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Allogene Knochenbldcke kénnen ein alternatives Augmentations-
verfahren zur Rekonstruktion defizitarer Kieferkdmme auch bei
parodontal erkrankten Patienten darstellen. Dies wurde in einer
prospektiven, kontrollierten Drei-Jahres-Studie festgestellt. 14 Pa-
tienten erhielten 40 allogene Knochenblécke und 60 Implantate
im Ober- und Unterkiefer. Radiologische Kontrollen erfolgten nach
Implantation, nach prothetischer Versorgung sowie ein und drei
Jahre nach Prothetik. Die gewonnenen Daten wurden mit einer
internen Kontrollgruppe verglichen, welche im gleichen Zeitraum
Implantate ohne Augmentation erhalten hatte. Teil 1 des zwei-
teiligen Artikels beschreibt Zielsetzung, Arbeitshypothese sowie
Material und Methode der Studie. Im zweiten Teil werden die
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Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt und diskutiert.
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Fiir eine erfolgreiche Implantatversor-
gung ist eine vorherige Diagnostik und
Planung unumganglich." Hierbei ist es
Konsens, zundchst eine prothetische Pla-
nung durchzuflhren, von der ausgehend
die optimalen Implantatpositionen eva-
luiert und festgelegt werden.? Steht am
geplanten Implantationsort kein ausrei-
chendes Knochenangebot zur Verfiigung,
wird eine Augmentation des Knochens
beziehungsweise eine Rekonstruktion
des Alveolarfortsatzes notwendig.?
Ursachen flir hart- und weichgewebli-
che Defekte und Defizite im Bereich des
Kiefers konnen traumatisch bedingt
durch entziindliche und andere patho-
logische Prozesse verursacht oder ange-
boren sein.* Auch tritt infolge des Zahn-
verlustes eine Inaktivitatsatrophie und
durch Prothesendruck eine Druckatro-

phie ein, welche zu einer vollstandigen

Resorption des kndchernen Alveolarfort-

satzes flhren kénnen.

In einer konsensusgestiitzten S2-Leit-

linie der DGZMK werden vier Defekt-

kategorien beschrieben, aus denen

unterschiedliche Indikationsklassen fiir

Knochenaugmentationen als praimplan-

tologisch-lagerverbessernde MaBnah-

men ableitet werden:>®

1) mehrwandiger horizontaler Defekt

2) einwandiger horizontaler Defekt

3) vertikaler Defekt

4) Alveolarkammdefekt im Bereich der
Kieferhohle.

Zahlreiche Faktoren kénnen die kno-
cherne Regeneration von Kieferkamm-
defekten bei einer bestehenden paro-
dontalen Vorerkrankung negativ be-

einflussen: eine kritische DefektgroBe,
Mobilitdt, reduzierte Blutversorgung,
exogene Noxen (Rauchen), lokale in-
flammatorische Prozesse, Allgemein-
erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus),
Medikamente (z. B. Bisphosphonate).

So steht vielfach fiir eine geplante enos-
sale Implantation kein ausreichendes
Knochenangebot zur Verfligung. Zusatz-
lich kann die weichgewebliche Situation
derart kompromittiert sein, dass kein
harmonisches Emergenzprofil, kein na-
tlrlicher Farbverlauf der bedeckenden
Gingiva, keine keratinisierte Gingiva oder
Interdentalpapillen und somit eine redu-
zierte Hygienefahigkeit der implantat-
gestlitzten Prothetik resultieren.
Kleinere, inshesondere drei- und zwei-
wandige Defekte kénnen im Sinne der
gesteuerten Knochenregeneration mit
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Barrieremembranen und verschiedenen
Arten von partikuldrem Knochen- und
Knochenersatzmaterial allein oder in
Kombination versorgt werden.” Die ge-
steuerte Knochenregeneration eignet
sich jedoch nicht, um gréBere, einwan-
dige horizontale, vertikale oder kombi-
nierte Defekte durchzufiihren.> Hierzu
sind Knochentransplantate in Blockform
notwendig, da nur so eine adaquate
Form- und annahernde Volumenstabili-
tat wahrend der Einheilzeit gewahrleis-
tet wird. Autogene Knochenblocktrans-
plantate werden am Kérper des glei-
chen Individuums gewonnen und
kénnen frei oder gefaBgestielt sein,
wobei in der zahnarztlichen Implanto-
logie das freie Knochentransplantat aus
dem Beckenkamm oder aus intraoralen
Entnahmestellen die Regel ist.® Auto-
gene Knochentransplantate gelten in
der Zahnheilkunde aufgrund ihrer guten
Vertraglichkeit und hohen Erfolgswahr-

scheinlichkeit als Goldstandard fiir die
Versorgung von horizontalen und verti-
kalen Knochendefekten (Ubersicht siehe
Khoury 2009).'° Schliephake et al.
(1997) berichten (ber Implantattiber-
lebensraten nach autogener Knochen-
blocktransplantation bei starker Alveo-
larfortsatzatrophie von 83,4 Prozent
nach einem Jahr und nur 67,8 Prozent
nach finf Jahren.™

Ein wesentlicher Nachteil autogener
Knochentransplantate ist in der erhéhten
Patientenbelastung durch die Zweitope-
ration zur Knochenentnahme zu sehen.
Die begrenzte Verfiigharkeit autogener
Transplantate kann zudem insbesondere
bei sehr groBen Defektgeometrien, bei
Rekonstruktion beider Kiefer oder nach
fehlgeschlagener Augmentation eine
Einschrankung darstellen.

Aus den genannten Griinden wird seit
geraumer Zeit nach Alternativen ge-
sucht, die eine dreidimensionale kno-

|_ Messung Knochenlevel (Rontgendaten) |
Messung Messung
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! |
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Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der Untersuchung.
Defekt- | Erlduterung Anzahl
Code Falle
H2e horizontaler Defekt von 4—8 mm, auBerhalb der Kontur 5
H3e horizontaler Defekt, groBer als 8 mm, auBerhalb der Kontur 1
V2i vertikaler Defekt von 4—8 mm, innerhalb der Kontur 1
V2e vertikaler Defekt von 4—8 mm, auBerhalb der Kontur 2
V3i vertikaler Defekt, groBer als 8 mm, innerhalb der Kontur 1
K2i kombinierter Defekt von 4—8 mm, innerhalb der Kontur 2
K2e kombinierter Defekt von 4-8 mm, auBerhalb der Kontur 2

Tab. 1: Knocherne Defekte (CCARD-Klassifikation) in der Testgruppe.
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40

1 3
2 14
3 1
4 1
5 1
6 1
7 1
8 2
9 1
10 2
1 3
12 2
13 6
14 2
3 40

8 ffd
18 ffd
2 fpd
2 sC
2 sC
1 sC
2 sC
3 fpd
2 fpd
3 ffd
6 ffd
2 fpd
4 rd
5 rd
> 60

Tab. 2: Anzahl allogener Knochenbldcke, gesetzter Implantate und prothetische Versorgungsformen
innerhalb der Testgruppe (ffd: fixed full denture, fpd: fixed partial denture; sc: single crown, rd: removable

implant-supported denture).

8mm
3,3mm 0
3,75mm 1
4,2mm 1
5,0mm 0
6,0mm 0

10mm 11,5mm  13mm 16mm
0 1 1 3
3 8 12 2
6 4 12 4
0 0 1 0
0 0 1 0

Tab. 3: Implantatldngen und -durchmesser innerhalb der Testgruppe (n=60).

cherne Augmentation groBerer Defekte

ohne Knochenentnahme am Korper des

Empféngers ermdglichen.

Allogene Knochentransplantate werden

von Leichen oder lebenden Spendern ge-

wonnen und durch Gewebebanken be-

reitgestellt. Unter dem Begriff des kno-

chernen Allotransplantats wird jedoch

eine Vielzahl unterschiedlich aufbereite-

ter Materialien zusammengefasst:

— gefriergetrockneter Knochen (FDBA)

— demineralisierter, gefriergetrockneter
Knochen (DFDBA)

— bestrahlter Knochen

— |8sungsmittelkonservierter Knochen
ad modum Tutoplast® (GARG 2006).

Vorteile allogener Knochentransplantate
sind die nahezu unbegrenzte Verflighar-

keit, der Wegfall einer Knochenent-
nahme aus dem Empfangerorganismus,
reduzierte Operationszeiten und Ands-
thesiemengen, verminderter Blutverlust
und geringere Komplikationen.'?
Allogener Knochen wird in partikulérer
Form zur Defektauffiillung im Rahmen
der gesteuerten Geweberegeneration
(GTR) mit Membranen in der Parodon-
tologie erfolgreich eingesetzt.”'* Auch
in der Augmentationschirurgie werden
allogene partikuldre Knochenersatzma-
terialien im Zusammenhang mit der ge-
steuerten Knochenregeneration (GBR)
und fir Sinusbodenaugmentationen
verwendet.">"”

Der Einsatz von allogenen Knochenbl6-
cken ist in der Literatur gut dokumen-
tiert. Dies belegt unter anderem eine sys-

tematische Literaturiibersichtsarbeit aus
2010, wobei die Autoren zu dem
Schluss kommen, dass in zahlreichen
Fallserien zwar das Potenzial allogener
Knochenbldcke zur Augmentation gro-
Berer Defekte beschrieben wird, eine
echte Evidenz in Hinblick auf das Einheil-
verhalten der allogenen Grafts, dem er-
zielbaren Augmentationsvolumen und
des spateren Implantaterfolges jedoch
nicht vorliegt. Pléger und Schau (2010)
beschreiben in ihrer Buchpublikation
zum Einsatz allogener Knochenbldcke in
der zahnarztlichen Chirurgie (z.B. der
Corticospongiosa Chip, Argon Medical
Productions Gesellschaft mbH & Co. KG)
Einheilraten allogener Knochenblock-
transplantate von 93,4 Prozent im Ober-
kiefer, 85,4 Prozent im Unterkiefer und
90,5 Prozent insgesamt.’ Dabei wurden
285 Knochenbldcke eingepflanzt. Als
Erfolg wurden die Blocke gewertet, die
nach geschlossener Einheilzeit fir die In-
sertion eines dentalen Schraubenimplan-
tates und eine anschlieBende protheti-
sche Versorgung zur Verfligung standen.

Zielsetzung und
Arbeitshypothese

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den
marginalen Knochenverlust an dentalen
Schraubenimplantaten nach dreijahriger
Funktionszeit zu evaluieren, welche zeit-
versetzt nach einer Knochenblockaug-
mentation mit allogenen, kortiko-spon-
gidsen Knochenbldcken bei Patienten
mit fortgeschrittener Alveolarfortsatz-
atrophie nach ausbehandelter margina-
ler Parodontitis inseriert wurden. Espo-
sito et al. (2009) flhrten eine systema-
tische Cochrane-Studie zur Effektivitét
horizontaler und vertikaler Knochenaug-
mentationsverfahren durch und kom-
men unter anderem zu dem Schluss,
dass Knochenersatzmaterialien fir die
Augmentation im Sinne der gesteuerten
Knochenregeneration mdglicherweise
besser geeignet sind als autogener
Knochen und Knochenbldcke aus Kno-
chenersatzmaterialien von Patienten
praferiert werden gegeniiber Block-
transplantaten aus dem Beckenkamm.?
Auch der Einsatz adulter ekto-mesen-
chymaler Stammzellen, welche aus pa-
rodontalen Strukturen?'22, als mesen-
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Abb. 2: Darstellung des chirurgischen Situs vor vertikaler Augmentation bei fortgeschrittener Parodontitis.— Abb. 3: Aufgelagerter und stabil fixierter allogener

Knochenblock. — Abb. 4: Freilegung des Augmentates nach vier Monaten. — Abb. 5: Implantatinsertion im allogen augmentierten Bereich.

chymale Stammzellen aus Knochen-
markaspirat aus dem Becken?*2* oder
als adulte, ekto-mesenchymale Stamm-
zellen aus dem subepithelialen Binde-
gewebe des Gaumens gewonnen wer-
den?>?, ist derzeit Gegenstand von
klinischen und tierexperimentellen Un-
tersuchungen.

Ziel ist es, langfristig auch groBere De-
fektgeometrien, konturgebende Defekte
und vertikale KnochenaufbaumaBnah-
men im Bereich der Alveolarfortsatze
und Kieferbasen ohne eine belastende
Knochenentnahme am Kérper des Emp-
fangers zu erméglichen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde der Tutoplast®-prozessierte, kor-
tikospongidse allogene Knochenblock-P
(Tutogen Medical, Neunkirchen am Brand,
Deutschland) verwendet, also ein 16-
sungsmittelkonserviertes, mineralisches
allogenes Knochentransplantat mit wei-
testgehend intaktem Kollagenfaseranteil
und Havers'schem GefaBsystem.? Allo-
gene Knochenblécke ad modum Tuto-
plast® verhalten sich nach Einlagerung
und Fixation im Lagergewebe rein
osteokonduktiv.

Da die Positionierung der Implantat-
schulter am lagerfernsten Punkt des
Augmentates, d.h. an der krestalen
Knochenkante erfolgt, kann die Hypo-

these aufgestellt werden, dass Implan-
tate nach allogener Blockaugmentation
einer starkeren marginalen Knochen-
resorption unterliegen als Implantate,
welche im nativen, nichtaugmentierten
Knochen inseriert wurden. Dabei ver-
starken parodontale Entziindungspro-
zesse die Resorptionstendenz des Kno-
chens und des Augmentates.*

Einschlusskriterien

Fiir die Patientenauswahl mussten fol-

gende Kriterien erfiillt sein:

— ausbehandelte marginale Parodonti-
tis (in den vorangegangenen zwei
Jahren eine systematische Parodon-
talbehandlung und anschlieBend
mindestens zweimal jahrlich eine pa-
rodontale Unterstiitzungstherapie)

— Augmentation mit allogenem Kno-
chenblock nach standardisiertem
OP-Protokoll

— zeitversetzte Implantation von koni-
schen MIS-Schraubenimplantaten nach
vier Monaten Einheilzeit (MIS Implant
Technologies, Minden, Deutschland)

— abgeschlossene prothetische Versor-
qung

— Nachuntersuchungen nach einem
Jahr und nach drei Jahren

— vollstandige Rontgendokumentation
praoperativ, postoperativ, nach Pro-

thetik und nach ein- und dreijahriger
Funktionszeit
— Vollstandigkeit der Dokumentation.

Die ermittelten 14 Patienten wurden
zur Testgruppe zusammengefasst. Das
Durchschnittsalter der Testgruppe be-
tragt 57,0 Jahre (21-77 Jahre). Zehn
Patienten der Testgruppe sind weibli-
chen Geschlechts (71,4 Prozent inner-
halb der Gruppe), vier Patienten sind
mannlich (28,6 Prozent).

Als Vergleichsgruppe wurden zwolf Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter
von 49,5 Jahren (29-70 Jahre) identifi-
ziert, die im Zeitraum 2006 bis 2010
nach ausbehandelter marginaler Paro-
dontitis MIS-Implantate erhalten haben,
jedoch ohne zusétzliche augmentative
MaBnahmen. Davon sind sieben Patien-
ten weiblich (58,3 Prozent innerhalb
der Gruppe) und fiinf Patienten mannlich
(41,7 Prozent). Raucher wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen.

Die Studie ist durch die Ethikkommission
der Westfalischen Wilhelms-Universitat
Mnster genehmigt (Az 2007-209-f-s).

Material und Methoden

Die in der Testgruppe vorliegenden
urspriinglichen Defektklassen wurden

Implantologie Journal 5| 2015 4].
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8mm
3,3mm 0
3,75mm 3
Implantat- 42mm 0
durchmesser
5,0mm 0
6,0mm 0

Implantatlangen

10mm 11,5mm  13mm 16mm
1 0 1 0
2 4 15 6
0 4 8 6
0 1 2 0
0 0 0 0

Tab. 4: Implantatldngen und -durchmesser innerhalb der Kontrollgruppe (n=>53).

Abb. 6: Zementierte implantatgetragene Einzelkronen.

nachtraglich gemaB der CCARD-Klassi-
fizierung (Cologne Classification of Al-
veolar Ridge Defects, BDIZ EDI 2013)
unterteilt. In Tabelle 1 sind hartgeweb-
liche Defektklassen aufgeflihrt, die in
der Testgruppe vorlagen. Der zeitliche
Ablauf der Gesamttherapie und der an-
schlieBenden Nachuntersuchungen ist in
Abbildung 1 dargestellt.

In der Testgruppe wurden bei 14 Patien-
ten 40 allogene Knochenbldcke und
60 Implantate inseriert und prothetisch
versorgt (Tab. 2 und 3).

Die Augmentation (Zeitpunkt t-1) mit
dem allogenen Knochenblock (Abb. 2
und 3) erfolgte immer zeitversetzt zur
Insertion der enossalen Implantate und
nach einem standardisierten Protokoll.
Nach vier Monaten erfolgte die Implan-
tation (Zeitpunkt t0) von MIS-Implanta-
ten (MIS Implants Technologies, Minden,
Deutschland) in lokaler Leitungs- und In-
filtrationsanasthesie (Abb. 4 und 5). Nach
weiteren vier Monaten geschlossener
Einheilzeit der Implantate (Zeitpunkt t1)
erfolgte die chirurgische Freilegung und
die Insertion von Gingivaformern (MIS
Implants Technologies, Minden, Deutsch-
land). Die Implantatabformungen erfolg-
ten eine Woche nach Freilegung.

Unmittelbar nach definitiver Eingliede-
rung der prothetischen Suprakonstruk-
tion (Abb. 6) wurden Réntgenkontrollen
angefertigt (Panoramaschichtaufnah-
men oder intraorale Zahnfilme), die das
krestale Knochenniveau an den Implan-
taten zu diesem Zeitpunkt (t1) doku-
mentieren.

Zwolf Monate nach Eingliederung der
Prothetik (Zeitpunkt t2) erfolgte die
rontgenologische  Nachuntersuchung
(Panoramaschichtaufnahmen oder in-
traorale Zahnfilmaufnahmen) ein-
schlieBlich der klinischen Befunderhe-
bung. Erhoben wurden folgende Werte:
— Sondierungstiefen (in Millimetern)
Blutungsindex; BOP (Bleeding on
Probing)

subgingivale Plagueakkumulation

— Attached Gingiva; Breite der keratini-
sierten Gingiva in Millimeter
Periotest-Werte, gemessen mit dem
Periotest-M-Gerat (Medizintechnik
Gulden, Modautal, Deutschland).

Nach drei Jahren (Zeitpunkt t3) erfolgten
die gleichen klinischen und radiologi-
schen Nachuntersuchung wie die , Nach-
untersuchung nach einem Jahr". Die Pa-
tienten der Vergleichsgruppe erhielten

keine augmentativen Malnahmen im Im-
plantationsbereich. Es wurden insgesamt
53 MIS-Implantate inseriert (Tab. 4).

Rontgenuntersuchungen

Zur Rontgendokumentation wurden
zwei Aufnahmeverfahren gewahlt: Pano-
ramaschichtaufnahmen (Gerat: Panex-E,
J. Morita MFG Corp., Kyoto, Japan; Film-
material: Dentus Ortholux, Agfa Health
Care, Mortsil, Belgien) oder intraorale
Zahnfilmaufnahmen in Paralleltechnik
(Gerat: Preva, Progeny Dental, Lincoln-
shire, IL, USA; Filmmaterial: Dentus M2
Comfort, Heraeus Kulzer (Agfa), South
Bend, IN, USA).

Fiir eine méglichst exakte digitalisierte
Darstellung wurden die analogen Ront-
genbilder auf einem Durchlicht-Rént-
genbildbetrachter (Modell DENTSPLY
Rinn, DENTSPLY DeTrey, Konstanz,
Deutschland) positioniert und die manu-
elle Belichtungsmessung der Kamera im
Spot-Modus genutzt. Die so erstellten
RAW-Bilddateien wurden mit der Soft-
ware Digital Photo Professional (Version
3.13.0.1, Canon Inc. 2004-2013, Tokyo,
Japan) weiterverarbeitet. Fir jedes der
dargestellten Implantate wurde aus
dem RAW-Bild durch digitales Zu-
schneiden eine eigene Bilddatei erstellt,
in welcher das Implantat singuldr und
zentriert dargestellt und anhand verti-
kaler und horizontaler Hilfslinien exakt
senkrecht ausgerichtet wurde. Somit
entstanden fiir jeden Patienten je Im-
plantat insgesamt vier Bilddateien (vier
Untersuchungszeitpunkte t0—t3), ins-
gesamt in der Testgruppe (n=60 Im-
plantate) 240 Bilddateien, in der Kon-
trollgruppe (n=53 Implantate) 212 Bild-
dateien.

Diese Bilddateien wurden in die Bild-
analyse-Software Image] (Version 1.46r,
Wayne Rasband, National Institutes of
Health, USA) importiert. Als Referenz-
punkte fir die Ermittlung der Verande-
rungen des periimplantaren Knochen-
niveaus wurden die Implantatschulter
und die Implantatspitze festgelegt und
die PixelmaBe in ein korrektes metri-
sches MaB tiberfiihrt (Abb. 7 und 8). Die
reale Veranderung des periimplantaren
Knochenniveaus zu den Zeitpunkten t1,
t2 und t3 in Relation zum Zeitpunkt der
Implantatsetzung (t0) ergibt sich also



aus der Subtraktion des t0-Wertes vom

Wert des Betrachtungszeitpunktes (t1,

t2 oder t3). Als primare Endpunkte fiir

die Untersuchung wurden definiert:

— Erster primérer Endpunkt: Verdn-
derung des Knochenniveaus 36 Mo-
nate nach prothetischer Versorgung
(40 Monate nach Implantatinsertion);
Differenz t3—t1.

— Zweiter primarer Endpunkt: Verande-
rung des Knochenniveaus zwischen
den Zeitpunkten t3 (Drei-Jahres-Kon-
trolle) und t2 (Ein-Jahres-Kontrolle);
Differenz t3—t2.

Als sekundérer Endpunkt wurde die Ver-
anderung des Knochenniveaus im ers-
ten Jahr nach prothetischer Versorgung
definiert (Differenz t2—t1).

Statistischer Test

Da fiir die erhobenen Messwerte keine
Normalverteilung angenommen werden
kann, wurden Mediane und Quartile er-
rechnet und als statistischer Test zum Ver-
gleich der Gruppen kam der nichtparame-
trische Wilcoxon-Test zum Einsatz. Das
Signifikanzniveau wurde aufgrund zweier
Messungen je Implantat (mesial und
distal) und zweier primarer Endpunkte auf
a=0.05/4=0.0125 festgesetzt.

Fazit

Bei Patienten mit parodontaler Vorer-
krankung steht fiir eine geplante enos-
sale Implantation oftmals kein aus-
reichendes Knochenangebot zur Ver-
flgung. In solchen Fallen wird eine
Augmentation des Knochens bezie-
hungsweise eine Rekonstruktion des
Alveolarfortsatzes notwendig. Als Gold-
standard fiir die Versorgung groBerer
Knochendefekte galten bislang immer
autogene Knochentransplantate. Jedoch
stellen allogene Transplantate zuneh-
mend eine Alternative dar. Sie sind im
Gegensatz zu autogenem Material na-
hezu unbegrenzt verfigbar, eine Kno-
chenentnahme aus dem Empfangeror-
ganismus entfallt, die Operationszeiten
und Anasthesiemengen sind reduziert,
es gibt weniger Blutverlust und gerin-
gere Komplikationen.

Ausgehend von der Annahme, die Posi-
tionierung der Implantatschulter erfolge
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Abb. 7: Als Referenzpunkte fiir die Ermittlung des periimplantaren Knochenniveaus wurden die Implantat-
schulter und die Implantatspitze festgelegt und die PixelmaBe in ein korrektes metrisches MaB Gberfihrt.
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Abb. 8: Messung des periimplantaren radiologischen Knochenabbaus mit der Software ImageJ (NIH, USA).

am lagerfernsten Punkt des Augmenta-
tes, d.h. an der krestalen Knochenkante,
stellten die Autoren dieser Studie fol-
gende Hypothese auf: Nach allogener
Blockaugmentation unterliegen Implan-
tate einer stdrkeren marginalen Kno-
chenresorption als Implantate, die im
nativen, nichtaugmentierten Knochen
inseriert wurden. Dabei verstdrken
parodontale Entziindungsprozesse die
Resorptionstendenz des Knochens und
des Augmentates.

Zur Untersuchung dieser Hypothese
erhielten 14 Patienten in der Testgruppe
40 allogene Knochenblécke und 60 Im-
plantate im Ober- und Unterkiefer. Radio-
logische Kontrollen erfolgten nach Implan-
tation, nach prothetischer Versorgung
sowie ein und drei Jahre nach Prothetik.
Rontgenbilder wurden digitalisiert und am
Computer vermessen. Die gewonnenen
Daten wurden mit einer internen Kontroll-

gruppe verglichen, welche im gleichen
Zeitraum Implantate ohne Augmentation
erhalten hatte. Primdre Endpunkte der
Untersuchung bildeten zum einen der
periimplantdre Knochenverlust drei Jahre
nach Prothetik und zum anderen die Jahre
zwei und drei nach Prothetik.

Im zweiten Teil dieses Artikels werden
die Ergebnisse der Studie ausfihrlich
dargestellt und diskutiert.
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