass bei Frauen (n=254) hau-
figer implantiert wurde als bei Mdnnern (n=158).

Der grosste Teil der Patienten war zwischen 40- und 70jdhrig
zum Zeitpunkt der Implantatinsertion. Das Spektrum reichte
von 15 bis 89 Jahre. Implantationen im jugendlichen und jun-
gen Erwachsenenalter —nur 1% der Patienten war unter 20 Jah-
re alt — erfolgten selten. Ahnliches galt fiir die iiber 80jahrigen
(Tab. III).

Mit {iber 90% der Angaben bildete der Zahnverlust durch
Karies oder Parodontitis in den meisten Indikationsklassen das
Schwergewicht. Einzig im Indikationsgebiet «Einzelzahnliicke»
war der Verlustgrund mit 30% auf Nichtanlagen zuriickzu-
fihren. In mehr als der Halfte der Indikationen konnten keine
prézisen Angaben iiber den Grund des Zahnverlustes gemacht
werden. Die weiteren Verlustgriinde sind indikationsbezogen in
Tabelle IV dargestellt.

Beschreibung der Implantate

Tabelle V zeigt in einer Gesamttiibersicht, gegliedert nach Indi-
kationsgebieten, die zahlenmadssige Verteilung von Durchmes-
ser und Lange der verwendeten Implantate. Zu 90% wurden
Implantate mit konventionellem Durchmesser (3,75 mm) ge-
setzt. 4-mm-Implantate kamen vorwiegend im spongidsen
Oberkieferknochen zum Einsatz.

Mit 25,4% Gesamtanteil war das 10 mm lange Implantat die
meistgesetzte Einheit. In knapp 80% der Indikationen wurden
Implantate aus der Gruppe 7-15 mm gewdhlt. Langere Implan-
tate wurden vor allem im Unterkiefer-Frontbereich verwendet.



Tab. IV Griinde flir den Zahnverlust (indikationsorientiert)
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Indikations- Karies/ % Trauma % Nicht- % Kombinierte % Keine %
gebiete Parodontitis anlage Griinde Angabe
Einzelzahnllcke 0 0,0 9 13,8 20 30,8 0 0,0 36 55,4
Zahnloser Kiefer 84 97,7 0 0,0 0 0,0 2 2,3 0 0,0
Schaltlicke 69 93,2 5 6,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Freiendsituation 159 95,2 3 1,8 2 1,2 3 1,8 0 0,0
Pfeilervermehrung 19 95,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 331 80,3 17 4,1 23 5,6 5 1,2 36 8,8
Tab. V' Durchmesser und Lange der inserierten Fixturen (implantatorientiert)

Indikations- Anzahl (n) 7x3,75 10x3,75 13x3,75 15x3,75 18x3,75 20x3,75 7x4 10x4 3x4 0x4mm
gebiete Implantate mm mm mm mm mm mm mm mm1 mm1 self-tapping
Einzelzahnllcke 65 5 11 15 20 3 0 2 4 3 2
Zahnloser Kiefer 321 25 64 76 80 58 2 6 8 2 0
Schaltllicke 173 20 55 33 34 12 0 9 5 5 0
Freiendsituation 382 91 120 67 43 11 0 30 7 13 0
Pfeilervermehrung 56 5 3 17 20 5 0 3 3 0 0
Gesamt (n) 997 146 253 208 197 89 2 50 27 23 2
Gesamt (%) 100 14,6 25,4 20,9 19,8 8,9 0,2 5,0 2,7 2,3 0,2

Selbstschneidende Implantate waren aufgrund der erst kurz vor
dem Zeitpunkt der Nachkontrolle erfolgten Markteinfithrung
seltener vertreten.

Die Lokalisationsverteilung der einzelnen Implantate ist in Ta-
belle VI dargestellt. Zur Anfertigung von Einzelzahnersatz wur-
de zu 74% im Oberkiefer implantiert. Hier wiederum wurde im
Seitenzahnbereich doppelt so hdufig implantiert wie im Front-
bereich. Bei den Zahnlosen dominierte mit 53% die Regio inter-
foraminalis des Unterkiefers. Fiir eine festsitzende Versorgung
wurden vier bis sechs, fiir eine abnehmbare Steg-Hybrid-L6-
sung meistens zwei bis vier Implantate gesetzt. Die Insertions-
stellen bei den Freiend- und Schaltliickensituationen waren
sehr dhnlich. Vorrangig wurde im Unterkiefer-Seitenzahngebiet
implantiert, gefolgt von der Oberkiefer-Seitenzahnregion. Im
Rahmen der Pfeilervermehrung wurde {iberwiegend im Ober-
kieferfront- und Seitenzahngebiet implantiert. Aufgrund der
geringen Fallzahlen sind diese Angaben aber wenig aussage-
kraftig.

Statistische Analyse

Zur Aufnahme der Daten wurden alle Patientenkarteikarten in
alphabetischer Reihenfolge gesichtet und alle in Frage kom-
menden Indikationen in einem eigens fiir diese Studie ge-
schriebenen Programm (IMPLA 1993) erfasst. In einer ersten

Tab. VI  Lokalisationsverteilung der Indikationen

Indikations- Front % Front/Seite % Seite %
gebiete OK OK OK
Einzelzahnllcke 17 41 0 0,0 31 7,5
Zahnloser Kiefer 7 1,7 13 3,2 0 0,0
Schaltliicke 4 1,0 13 3,2 21 5,1
Freiendsituation 1 0,2 8 1,9 48 11,7
Pfeilervermehrung 3 0,7 " 2,6 1 0,2
Gesamt 32 7.8 45 10,9 101 24,5

Auswertungsphase im Jahre 1992 wurde das gesamte Daten-
material auf formale Fehler gepriift. Fehlerhafte Befunde wur-
den anhand der Patientenkarten korrigiert. Im Friihjahr 1993 lag
ein auswertbarer Datensatz vor, der an der Universitat Koln
(Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitdt zu Koln, Vorklinische Zahnheilkunde, Leitung:
Prof. Dr. Th. Kerschbaum) verarbeitet wurde. Nach demselben
Vorgehen wurden die Daten im Februar 1996 erneut aktualisiert
und in der Datenbank erfasst. Die Auswertung der Daten wur-
de zentral mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramms SPSS
FOR WINDOWS 5.0.1 vorgenommen.

Zur Resultatdarstellung wurde die Uberlebenszeitanalyse ge-
wahlt (KErRscHBAUM 1986, MAU 1992). Sie gibt den Zusammen-
hang zwischen einem vorgegebenen Zielereignis und der Zeit
wieder. Als Ereignis dient in der Regel der Implantatverlust. Bei
den sog. zensierten Daten wird ein Ersatzendzeitpunkt ge-
wahlt. Normalerweise ist dies der Zeitpunkt der letzten Beob-
achtung des Patienten. Fiir die Uberlebenszeitanalyse lag der
Berechnungsmodus von KAPLAN & MEIER (1958) zugrunde. Bei
diesem konnen die Uberlebenszeiten taggenau berechnet wer-
den.

Bei der praprothetischen Analyse wurde als Verweildauer die
Zeit von der Implantation bis zur prothetischen Versorgung an-
gesetzt. Dies entspricht der unbelasteten Periode eines Implan-
tates. Zielereignis war der Frithverlust eines Implantates oder

Front % Front/Seite % Seite %
UK UK UK
1 0,2 0 0,0 16 3,9
46 11,2 19 4,6 1 0,2
1 0,2 2 0,5 33 8,0
0 0,0 4 1,0 106 25,7
3 0,7 1 0,2 1 0,2
51 12,4 26 6,3 157 38,1
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Tab. VIl Art und Anzahl der préprothetischen Komplikationen (implantatorientiert)

Indikations- Anzahl Fene- Eréffnung Er6ffnung Keine Dehis- Hypo-, Periimpl. Gesamt-
gebiete Implan- stra- Sinus Canalis Primér- zenz Hyper- Muko- anteil in
tate tion max. mand. stabilitat asthesie sitis %
Einzelzahnllcke 65 1 0 0 1 3 0 0 0,5
Zahnloser Kiefer 321 0 0 0 1 4 0 9 1,4
Schaltliicke 173 0 0 0 0 5 2 4 11
Freiendsituation 382 1 1 6 2 8 2 8 2,8
Pfeilervermehrung 56 1 0 0 0 0 0 7 0,8
Gesamt 997 3 1 3 4 20 4 31 6,6

das Auftreten einer Komplikation. Diese Zeit galt als zensiert,
wenn das Implantat in situ war und prothetisch versorgt wer-
den konnte.

Die Verweildauer der postprothetischen Periode bezeichnete die
Zeit von der prothetischen Versorgung bis zur letzten Beobach-
tung. Die Zeit galt als zensiert, wenn das Implantat bei der letz-
ten Beobachtung in situ war.

Die Kriterien fiir die Entfernung eines Implantates waren:
1) Sichtbare Beweglichkeit des unbelasteten Implantates bei
horizontaler Hin- und Her-Bewegung zwischen zwei Handin-
strumenten, 2) zirkumimplantdre Aufhellung im Rontgenbild
und 3) persistierende Symptome von Schmerz und/oder Infek-
tion. Prinzipiell wurde das Untersuchungsgut indikationsbezo-
gen analysiert. Fiir spezielle Fragestellungen wurde das Materi-
al zusatzlich patienten- oder implantatorientiert ausgewertet.
Die Patienten wurden in maximal sechsmonatigen Intervallen
zum Recalltermin aufgeboten und nach einer einheitlichen
Checkliste untersucht. Diese umfasste einen Schleimhautbe-
fund, eine Hygienekontrolle der Zdhne und der Implantate und
die Erfassung des Zustandes der Rekonstruktionen (z.B. Locke-
rungen der Suprastruktur bei festsitzenden Versorgungen oder
Feststellung der Basisgenauigkeit bei abnehmbaren Rekon-
struktionen). Mindestens einmal jahrlich wurden Zahnréntgen-
bilder der Implantatpfeiler angefertigt. Wurden anldsslich einer
solchen Kontrolle keine pathologischen Befunde registriert,
wurde dies als Zeichen einer ossédren Integration gewertet.

Auftreten von Schleimhautdehiszenzen den grossten Teil an
Komplikationen darstellte. Tabelle VII zeigt Art und Anzahl der
aufgetretenen Komplikationen beziiglich der Gesamtzahl aller
gesetzten Implantate.

Die Komplikationsrate war bei der Behandlung von Freiendsi-
tuationen am grossten — doppelt so gross wie bei der Versor-
gung zahnloser Kiefer. Am wenigsten Probleme ergaben sich
mit einer Komplikationsrate von 0,5% bei der Versorgung von
Einzelzahnliicken. Wenn Komplikationen zu verzeichnen wa-
ren, traten sie innerhalb einer Indikation meist einmalig (8,3%),
selten zweimal (3,2%) und noch seltener dreimal (0,4%) auf. Ei-
ne erhohte Inzidenz der Komplikation «Dehiszenz der be-
deckenden Mukosa» zeigte sich kurz nach Insertion der Im-
plantate und der Komplikation «periimplantare Mukositis» im
Zeitraum nach der Distanzhiilsenoperation.

Als Folge von préprothetischen Komplikationen mussten ins-
gesamt 37 Implantate entfernt werden. Dies entspricht einer
gesamthaften Verlustrate von 3,7%. In Tabelle VIII sind die
préaprothetischen Misserfolgszahlen — gesondert nach Indikati-
onsgebieten —implantatorientiert aufgelistet. Diese Zahlen sind
zeitunabhédngig. Die resultierende praprothetische Verweildauer
aller Implantate ist deshalb in Abbildung 1 dargestellt. Nach
sechs Monaten betrug die implantatorientierte Verweildauer
98,5%, nach einem Jahr 96,8%.

Tab. VIl Anzahl préprothetischer Implantatverluste (im-

Resultate plantatorientiert)
Praprothetische Phase Indikations- Anzahl inserierter  Implantat- %
biet | lantat lust
Von 997 Implantaten waren 66 mit einer prdprothetischen gé — ) N en/ Teren)
Komplikation behaftet. Davon mussten insgesamt 31 Implanta- E'”Zelzah”h{'Cke 65 2 0,2
te der Gruppe «periimplantare Mukositiden» zugeordnet wer- Zahnlo§er Kiefer 2l = 1.2
den. Dies ergibt implantatorientiert fiir alle finf Indikationsge- SCh_altluc'ke ' 173 3 0.3
biete eine praprothetische Komplikationsrate von 6,6%. Wenn Frefe”ds't“at'on 382 13 13
man die periimplantiaren Mukositiden als separate Gruppe aus- Pfeilervermehrung 26 / 0.7
scheidet, betragt die Komplikationsrate noch 3,5%, wobei das Gesamt 997 37 3.7
Tab. IX Art und Anzahl der postprothetischen Komplikationen (implantatorientiert)
Indikations- Anzahl Mu- Lockere Lockere Fraktur  Fraktur Fraktur Periimpl. Fraktur  Fraktur Anteil
gebiete Implan-  ko- Gold- Abut. Gold- Abut. Verblen-  Radio- Geriist/  der in
tate sitis schraube  schraube schraube schraube dung luzenz Steg Fixtur %
Einzelzahnllicke 65 2 4 0 0 2 0 0 0 0 12,3
Zahnloser Kiefer 321 14 8 8 7 1 1 0 3 0 131
Schaltliicke 173 8 0 0 0 0 1 0 0 0 52
Freiendsituation 382 9 14 2 1 2 3 4 0 4 10,2
Pfeilervermehrung 56 3 0 0 0 0 0 0 0 0 53
Gesamt 997 36 26 10 8 5 5 4 3 4 10,1
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erfolg, implantatorientierte Darstellung (n=997)

Tab. X  Lokalisation der Implantatverluste (implantatorien-
tiert)

Lokalisation Inserierte Implantat- % Verluste
Implantate verluste
OK-Front 159 12 7,5
OK-Préamolaren 193 12 6,2
OK-Molaren 81 10 12,3
UK-Front 199 4 2,0
UK-Pramolaren 184 15 8,1
UK-Molaren 181 11 6,0
Gesamt 997 64 6,4

Postprothetische Phase

Tabelle IX listet die Komplikationsarten und -haufigkeiten, be-
zogen auf die einzelnen Indikationsklassen, auf. Die durch-
schnittliche postprothetische Liegedauer tiber alle Indikations-
gebiete betrug 4,2 Jahre. Wenige Implantate (7,5%) waren von
einer postprothetischen Komplikation betroffen. Am haufigsten
waren «Lockerungen der Goldschrauben» und «periimplantére
Mukositiden» zu beobachten. Die relativ meisten Probleme tra-

Tab. XI

Lange/Durchmesser der Fixtur

7 x 3,75 mm 157
10 x 3,75 mm 245
13x 3,75 mm 184
15x 3,75 mm 198
18 x 3,75 mm 101
20 x 3,75 mm 3
7 x 4,0 mm 52
10 x 4,0 mm 31
13x4,0mm 24
10 x 3,75 mm selftapping 2
Gesamt 997

Anzahl inserierter Fixturen

erfolg, implantat- (n=960) und indikationsorientierte Darstel-
lung (n=389)

ten bei der Versorgung von Einzelzahnliicken auf. Die hochste
Komplikationsdichte ergab sich innerhalb des ersten Jahres ab
Insertion der Suprastruktur.

In der postprothetischen Phase gingen insgesamt 27 Implanta-
te verloren. Ein Implantat wurde zum Zeitpunkt der Insertion
der Suprastruktur entfernt und zu den postprothetischen Verlu-
sten gerechnet. Abbildung 2 zeigt die Verweildauer der Implan-
tate in der postprothetischen Phase implantat- und indikations-
orientiert. Die Verweildauer {iber die postprothetische Periode
von sechs Jahren betrug 97,2%.

Implantatverlustanalyse

Beziiglich Misserfolgsrisiko bestand zwischen Oberkiefer mit
7,8% und Unterkiefer mit 5,3% Verlusten kein deutlicher Unter-
schied. Betrachtet man die Lokalisation innerhalb des Kiefers,
so ergab sich im Oberkiefermolarenbereich mit 12,3% Verlustra-
te das hochste Misserfolgsrisiko. Das sicherste Implantations-
gebiet schien mit nur 2% Misserfolgen die Interforaminalregion
des Unterkiefers zu sein (Tab. X). Betrachtet man die Beziehung
zwischen Implantatverlust und Implantatdesign, dann schnitt
das 7-mm-Implantat am ungiinstigsten ab. Mit 16,6% Misser-
folgen bestand bei diesem kurzen Implantat das grosste Verlust-
risiko. Bereits eine Durchmessererweiterung von 3,75 mm auf

Verlustrisiko der verschiedenen Fixturen, abhéngig von Ldnge und Durchmesser (implantatorientiert)

Fixturenverluste % Verluste

26 16,6
8 33
6 33
7 35
8 7.9
0 0
4 7.7
2 6,5
3 12,5
0 0

64 6,4
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Abb. 3 Survivalkurven, Zielkriterium: praprothetischer Miss-
erfolg, indikationsorientierte Darstellung fiir die Indikationsge-
biete Freiendsituation, zahnloser Kiefer und Einzelzahnliicke
(n=318)

4mm reduzierte die Misserfolgsquote. Tabelle XI zeigt das
Misserfolgsrisiko der verschiedenen Implantatlingen und
-durchmesser.

Diskussion
Praprothetische Phase

In der vorliegenden Studie wurde die praprothetische Phase als
Zeitraum zwischen Implantation und Inkorporation der Supra-
struktur definiert. Die obengenannten Resultate kénnen nur
schwer mit denjenigen anderer Autoren verglichen werden, da
nur wenige die Beobachtungsphase so streng in eine pra- und

eine postprothetische Periode unterteilen. Die kritische prapro-
thetische Periode bleibt meist undokumentiert.

In der praprothetischen Phase mussten insgesamt 37 Implanta-
te wieder entfernt werden. Dies ergibt eine praprothetische Er-
folgsrate von 96,3% tiiber einen Zeitraum von 21 Monaten. Nur
wenige Implantate blieben ldnger als 12 Monate prothetisch
unversorgt. Innerhalb der Indikationsklassen zeigen die Versor-
gungen der zahnlosen Kiefer (n=12) die grossten Verlustraten
(Abb. 3). Verluste in grosseren zahnlosen Kieferabschnitten
(Ober- und Unterkieferseitenzahnregionen) hauften sich. Még-
liche Ursachen sind die anatomischen Voraussetzungen im Sei-
tenzahnbereich (Canalis mandibulae im Unter-, und Sinus ma-
xillaris im Oberkiefer).

Tabelle XII gibt einen Uberblick {iber die Erfolgszahlen anderer
Autoren, welche zwischen pra- und postprothetischer Zeitperi-
ode unterschieden haben. Der Vergleichswert scheint jedoch
gering, da den diversen Untersuchungen verschiedene Studien-
designs zugrunde liegen. Grundsitzlich ereigneten sich die
Misserfolge tendenziell vermehrt wihrend der Einheilphase.
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet, gingen
mit 57,8% auch in der vorliegenden Untersuchung mehr Im-
plantate préaprothetisch verloren als in der postprothetischen
Periode. Der Umstand, dass sich die meisten implantologischen
Misserfolge frithzeitig manifestierten (fehlende Osseointegra-
tion), hat fiir den Kliniker den Vorteil, dass das Risiko frithzeitig
abgeschatzt werden kann.

Beziiglich des Auftretens praprothetischer Komplikationen
zeigte sich indikationsbezogen ein dhnliches Bild. Die préapro-
thetische Komplikationsrate betrug 6,6%. Davon entfielen 1,4%
auf die Versorgung der zahnlosen Kiefer und 2,8% auf die Ver-
sorgung der Freiendsituationen. Am besten prédsentierten sich
die Einzelzahnversorgungen mit 0,5% Komplikationen. Die
haufigsten Probleme waren Schleimhautdehiszenzen wéhrend
der Einheilphase und periimplantdre Mukositiden in der Zeit
zwischen Distanzhiilsenoperation und Einsetzen der definiti-

Tab. Xl Langzeitstudien mit Resultaten zur Pra- und Postprothetik

Autor Jahr Gegenstand Zeitraum Ergebnisse Bemerkungen
der Untersuchung
VAN STEENBERGHE 1987 184 teil- oder Beobachtungs- UK: 98.5% Implantaterfolg Steggetragene
etal. unbezahnte Patienten zeitraum: 4 Jahre 100% Suprastrukturerfolg. Hybridprothesen
mit 697 Fixturen OK: Nur 3 Patienten mit insgesamt und festsitzende
7 Fixturen, wovon 5 Sleeper sind. Briicken.
Keine aussagekréftigen Werte. Keine gesonderte
Die meisten Misserfolgsfixturen gehen Betrachtung der bei-
wéhrend der Einheilphase verloren. den Therapieformen.
ENGauvisT et al. 1988 86 zahnlose Patienten 4 Jahre Fixturenverluste: Nur Hybridversor-
mit 339 Fixturen. OK: 58 (38 davon praprothetisch) gungen. Verschiedene
191 in Ober- und UK: 9 (8 davon préprothetisch) Attachments: Steg,
148 in Unterkiefern. Steg mit Extension,
Einzelelement.
VAN STEENBERGHE 1990 159 teilbezahnte 1 bis 5 Jahre 36 Fixturen gingen vor Beendigung Multizenterstudie,
etal. Patienten mit 558 Fix- der prothetischen Rekonstruktion an welcher sich neun
turen. 154 Patienten verloren. Ein Jahr postprothetisch Universitatskliniken
konnten mit 199 Rekon- waren noch 189 Rekonstruktionen beteiligten.
struktionen auf 521 Fix- bei 147 Patienten in situ.
turen versorgt werden.
HENRY et al. 1993 139 Patienten mit 5 Jahre Préaprothetische Misserfolgsrate: 3,6%. Multizenterstudie

174 Brickenrekonstruk-
tionen auf 460 Fixturen.
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Kumulative Implantat-Misserfolgsrate  mit neun beteiligten
Uber die ganze Periode: 7.5% im Ober- Universitatkliniken.
kiefer und 5,2% im Unterkiefer.



ven Rekonstruktion. Als mogliche Ursachen kommen wieder-
um die abnehmbaren Provisorien in Frage, welche durch Druck
auf die Unterlage Dehiszenzen begiinstigen. Bei geringer verti-
kaler Knochenhohe im Seitenzahngebiet kann ein unvollstan-
diges Versenken der Implantatschulter ebenfalls zur frithzeiti-
gen Freilegung der Deckschraube fithren.

Komplikationen beziiglich artifizieller Eréffnung des Canalis
mandibulae entstanden bei der Implantatbettaufbereitung.
Da die inserierten Implantate rontgenologisch einen Sicher-
heitsabstand von mindestens 2 mm aufwiesen, musste keines
wieder entfernt werden. Die daraus resultierenden Hypo-
oder Hyperdsthesien waren nur vortibergehend. Eine genaue

Enossale Implantate in der Privatpraxis

Operationsplanung mittels Durchzeichnung des Orthopan-
tomogramms und Schablone helfen, die Positionen der Im-
plantate praoperativ zu bestimmen und in den Mund des Pa-
tienten zu iibertragen. Dennoch bleiben Ungenauigkeiten der
Rontgendarstellung (WEIGL et al. 1995) durch vertikale und
horizontale Vergrosserungen bzw. Verkleinerungen der abge-
bildeten = Strukturen bestehen. Uber neurosensorische
Storungen, die bei der Insertion von Implantaten im distalen
Bereich der Mandibula auftreten kénnen, wird je nach Autor
mit einer Inzidenz zwischen 2% und 36% — ein bis fiinf Jahre
nach Eingriff — berichtet (ADELL et al. 1981, ELLIES & HAWKER
1993).

Tab. Xl

Autor Jahr

FRIBERG et al. 1991

JOHNS & JEMT 1992

ENGauvisT et al. 1988

VAN STEENBERGHE 1989

AHLQVIST et al. 1990

ADELL et al. 1990

1989
1990

ZARB & SCHMITT

JEMT 1991

Gegenstand

der Untersuchung
4641 Fixturen an
889 Patienten mit
943 teil- oder un-
bezahnten Kiefern.

133 zahnlose Patienten
mit 117 Oberkiefer- und
393 Unterkieferimplan-
taten wurden mit Hyb-
ridprothesen versorgt.
86 zahnlose Patienten
mit 339 Fixturen.

191 in Ober- und

148 in Unterkiefern.
133 Fixturen

(40 Oberkiefer-,

93 Unterkiefer-
fixturen) bei

38 Patienten.

50 zahnlose Kiefer

mit insgesamt

269 Fixturen.

700 Patienten,

bei welchen in

759 zahnlosen
Kiefern 4636 Fixturen
gesetzt wurden.

274 Fixturen in

43 Unter- und

6 Oberkiefern.
Festsitzende Briicken-
versorgungen, nur
wenige Hybrid-
prothesen.

2199 Fixturen in

391 zahnlosen Ober-
und Unterkiefern.
Versorgung mittels
festsitzender Kronen-
und Briickenarbeiten.

Zeitraum

1 Jahr

1 Jahr

4 Jahre

6 bis 36
Monate
Beobach-
tungs-
zeit

2 Jahre

20 Jahre

5-9 Jahre
Liege-
dauer

1 Jahr

Studien mit Angaben zu préprothetischen Komplikationen

Ergebnisse

69 Fixturen mussten entfernt werden (1,5%).

Komplikationen bzw. Misserfolge hauften
sich in zahnlosen Oberkiefern, welche
bereits starke Resorptionen zeigten.

Insgesamt gingen 32 Fixturen verloren.
Sowohl Fixturenverlust, als auch
Schleimhautprobleme traten gehauft
im Oberkiefer auf.

Fixturenverluste:
OK: 58 (38 davon praprothetisch)
UK: 9 ( 8 davon préprothetisch)

Erfolgszahlen: OK 87%
UK 92%

Nur 2 von 53 Bricken

mussten entfernt werden.

Erfolgsraten: OK 89%, UK 97%
Knochenverlust um Fixturen war im ersten
Jahr am gréssten (1,7 mm im OK
und 1,1 mm im UK)
Stabiler prothetischer Zahnersatz nach
15 Jahren im UK zu 99%, im OK zu 92%
aller Falle.
%-Satz stabiler Fixturen:
OK: 84-92% nach 5 Jahren
81-82% nach 10 Jahren
78% nach 15 Jahren
UK: 91-99% nach 5 Jahren
89-98% nach 10 Jahren
86% nach 15 Jahren
UK: Von 234 Fixturen gingen 30 verloren
(davon 21 préprothetisch).
OK: Keine postprothetischen Verluste.

Alle 5 Hybrid- und 44 Brickenarbeiten tber-

dauerten die 9jahrige Beobachtungszeit.

Implantat-Erfolgsrate fir Ober- und Unter-

kiefer: 98,1%. Korrespondierende Prothesen-

Erfolgsrate: 99,5%.
Nur wenige Komplikationen.

Bemerkungen

Beobachtungszeit war die
Zeitspanne zwischen
Insertion der Fixtur und
Vollendung der
Suprastruktur.
Multizenterstudie an der
sich 9 Universitatskliniken
beteiligten.

Nur Hybridversorgungen.
Verschiedene Attachments:
Steg, Steg mit Extension,
Einzelelement.
Mutlizenterstudie, an
welcher sich sechs Uni-
versitatskliniken aus drei
Kontinenten beteiligten.

Konventionelle Kronen-
Briicken-Versorgungen.
Nur eine steggetragene
Hybridprothese.

Die unterschiedlichen
Prozentzahlen beziehen
sich auf verschiedene
Routinegruppen
(zunehmende System-
erfahrung).

Nur 28 Oberkieferfixturen!
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Gesamthaft waren die praprothetischen Komplikationen sowie
der klinische Aufwand zu deren Behandlung sehr gering.

Die Komplikationen scheinen indikationsabhangig bei der Ver-
sorgung der zahnlosen Kiefer und der Freiendsituationen
gehduft aufzutreten. Beziiglich Verluste variieren die Zahlen
zwischen 3,6 und 6,5%), wobei wiederum die Indikationsklassen
«zahnloser Kiefer» und «Freiendsituation» am ungiinstigsten
abschnitten. Betreffend Kieferverteilung konnte zwischen
Ober- und Unterkiefer in der vorliegenden Untersuchung kein
Unterschied gefunden werden. Wie aus Tabelle XIII ersichtlich
ist, finden sich in der vergleichenden Literatur nur wenig Anga-
ben tiber praprothetische Komplikationen.

Postprothetische Phase

Die postprothetische Phase beginnt mit dem Zeitpunkt der In-
korporation der prothetischen Rekonstruktion. Von den 960 Im-
plantaten, welche die postprothetische Phase erreichten, waren
10,5% von einer postprothetischen Komplikation betroffen. Die-
se ereignete sich vor allem im ersten Jahr nach Inkorporation der
Suprastruktur. Am hiufigsten waren periimplantare Mukositiden
(n=37), gefolgt von Lockerungen der Goldschrauben (n=25). In
acht bzw. fiinf Féllen ereigneten sich Frakturen der Gold- bzw.
Abutmentschrauben. Indikationsbezogen zeigten die Versorgun-
gen der Freiendsituationen die hochsten Komplikationsraten.
Dies steht in Ubereinstimmung mit Untersuchungen aus jiing-
ster Zeit, welche eine Anhdufung von mechanischen Problemen
im Seitenzahnbereich bei festsitzenden Rekonstruktionen be-
schreiben (RANGERT et al. 1995b). Als mégliche Ursachen werden
Uberbelastung der Implantat-Suprastruktur-Einheit angegeben.
Diese basiert auf folgenden Faktoren: 1) Anordnung, Anzahl und
Dimension der Implantate, 2) Lange der Abutments, 3) Bezie-
hung von Belastungsrichtung und Implantatachse und 4) Anzahl
der prothetischen Extensionsglieder.

Es fdllt auf, dass diejenigen Abutment- und Goldschrauben, wel-
che frakturierten, vorgéngig ausnahmslos ein- bis mehrmals
gelockert waren. In der vergleichenden Literatur finden sich Anga-
ben beziiglich postprothetischer Komplikationen, wobei mechani-
sche Probleme, wie Lockerungen und Frakturen der Gold- und
Abutmentschrauben, dominieren (WALTON & MACENTEE 1997).

In einer Studie von GREGORY et al. (1990) wurden 13 festsitzende
Totalrekonstruktionen {iber einen Zeitraum von drei Jahren
nachuntersucht: Bei 50% der Suprastrukturen lockerten sich die
Abutmentschrauben. NAERT (1991) beobachtete bei 5% aller Im-
plantate Lockerungen der Goldschrauben bei der Versorgung mit
festsitzenden Rekonstruktionen tiber einen Zeitraum von sechs
Jahren.

Hohere Komplikationsraten bei festsitzenden Briicken beschrie-
ben JEMT et al. (1992). 49% der Oberkiefer- und 20,8% der Unter-
kieferrekonstruktionen  zeigten gelockerte ~Goldschrauben
wahrend der prothetisch belasteten Zeit. Obwohl sich wiederbe-
festigte Goldschrauben bei den weiteren Kontrollen zum grossen
Teil nicht mehr gelost hatten, bildeten lockere Suprastrukturen,
vor allem im Oberkiefer, mit 13,6% nach wie vor das Hauptpro-
blem.

Arbeiten aus jlingster Zeit (WORTHINGTON 1993, RANGERT et al.
1995a, WIE 1995) untersuchten die Ursachen fiir mechanische
Probleme bei implantatgetragenen Suprastrukturen in der post-
prothetischen Zeit. Es scheint, dass vor allem dynamische Kréfte
fir die Lockerungen und Frakturen der Gold- und Abutment-
schrauben verantwortlich sind.

In der vorliegenden Arbeit ereigneten sich insgesamt 27 postpro-
thetische Implantatverluste. Diese entfielen je zur Halfte auf die
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beiden Indikationsgebiete Einzelzahn- und Freiendversorgung.
Alle Einzelzahnverluste waren ebenfalls im Bukkalsegment loka-
lisiert. Bei ersteren fiithrten alle Verluste zwangsldufig auch zum
prothetischen Misserfolg, bei den Freiendversorgungen blieb die
Suprastruktur in der Halfte aller Falle funktionstiichtig, die ande-
re Halfte musste mittels Nachimplantation oder mit konventio-
neller Prothetik neu versorgt werden. Betrachtet man dasVerhalt-
nis der in den Bukkalsegmenten inserierten Fixturen zu den
entsprechenden Verlusten, so scheint ein akzentuiertes Risiko fiir
Implantatversorgungen im Seitenzahngebiet zu bestehen, vor al-
lem bei der Verwendung von kurzen Fixturen. Reduzierte Kno-
chenqualitdt und -quantitdt scheinen einen Einfluss auf die Er-
folgsrate zu nehmen.

Wie aus der Uberlebenszeitkurve ersichtlich ist, konzentrieren
sich die Verluste hauptsachlich auf das erste und zweite postpro-
thetische Jahr. Nach Ablauf dieser Periode traten kaum mehr Im-
plantatverluste auf.

Situation in der Privatpraxis

Ermutigt durch die positiven Resultate der wissenschaftlichen
Langzeitstudien an Kliniken, bieten Privatpraktiker Versorgun-
gen in Kombination mit Implantaten in allen Indikationsberei-
chen an. Trotz der schnellen Verbreitung dieser Therapiekonzepte
ist die wissenschaftliche Erfolgsauswertung von Implantatthera-
pien in der Privatpraxis weiterhin sehr selten.

Es kann sich heute jeder Zahnarzt — unabhéngig von seiner Aus-
bildung — ein Implantatsystem anschaffen. In der Anfangsphase
konnen mehr Komplikationen und Misserfolge auftreten. Diesen
Umstand der sogenannten «Lernphase» beschrieben ADELL et al.
(1981). Sie teilten das untersuchte Patientengut nach Erfahrun-
gen der Behandler einer Entwicklungsgruppe, einer Routine-
gruppe 1 oder einer Routinegruppe 2 zu. Mit zunehmender
Erfahrung steigen die Erfolgszahlen. Auch WORTHINGTON et al.
(1987) zeigten, dass Probleme in der Einstiegsphase in das Bra-
nemark-System durch die Unerfahrenheit der Behandler entste-
hen kénnen.

Dennoch konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit klar ge-
zeigt werden, dass unter Einhaltung der systemspezifischen Para-
meter die zeitbezogene Erfolgsquote von Implantaten, die in ei-
ner Privatpraxis bei unterschiedlichen Indikationen inkorporiert
worden waren, grundsatzlich den bisher publizierten Ergebnis-
sen aus Universitdtskliniken entspricht. Es zeigte sich zudem,
dass weniger die Implantatverluste als vielmehr Komplikationen
von seiten der Infra- wie Suprastruktur in der Praxis eine zeit-
und betreuungsintensive Bedeutung haben.

Summary

BURKHARDT R, MARINELLO C P, KerscHBAUM T, ANDREONI C J:
Survival of implants ad modum Branemark in a private prac-
tice (in German). Acta Med Dent Helv 3: 113-122 (1998)

The treatment of partially and completely edentulous patients
with removable and fixed implant supported reconstructions is
an established mode of treatment. Several long-term studies
evaluated in university institutions reported high success rates.
However, there have been almost no studies confirming clinical
long-term success in the private dental practice. The purpose of
this study was to evaluate the success rate of Branemark fixtures
and to document the accompanying complications in a private
setting.

A total of 997 implants were placed between 1986 to 1992 in a
private practice. Listed in a chronological order, they were evalu-



ated retrospectively, using a special computer data form. Separa-
ted into pre- and postprosthetic periods the survival rates were
presented according to the different indications (single tooth
treatment, edentulous jaws, tooth-bounded situations, free-end
situations and abutment augmentation, whereas fixtures were
placed in addition to natural teeth, resulting in a combined tooth-
implant supported reconstruction). The various types of compli-
cations were noted and correlated to implant loss, implant length
and position of the fixture. For evaluation the survival method of
KaPLAN & MEIER (1958) was used.

A total of 37 fixtures were lost prior to the stage of abutment
connection. They yielded an in situ survival rate of 96,3% for the
upper and lower jaw. Dependent on the indication the complica-
tion rate in the preprosthetic period was 0,5% to 2,8% and in the
postprosthetic period 5,3% to 13,1%. Following insertion of the
suprastructure, 27 implants out of 960 failed. Although the situa-
tion in the private practice differs greatly from previous clinical
studies, it appears that the encouraging clinical findings of uni-
versity clinics can well be replicated in a private practice.

Résumé

Le traitement de patients partiellement ou totalement édentés
avec des reconstructions fixes et amovibles sur des implants est
une méthode de soins dentaires cliniquement établie. Plusieurs
études de longévité, effectuées par des cliniques universitaires,
rendent compte d'un nombre élevé de réussites. Ils existent ce-
pendant tres peu d’études documentant le taux de réussites
chez les dentistes privés. La présente étude a justement pour
but d’évaluer ce taux de réussites en ce qui concerne les im-
plants Branemark et d’analyser les cas de complications.

Un total de 997 implants ont été insérés par un dentiste privé
de Zurich sur une période allant de 1986 a 1992. Les données
ont été processées au moyen d'un programme informatique
adéquat. En tenant compte des conditions d’implantation, des
indications et des spécificités des patients, les courbes de durée
de vie des implants ont été établies pour les phases précédant
et suivant le traitement prothétique. Les cas de complications
ont été corrélés en regard de la perte d’implants, de leurs lon-
gueurs et de leurs positionnements. L'établissement des cour-
bes de longévité s’est fait selon la méthode KAPLAN & MEIER
(1958).

37 implants ont été perdus avant le traitement prothétique
(durée allant jusqu’a 21 mois). En terme de taux de survie im-
plantaire, cela représente 96,3% pour les machoires inférieures
et supérieures. Les taux de complications, étant dépendants des
indications, s’éleverent entre 0,5 et 2,8% pour la période avant
traitement prothétique et entre 5,3 et 13,1% pour la période
apres traitement. Apres placement des suprastructures, 27 im-
plants ont été perdus. Bien que la situation chez les dentistes
privés soit tres différente de celle rencontrée dans les cliniques
universitaires, il parait, sur la base de cette étude, que les taux de
réussites cliniques soient comparables.
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