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Rehabilitation nach
enoralen Malignomen und
autologer Transplantation

Zahnérzte, MKG-Chirurgen und HNO-Arzte werden nicht selten in ihrem klinischen Alltag mit Malignomen
des oberen Aerodigestivtraktes konfrontiert. Malignome bestimmen allgemein neben den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die Sterblichkeitsraten in den Industriestaaten und damit auch nicht unerheblich in Deutsch-
land. Das sogenannte Malignom der Mundhéhle stellt dabei zum einen eine weltweit stark verbreitete
Tumorart dar, zum anderen stagniert dessen allgemeine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate seit einiger Zeit

bei circa 50 Prozent.' In Deutschland wurden im Jahr 2021 knapp 15.000 Neuerkrankungen bei einer
Geschlechterverteilung von zwei Drittel Mdnner zu einem Drittel Frauen registriert.?

Dr. Alexander Dorschner, Prof. Dr. Dr. Alexander W. Eckert, Dr. Waldemar Reich

Das sogenannte Plattenepithelkarzinom der Mundhéhle
(PE-Ca) ist die mit Abstand hdufigste EntitGt enoraler Ma-
lignome.® Die allgemeinen und in Mitteleuropa relevan-
testen Risikofaktoren des PE-Cas sind Alkohol- und Niko-
tinabusus. Diese sind in ihrer singuldren Potenz literarisch
eindeutig beschrieben und dokumentiert.* Sie steigern
dariber hinaus synergetisch zueinander das Risiko bis
um das 35-Fache, ein orales Plattenepithelkarzinom aus-
zubilden.® Ein nicht unerheblicher Grund fir die stagnie-
rende FunfJahres-Uberlebensrate ist, dass diese Tumore
sehr hdufig erst in den fortgeschrittenen Stadien Il oder
IV diagnostiziert werden.® Infolgedessen stehen Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen regelmd8ig vor intraoralen Ma-
lignomen, die aufgrund der Befundausdehnung ein sehr
hohes MaBl an rekonstruktiver Komplexitgt aufweisen.
Diese wird zusdtzlich durch den heutzutage erhohten the-
rapeutischen Anspruch gesteigert, nicht nur die entstan-
denen Defekte klassisch decken zu wollen, sondern Pa-
tienten sowohl kaufunktionell als auch phonetisch und
sozial ganzheitlicher zu rehabilitieren. Die chirurgische
Therapie - in der Regel die Entfernung des Primartumors
mit entsprechendem Sicherheitsabstand verbunden mit
einer Halslymphknotenausrdumung (Neck dissection) -
stellt dabei die Therapie der Wahl dar.® Dazu bieten deut-
lich verbesserte strahlentherapeutische Konzeptionen kom-
biniert mit einer Chemo-, Antikdrper- oder auch Immun-
therapie, gerade fir weit fortgeschrittene Tumormanifes-
tationen, in Verbindung mit der operativen Intervention
gegenwdrtig teils aussichtsreiche Therapiemdglichkei-
ten. In Bezug auf die Deckung dieser tumorbedingten De-
fekte sind autologe Transplantate heutzutage eine sehr
verldssliche Option, ossdre und weichgewebige Defekte

Abb. 1: Prozentuale Geschlechterverteilung der n=29 Kiefer in weib-

lich und mdnnlich.

zu rekonstruieren.”? Jedoch fihren die Operationsnarben, die
generellen Defektausdehnungen, gegebenenfalls Paralysen
der mimischen Muskulatur und der trigeminalen Sensibilitd-
ten, ein multipler Zahnverlust und herabgesetzter Speichelfluss
zu mangelhaftem Halt konventioneller Totalprothesen.”® Dies
hat nicht selten einen enormen Verlust an Lebensqualitat zur
Folge™" In diesem Zusammenhang gilt es, eine Mdglichkeit
der strategischen Pfeilervermehrung nutzen zu kénnen. Diese
muss evidenzbasiert und klinisch praktikabel umsetzbar sein.
Die dadurch optionalen Unterstitzungsmaoglichkeiten sortieren
sich nach ihrer prothetischen Wertigkeit. Als hochwertigste Form
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Abb. 2: Prozentuale Darstellung der Resektionsindikation je Kiefer n=29, PE-Ca=Plattenepithelkarzinom der Mundhohle, AZ-Ca=Adenoidzysti-

sches Karzinom, IORN =infizierte Osteoradionekrose. - Abb. 3: Prozentuale Verteilung der drei verschiedenen Transplantatarten - Radialistrans-

plantat (RFF - radial forearm flap), Skapulatransplantat (LSBFF - lateral scapular border free flap), Fibulatransplantat (FFF - free fibula flap) - je

Kiefer, n=29 Kiefer. - Abb. 4: Verteilung Implantate Ober-/Unterkiefer in Bezug auf Kiefer/Transplantatart je Kiefer, blaue Balken=Implantat-

anzahl Ober- und Unterkiefer, lilafarbene Balken=Implantatanzahl im Oberkiefer, graue Balken=Implantatanzahl im Unterkiefer, n=29 Kiefer.

ist die quadranguldre Abstitzung anzusehen, gefolgt von
der trianguldren, der linearen (tangential > transversal) und
schlussendlich der punktférmigen Abstitzung.”® Um diese kli-
nische Problematik strukturiert und zielstrebig zu erfassen,
hdlt die moderne Zahnmedizin immer mehr Einzug in das
therapeutische Konzept enoraler Malignome. Durch implan-
tologische Pfeilervermehrung soll das ganzheitliche Thera-
piekonzept somit langfristig verbessert werden. Der welt-
weit vorausgesagte Implantat-assoziierte Umsatz belief sich
fur das Jahr 2023 auf ca. 13 Milliarden Dollar." Dentoalveo-
Iére Implantate stellen demzufolge heutzutage nachvollzieh-
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barerweise keine experimentelle Therapie mehr dar, son-
dern im Gegenteil eine evidenzbasierte und literarisch sehr
gut untersuchte eigene Fachrichtung der modernen Zahn-
medizin.”"7 Demzufolge ist der Schluss logisch, die implan-
tologischen und zahnmedizinischen Kompetenzen zu nutzen,
den Wiinschen einer ganzheitlichen und hochwertigen Tu-
mortherapie gerecht zu werde. Nicht wenige Arbeiten unter-
suchten bereits den singuldren Implantaterfolg bei enoro-
len Malignomen. Das Ziel dieser retrospektiv angelegten
Arbeit ist jedoch, explorativ das prothetische Outcome der
implantologischen Pfeilervermehrung und somit die klinisch-
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Abb. 5: Kumulierte Uberlebensrate nach Kaplan-Meier der Implantate je Kiefer zum zeitlichen Ver-

lauf der Betrachtungszeit mit Ereignis Explantation eines oder mehrerer Implantate, x=zensierte Fdélle.

praktische Wertigkeit zu untersuchen. Es ist dabei von gro-
Bem Interesse, den implantologisch-prothetischen Erfolg des
gesamten Kiefers bei tumorbedingt stark kompromittierten
Patienten in Kombination mit einer hart- und weichgewebi-
gen Transplantation und einer adjuvanten Bestrahlung dar-
zustellen.

Material und Methoden

Das Grundgerist dieser Arbeit ist eine monozentrisch an-
gelegte, explorative Gelegenheitsstichprobe an der Uni-
versitdtsklinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Halle (Saale). Die Gesamtbeobachtungszeit reicht
von drei Jahren und vier Monaten bis zu acht Jahren und
drei Monaten und definiert somit zusdtzlich einen longitu-
dinalen Beobachtungscharakter. Das Ende dieser Zeit ist in
jedem Fall Mdrz 2021. Die sperzifizierte Beobachtungszeit
der Implantate betragt mittelwertig drei Jahre und zehn Mo-
nate. Dabei variiert diese von zwei Jahren und drei Mona-
ten bis hin zu sechs Jahren und acht Monaten. Alle in diese
Arbeit involvierten Patienten waren zwischen Februar 2013
und Januar 2017 entweder mit einem enoralen Prim&rtumor
oder einer infizierten Osteoradionekrose (IORN) nach vor-
angegangener Tumorerkrankung initial vorstellig. Diese
mussten anschlieBend Uber den gesamten Nachbeobach-
tungszeitraum frei von der initialen Tumorerkrankung sein.
Patienten, welche nach der Rehabilitation oder Implanta-
tion innerhalb des Beobachtungszeitraums verstarben, wur-
den nicht in die Untersuchung eingebunden. Es wurden all-
gemein nur Patienten untersucht, die im Zuge der Befund-
resektion simultan entweder ein rein weichgewebiges Ra-
dialistransplantat (RFF - radial forearm flap) bekamen oder
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aufgrund ossdrer Indikation mit einem Skapula- (LSBFF -
lateral scapular border free flap) oder Fibulatransplantat
(FFF - free fibula flap) versorgt wurden. Lokale Lappenplas-
tiken oder Beckentransplantate stellen weitere Ausschluss-
kriterien dar. Da fir eine suffiziente dentoalveoldre Implan-
tation der Erfolg des autologen Transplantats obligat ist,
wurden nur diejenigen Patienten betrachtet, die keine nen-
nenswerten Komplikationen im Bereich der Transplantate
entwickelten. Es wurden sowohl bestrahlte als auch unbe-
strahlte Patienten in die Betrachtung eingeschlossen. Dabei
ist der jeweilige separate Kiefer mit der entsprechenden
Anzahl inserierter Implantate als Beobachtungseinheit die-
ser Arbeit definiert. Das Ende dieser stellt entweder der
Explantationszeitpunkt eines oder mehrerer Implantate je
Kiefer dar oder das ereignislose Erreichen des Endes der
Gesamtbeobachtungszeit (Mdrz 2021). Zur allgemeinen
deskriptiven Vereinfachung steht der Plural ,Patienten” fir
sowohl das weibliche als auch das ménnliche Geschlecht.
Im Anschluss wurden die Kiefer in die drei zur Anwendung
gekommenen unterschiedlichen Transplantatarten (Radia-
lis-/Skapula-/Fibulatransplantat) kategorisiert. Bei ossdrer
Rekonstruktion wurde die entsprechende Lénge des Trans-
plantats verifiziert. Weitere klinische und pathologische Pa-
rameter waren: Tumorstadium, C2- und Nikotinabusus und
Diabetes mellitus. Im Anschluss an die dentoalveolédre Im-
plantation wurde die Anzahl der Implantate pro Kiefer veri-
fizert. Darauthin konnte dadurch die Kategorisierung in der
generierten prothetischen Unterstitzungspolygone erfolgen.
Die Uberlebensrate der Implantate wurde anhand der Fak-
toren adjuvante Bestrahlung, Insertion in den Ober- oder
Unterkiefer sowie der Verteilung in ortsstdndigen oder
transplantierten Knochen betrachtet und differenziert. Die



Datenanalyse fand anhand der Patientenakten, vorliegen-
der OP-Berichte sowie der OPG-Kontrollaufnahmen statt.
Der Misserfolg eines Implantats bedeutet: Explantation ja
oder nein. Weitere klinische Begleitparameter wie Bleeding
on Probing (BOP), erhdhte Sondierungstiefen, Mukositis
oder Rezessionen wurden nicht bericksichtigt. Diese Arbeit
wird in der Gesamtheit aller Patienten mit dem Ethik-Votum
210/19.08.09/10 reprdsentiert.

Die Datenmatrix wurde zundchst mittels Microsoft Excel
Version 16.78. gesammelt und erfasst und anschliefend mit
IBM SPSS-Version 28.0.0.0 exploriert und analysiert. Bei ei-
nem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 wurden die
Kaplan-Meier-Analyse zur grafischen Deskription angewen-
det und der Kruskal-Wallis-Test sowie der exakte Test nach
Fisher-Freemann-Halton genutzt, um die Daten statistisch
aufzuarbeiten.

Ergebnisse

Diese Studie umfasst zundchst die Daten von 28 Patienten.
Aufgrund der Tumorausdehnung in einem Fall im Ober- und
Unterkiefer kdnnen insgesamt n=29 Kiefer das Arbeitskol-
lektiv darstellen. Die Geschlechterverteilung belduft sich
dabei auf 19 Kiefer (65,5 Prozent) ménnlichen und zehn Kie-
fer weiblichen (34,5 Prozent) Ursprungs, die erfasst werden
konnten (Abb. 1). Es konnten zundchst n=162 Félle generiert
werden, die in dem entsprechenden Zeitraum eine auto-
loge Transplantation in domo erfuhren. Jedoch schréinkten
sukzessive die strengen Ausschlusskriterien die Anzahl er-
heblich ein, sodass schlussendlich n=29 Kiefer resultierten.
Das mittlere Alter zu Therapiebeginn betrug 58 Jahre beim
mdnnlichen und 63 Jahre beim weiblichen Patientenkollek-
tiv. Die Resektionsindikationen verteilen sich auf zwei Kiefer
mit einer infizierten Osteoradionekrose (IORN; 6,9 Prozent)
und 27 Kiefer mit einem priméren Tumorbefund. 26 dieser
Primértumore wiesen die Entitéit des oralen Plattenepithel-
karzinoms (PE-Ca; 89,7 Prozent) auf und einer die des Ade-
noidzystischen Karzinoms (3,4 Prozent; Abb. 2). Von diesen
Malignomen wurden 82,1 Prozent erst im Tumorstadium Il
oder IV diagnostiziert. Nach entsprechender Voruntersu-
chung fand in jedem Fall simultan sowohl die entspre-
chende Befundresektion als auch die rekonstruktive auto-
loge Transplantation statt. In diesem Sinne wurden 15 Kiefer
(51,7 Prozent) rein weichgewebig mit einem Radialistrans-
plantat versorgt, wahrend in den weiteren 14 Féllen auf eine
hart- und weichgewebige Rekonstruktion nach kontinuitéts-
trennender Resektion zuriickgegriffen werden musste. Neun
dieser 14 Kiefer (31,0 Prozent) wurden in diesem Zusammen-
hang durch das laterale Skapulatransplantat ossdr rekon-
struiert, die finf weiteren Kiefer (17,2 Prozent) durch das freie
Transplantat der Fibula (Abb. 3). Die mittlere Lénge dieser
knochernen Rekonstruktionen variiert dabei zwischen 9,3cm
bei Skapulatransplantaten und 13,2cm bei Fibulatransplan-
taten. Gerade die Lénge der FFF reicht von 10 bis zu 21cm,
wdhrend die Léngen der LSBFF zwischen 7 und 12cm lie-
gen. Die Aufteilung der Kiefer in Ober- und Unterkiefer ist
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dabei sehr inhomogen, da insgesamt 26 Unterkiefer und
drei Oberkiefer unabhdngig von der Transplantatart die
Gesamtzahl n=29 Kiefer représentieren.

Nach erfolgreicher tumorchirurgischer Resektion und simul-
taner autologer Transplantation folgte bei 22 der 29 Kie-
fer eine adjuvante prdimplantologische Radio-/Chemothe-
rapie mit einer Gesamtstrahlendosis von 64 bis 67,5Gy
(Tab. 1). In zwei Fdllen fand die Bestrahlung alio loco statt,
weswegen dazu die strahlentherapeutischen Daten fehlen.
Die Radiation wurde Uber finf Wochen hinweg in 2 Gy Frak-
tionen auf eine Dosis von 50 Gy mit anschlieBendem Boost
von entweder 14, 16 oder 17,5Gy (Tab. 1) durchgefihrt. In
der ersten und der finften Woche erfolgte bei 21 der 22
bestrahlten Kiefer die chemotherapeutische Gabe von Cis-
Platin in einer Konzentration von 20 oder 25mg/m? KOF. In
einem Fall wurde dem Patienten als Antikdrpertherapie
Cetuximab verabreicht.

Im Anschluss folgte bei obligater Rezidivfreiheit die Inser-
tion von insgesamt n=110 dentoalveoldren Implantaten ver-
teilt auf die n=29 Kiefer. Der friheste Zeitpunkt der Implan-
tation betrug zwei Monate postoperativ, der ldngste wie-
derum 33 Monate. Mittelwertig fand die Insertion der Im-
plantate bei allen Transplantatarten 16 Monate nach der
Tumorablation statt. Alle Implantate liegen zwischen 9 und
12mm Ldnge bei 3,3 bis 4,8 mm Durchmesser. Sie konnten
alle monokortikal und primdrstabil mit mindestens 25Ncm
Drehmoment gesetzt werden. Mit einem primdren Wund-
verschluss und entsprechender Abdeckschraube heilte je-
des Implantat geschlossen ein. Das Ziel bei jeder Implanta-
tion war die Insertion von vier Implantaten pro Kiefer in
Regio 34, 32, 42 und 44 nach dem FDI-Schema. Bei 25 von
29 Fallen konnte dies auch initial realisiert werden. Auf-
grund von vertikalen und horizontalen Knochendefiziten wa-
ren jedoch in zwei Fdllen nur drei Implantate und in zwei
weiteren Fdllen nur zwei Implantate klinisch umsetzbar
(Tab. 2). Diese vier Fdlle gehorten alle der Gruppe der os-
sdr rekonstruierten Kiefer an. Die Gesamtzahl der Implan-
tate n=110 verteilt sich wie folgt auf Ober- und Unterkiefer:
98 Implantate in 26 Unterkiefer, zwdlf Implantate in drei
Oberkiefer. In Bezug auf die drei unterschiedlichen Trans-
plantatarten addieren sich die Implantate der Radialis-
transplantatkiefer auf insgesamt n=60 (54,5 Prozent). Dem-
entsprechend wurden 50 Implantate in ossdr rekonstruierte
Kiefer implantiert. Auf die Subtypen der Transplantatarten
verteilt, stehen n=32 Implantate (29,1 Prozent) in einem Kie-
fer mit Skapulatransplantat und n=18 Implantate (16,4 Pro-
zent) in einem Kiefer mit Fibulatransplantat (Abb. 4). In den
Fallen der Kiefer mit einem Skapulatransplantat wurden 22
der 32 Implantate in transplantierten Knochen inseriert
(68,8 Prozent). Bei den Fdllen mit einem Fibulatransplantat
waren es insgesamt 15 der 18 Implantate (83,3 Prozent). So-
mit wurden insgesamt 37 der 50 Implantate (74 Prozent) bei
ossdrer Rekonstruktion in mikrochirurgisch transplantierten
Knochen primdrstabil inseriert. Es konnten keine zeitlichen
Praferenzen in Bezug auf die Einheilzeit bei den unterschied-
lichen Transplantatarten festgestellt werden.
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Anzahl (Kiefer) Dosis (in Gy) Anteil (in %)
2 keine Angabe (alio loco) 91

7 66 31,8

12 64 54,5

1 675 4,5

Tab. 1: Dosis der Bestrahlung in Bezug auf die Anzahl der bestrahlten Kiefer n=22.

Anzahl Implantate
pro Kiefer

Anzahl der Kiefer

Prozentualer Anteil

4 25 86,2
3 2 6,9
2 2 69

Tab. 2: Anzahl inserierte Implantate pro Kiefer inkl. prozentualer Anteil, n=29 Kiefer.

Zeit in Monaten

Anzahl explantierte

Region der explantierten

bis zur Explantation Implantate Implantate
Keine Angabe 1 22

2 1 34

4 2 35, 32

5 2 34, 42

5 1 24

23 2 41,43

23 3 13, 11, 21

Tab. 3: Ubersicht der explantierten Implantate nach Zeit in Monaten, Anzahl je Kiefer und ent-

sprechender Regio im Kiefer nach FDI-Zahnschema.

OK UK Gesamt
Explantation nein 0 22 22
ja 3 4 7
Gesamt 3 26 29

Tab. 4: Kreuztabelle Explantation ja/nein zu Ober- und Unterkiefer bei n=29 Kiefer, OK: implan-

tierte Oberkiefer, UK: implantierte Unterkiefer, OK/UK: implantierte Ober- und Unterkiefer.
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Nach dem durchschnittlichen implantologischen Beobach-
tungszeitraum von drei Jahren und zehn Monaten konnten
insgesamt 98 der n=110 Implantate in situ bestdtigt wer-
den. Dies macht eine allgemeine Verlustrate von zundchst
10,9 Prozent aller n=110 Implantate. Da aber die singuldre,
implantatbezogene Analyse nicht die Quintessenz dieser
Arbeit darstellt, sollte die Implantatiberlebensrate kiefer-
bezogen anhand adjuvanter Bestrahlung, des Ober- zu Un-
terkiefer-Verhdltnisses und der Verteilung in transplantier-
ten Knochen bei ossdrer Rekonstruktion verifiziert werden.
Diese zwolf Verlustfdlle verteilen sich zundchst auf sieben
der n=29 Kiefer. In keinem dieser betroffenen Kiefer kam
es in der folgenden Untersuchungszeit zu einer weiteren Ex-
plantation. 75,9 Prozent der Kiefer (22 Fdéille) erfuhren dem-
zufolge kein Explantationsereignis eines oder mehrerer Im-
plantate. Die Anzahl der explantierten Implantate variiert
zwischen einem und drei Implantaten je Kiefer (Tab. 3).
Ebenfalls mussten in keinem Kiefer (n=29) alle zuvor inse-
rierten Implantate entfernt werden. Die Explantation fand
nach durchschnittlich elf Monaten statt, wobei auch diese
zwischen zwei und 23 Monaten variiert. Hierbei konnten je-
doch nur in sechs der sieben Fdlle zeitliche Daten zweifels-
frei exploriert werden. Die 22 nicht von einer Explantation
betroffenen Kiefer stellen die zensierten Fdlle der entspre-
chenden Kaplan-Meier-Statistik dar (Abb. 5). Bei elf der
zwolf Implantaten (91,7 Prozent) war die Indikation eine kli-
nisch manifeste Periimplantitis. Im Gbrigen Fall (8,3 Prozent)
war es eine materielle Causa, da sich die Abdeckschraube
nicht 16sen liefl und das betroffene Implantat in diesem Zu-
sammenhang entfernt wurde.

Trotz der eingangs erwdhnten Ungleichverteilung der Im-
plantatanzahl in Ober- und Unterkiefer, war dies trotzdem
ein fundamentaler Untersuchungsansatz. In den drei Ober-
kieferféllen kam es in jedem dieser Kiefer zu einem Explan-
tationsereignis, wdhrend vier der 26 Unterkieferfdlle eine
Explantation erfuhren (Tab. 4). Nach dem exakten Test nach
Fisher-Freeman-Halton konnte bestatigt werden, dass in
diesem Zusammenhang das Auftreten eines Explantations-
ereignisses (n=1 Implantat) im Oberkiefer signifikant h&ufi-
ger auftritt als im Unterkiefer (p=0,01).

Der ndchste klinisch sehr interessante Aspekt ist der Ein-
fluss der Bestrahlung bei dieser kompromittierten Patienten-
gruppe. 22 der 29 Kiefer wurden in dieser Arbeit mit einer
adjuvanten Radiatio behandelt. 17 der 22 bestrahlten Kie-
fer erfuhren dabei kein Explantationsereignis (77,3 Prozent).
In den sieben Fdllen ohne eine adjuvante Radio-/Chemo-
therapie kam es schlussendlich bei finf Féllen zu keiner
Ex-plantation (71,4 Prozent). Nach Uberprifung dieser Da-
ten mittels des Kruskal-Wallis-Tests konnte keine statisti-
sche Signifikanz festgestellt werden, dass eine Radiatio die
per se herabgesetzte Uberlebensrate der Implantate auf
die Einheit der Kiefer weiter senkt.

Unter rehabilitativen Gesichtspunkten ist das implantolo-
gische Potenzial des autolog transplantierten Knochens von
enormem Interesse. Auch in diesem Fall fand keine statis-
tische Differenzierung in Ober- und Unterkiefer statt. In die-
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sem Zusammenhang wurden insgesamt vier von 37 Implan-
taten aus transplantiertem Knochen wieder entfernt. Dabei
wurde bei den Kieferféillen mit einer ossdren Rekonstruktion
kein weiteres Implantat aus dem ortsstdndigen Knochen
entfernt. Das macht zundichst eine implantatbezogene Uber-
lebensrate dhnlich der Gesamtiberlebensrate (10,9 Pro-
zent) von 10,8 Prozent aus. Auf die Beobachtungseinheit der
Kiefer bezogen, kam es bei zwei von 14 Féllen zu einer
Explantation von =1 Implantat. Demzufolge erfuhren zwolf
Kiefer mit ossérer Rekonstruktion kein Explantationsereignis
(85,7 Prozent). Mit p=0,015 bestdtigte der exakte Test nach
Fischer-Freeman-Halton signifikant, dass Kiefer mit mikro-
chirurgisch transplantiertem Knochen ein klinisch suffizien-
tes Implantatlager bieten kdnnen.

Um den klinisch-praktischen Wert dieser Arbeit zu pri-
fen, wurden schlussendlich die generierten Unterstitzungs-
polygone ihrer entsprechenden Wertigkeit nach sortiert.
Unter Bericksichtigung der beschriebenen Verlustfdlle konn-
ten 18 Kiefer in ein quadranguldres Unterstiitzungspolygon
Uberfihrt werden. Eine trianguldre und lineare Abstitzung
wiesen jeweils funf Kiefer auf. Nur ein Kiefer resultierte in
einer punktférmigen Unterstitzung. Jedoch konnte durch
eine gezielte Nachimplantation dieser punktférmig abge-
stitzten Kiefer in eine triangulére und ein linearer Kiefer
in eine quadranguldre Abstitzung Uberfihrt werden. Eine
weitere Differenzierung in die Art der Suprakonstruktion
blieb in dieser Arbeit aus.
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