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Zusammenfassung

Zirkoniumdioxidimplantate haben sich gemaly diverser Kurzzeitstudien bereits als
mogliche Alternative zu Titanimplantaten bewahrt [1, 2]; dagegen fehlen Langzeitre-
sultate bis heute [3, 4]. Wie verhalten sich Zirkoniumdioxidimplantate klinisch und ra-
diologisch im Langzeitverlauf? Wo liegen die Uberlebens- und Erfolgsraten moderner
Zirkoniumdioxidimplantate? Wie ist das asthetische Ergebnis? Und haben Faktoren
wie etwa Implantationszeitpunkt und Implantatanzahl Einfluss auf das Resultat? Diese
Aspekte wurden in der vorliegenden Studie im Rahmen eines Acht-Jahres-Follow-ups
untersucht.

Dafur wurden unterschiedliche Untersuchungsparameter ausgewertet: Zuerst fand
eine Patientenbefragung bezulglich des funktionellen und asthetischen Ergebnisses
mithilfe eines Schulnotensystems statt. Ferner wurden die Mobilitat, die Perkussion,
der Sulkus-Blutungs-Index, die Sondierungstiefe und der Plaque-Index der Implantat-
korper klinisch bestimmt. So konnten Rickschlisse auf das funktionelle Ergebnis der
Implantate gewonnen werden. Auch erfolgte die genaue Vermessung der Papillen-
spitze mit Markierung des Kontaktpunktes der Kronen im interdentalen Raum. Unter
Verwendung angefertigter Rontgenaufnahmen und der klinischen Untersuchung
wurde die Implantat-Uberlebens- und —Erfolgsrate berechnet. Zur Beurteilung der As-
thetik der periimplantaren Weichgewebe erfolgte die Berechnung des ,Pink-Esthetic-
Score’ (PES) nach Furhauser et al. [5]. DarUber hinaus wurde das Patientenkollektiv
sowohl in die Untergruppen Sofort- versus Spatimplantation als auch Einzel- versus
benachbarte Implantate eingeteilt.

Dabei bewerteten insgesamt 39 Patienten mit 67 Implantaten ihre Versorgung mit
einer Note 1,2 £ 0,4 (Mittelwert). Im vorliegenden Acht-Jahres-Follow-up betrug die
Uberlebensrate 100 % und die Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6] 89,6 %. Der
asthetische Parameter PES nach Furhauser et al. [5] lieferte im Gesamtresultat einen
Mittelwert von 10,2 Punkten bei maximal 14 erreichbaren. Die betrachteten Unter-
gruppen betreffend erschien die Gruppe der Sofortimplantation der der Spatimplan-
tation keinesfalls unterlegen: Vielmehr war der Abstand des Knochenansatzes am
Implantat zur Implantatschulter geringer bzw. die PES-Bewertung hoher (jeweils
p < 0,05). Zudem liel3en sich bei Einzelimplantaten im Vergleich zu Reihenimplanta-
ten glinstigere Langzeitresultate feststellen: Der Abstand vom Knochenansatz am
Implantat zur Implantatschulter war kirzer, die Papillenhohe gréfer; auch der PES war
bei Einzelimplantaten hoher (jeweils p < 0,05).
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Zirkoniumdioxidimplantate zeigen nach einer Beobachtungszeit von acht Jahren mit
einer Uberlebensrate von 100 % und einer Erfolgsrate von 89,6 % zufriedenstel-
lende funktionelle Ergebnisse. Ein positives asthetisches Potential wiesen Implan-
tate nach Sofortimplantation sowie Einzelimplantate auf. Zusammenfassend
konnten Zirkoniumdioxidimplantate eine Alternative zur Verwendung etablierter Titan-
implantate, insbesondere im Frontzahnbereich, darstellen. Prospektive Langzeitstu-
dien mit dem direkten Vergleich beider Implantatmaterialien waren jedoch winschens-
wert.



Abstract (Englisch)

According to various short-term studies, zirconia implants have already proven them-
selves as a potential alternative to titanium implants [1, 2]; however, long-term-results
are rare [3, 4]. How do zirconia implants behave clinically and radiologically in the long-
term? What are the survival and success rates of modern zirconia implants? What is
the esthetic outcome? And do factors such as the timing of implant placement and the
number of implants influence the outcome? These aspects were investigated in the
present study as part of an eight-year follow-up.

Different study parameters were evaluated for this purpose: First, the patients were
questioned about the functional and esthetic outcomes using a school grading system.
Furthermore, the mobility, percussion, the bleeding-index of the sulcus, the probing-
depth and the plaque-index of the implant bodies were determined clinically. Thereof,
conclusions could be drawn about the functional outcome of the implants. A precise
measurement of the papilla tip with the marking of the crowns’ contact point in the
interdental space was also performed. Utilizing taken radiographs and the clinical ex-
amination, the implant survival and success rate were calculated. To assess the es-
thetics of the peri-implant soft tissue, the ‘Pink Esthetic Score’ (PES) according to
Furhauser et al [2] was used. In addition, the patient collective was divided into the
subgroups immediate versus delayed implantation and single implants versus adjacent
implants.

A total of 39 patients with 67 implants rated their restoration with a score of 1.2 £+ 0,4
(mean). In the present eight-year follow-up, the survival rate was 100 % and the
success rate was 89.6 % according to Albrektsson et al [3]. The aesthetic parameter
PES according to Furhauser et al [2] provided an overall mean value of 10.2 points
with a maximum of 14 achievable points. Regarding the subgroups considered, the
immediate implant placement group did not appear inferior to the late implant
placement group at all: On the contrary, the distance of the bone attachment at the
implant to the implant shoulder was smaller, and the PES score was higher (p < 0.05
each). In addition, single implants showed more favorable long-term results com-
pared to adjacent implants: The distance from the bone attachment at the implant to
the implant shoulder was shorter, and the papilla height was greater; the PES score
was also higher with single implants (p < 0.05 each).

Zirconia implants showed satisfactory functional results after an observation period of
eight years, with a survival rate of 100 % and a success rate of 89.6 %. An aesthetic
potential was shown by implants after immediate implant placement as well as by
single implants. In conclusion, zirconia implants could represent an alternative to the
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use of established titanium implants, especially in the anterior region. However, pro-
spective long-term studies with direct comparison of both implant materials would be
desirable.
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1 Einleitung

1.1 Historie dentaler Implantate

In Deutschland werden heutzutage jahrlich etwa 1,3 Millionen Zahnimplantate inseriert
(Stand 2018); damit hat sich die Zahl der Implantationen pro Jahr in den letzten 20
Jahren verdreifacht bis vervierfacht [7]. Trotz des wachsenden Trends ist die Implan-
tation allerdings keine Innovation des 20. oder 21. Jahrhunderts, sondern weist eine
noch weitreichendere Historie auf [8].

Ausgrabungen lassen vermuten, dass bereits die Kelten im dritten Jahrhundert vor
Christus Eisen zur Substituierung verlorener Zahne verwendeten; wahrscheinlich
wurde auf dem Eisenimplantat eine Krone aus Holz oder Knochen befestigt [9]. ,Die
alten Agypter und stidamerikanische Zivilisationen fertigten ebenfalls Implantate an,
um Zahne zu ersetzen.” [10] Diese wurden aus Knochen, Holz oder geschnitztem El-
fenbein hergestellt [10-12]. Ob die Implantationen aus asthetischen oder funktionellen
Grunden bzw. zu Lebzeiten oder gar post mortem durchgefuhrt wurden, ist jedoch bis
heute ungeklart [9, 10]. Zudem ist zweifelhaft, ob diese Implantate die Kaufunktion
uber eine langere Zeit verbesserten. Archaologische Funde zeigen, dass auch Volker-
gruppen wie die Mayas im siebten Jahrhundert nach Christus Muschelfragmente in
Gebisse implantierten [11, 13].

In Europa war das Ersetzen von Zahnwurzeln erst ab dem 17. bzw. 18. Jahrhundert
gelaufig: Zunachst wurden vor allem Zahne von Tieren, spater auch solche von
menschlichen Spendern implantiert; des Weiteren wurde auch Gold genutzt, um ver-
lorene Zahne zu erneuern [10-12, 14]. Jedoch waren alle derartigen Versuche auf-
grund mangelnder Implantatbestandigkeit letztlich erfolglos [15].

Ihren Durchbruch erreichte die Implantologie schlie3lich im 20. Jahrhundert: In den
1930er Jahren wurden erstmals ,kunstliche Zahne mit Metallschrauben im Knochen*
[13] befestigt. Wahrend der folgenden Jahrzehnte wurden nicht nur zahlreiche Implan-
tatformen entwickelt, beispielsweise zylindrische, wurzelformige, blattartige und
schraubenformige Designs, sondern auch verschiedene Materialien erprobt, z. B. Ko-
balt-Chrom-Molybdan [11, 16, 17].

Im Jahr 1952 wurde der wesentliche Grundstein der modernen Implantologie gelegt:
Der schwedische Wissenschaftler Per-Ingvar Branemark entdeckte in einem Tierver-
such zur ,Blutzirkulation bei der Knocheneinheilung® [12] zufallig die Eigenschaft von
Titan, fest in den Knochen einzuwachsen; in einer weiteren Studie zur Einpflanzung
von Titansonden in Probanden konnte er Uberdies feststellen, dass Titan vom Korper
immunologisch toleriert wurde bzw. mithin keine Absto3ung zu beobachten war [12,



14]. Dies motivierte ihn dazu, zusammen mit anderen Wissenschaftlern in einem von
ihm neu definierten Bereich, der sogenannten ,Osseointegration’, zu forschen; 1965
gelang es ihm, das erste dentale Titanimplantat in einen Patienten zu inserieren, das
dann Uber 40 Jahre bis zum Tod des Patienten bestandig blieb [12, 14, 18]. Dabei
konnte Branemark beweisen, dass sich Knochensubstanz im Sinne einer biologischen
Verbindung um das Titanimplantat anlagert und dieses somit inkorporiert [11, 16, 18].
Das sogenannte ,Branemark-Implantat’ (siehe Abbildung 1) wurde zum langjahrigen
Goldstandard in der Implantologie und wurde fortlaufend weiterentwickelt; heute be-
steht es aus einer gefrasten Titanschraube und besitzt eine Oberflachenrauigkeit von
etwa 0,5-1,0 um, die entscheidend zur optimalen dauerhaften knéchernen Veranke-
rung beitragt [19, 20]. Branemarks Erkenntnisse Uber die knécherne Einheilung von
Implantaten und seine Hinweise zum technischen Vorgehen bildeten das Fundament
fur die heutige Implantologie [6, 11].

Abbildung 1: Branemark-Implantat
a) Dargestellt ist die Skizze eines Branemark-lmplantats.

b) Zu sehen sind Brénemark-Implantate in regio 44 und 45 (Hersteller unbekannt).

Unabhangig von der Forschung Branemarks entwickelten Schroder et al. [21] die The-
orie der ,funktionellen Ankylose® [22]: Analog zur Osseointegration benannte er das
Verwachsen des Implantats mit dem Knochen als einen ankylotischen Prozess, der
durch eine konstante funktionelle Belastung des Implantats zustande komme [21, 22].
In den 1980er Jahren grindete Professor Schroder gemeinsam mit Dr. h. c. Fritz
Straumann das ,International Team for Implantology‘ (ITl) in Bern (Schweiz) — den mit
uber 16 000 Mitgliedern groRten Implantologie-Verband weltweit [23, 24].

Auch in Deutschland begann die dentale Implantologie, sich flachendeckend zu etab-
lieren, nicht zuletzt bedingt durch die Grundung der ,Deutschen Gesellschaft fur Zahn-
arztliche Implantologie® (DGZI) bereits im Jahr 1970.



Parallel zur Weiterentwicklung dentaler Titanimplantate wurden alternativ auch Kera-
mikwerkstoffe erprobt [25]. Der bekannteste Versuch, Aluminiumhydroxid-Keramik
einzusetzen, datiert aus dem Jahr 1976, was durch Schulte und Heimke [26] als soge-
nanntes ,Tubinger Implantat’ beschrieben wurde [26]. Neben dem neuen Werkstoff
wurde dabei auch erstmals eine Sofortimplantation durchgefuhrt, d. h. das Dentalim-
plantat unmittelbar nach Extraktion in die Alveole inseriert [22, 26]. Das Aluminiumhyd-
roxid-Keramik-Implantat zeichnete sich zwar durch seine gute Biokompatibilitat und
eine entzindungsfreie Gingiva aus; jedoch zeigte es aufgrund unzureichender biome-
chanischer Eigenschaften und erhohter Frakturanfalligkeit mangelhafte Langzeiter-
gebnisse und setzte sich folglich nicht durch [27-29].

Aufgrund der Komplikationen von Keramikimplantaten behauptete sich Titan als Stan-
dardwerkstoff [16, 30]. Nichtsdestotrotz wurde der Tubinger Ansatz der Sofortimplan-
tation weiter aufgegriffen; dieser wird nach wie vor wissenschaftlich diskutiert und als
Alternative zur Spatimplantation angewandt [22].

In Abhangigkeit von der primaren Knochen- und Weichgewebequalitat kann demnach
zwischen folgenden Vorgehensweisen gewahlt werden: Die Implantation kann unmit-
telbar nach Zahnextraktion (Sofortimplantation) oder mehr als sechs Monate nach
Zahnverlust (Spatimplantation) durchgefuhrt werden.

Bei der Auswahl des Implantats ergeben sich heutzutage grundsatzlich zwei Moglich-
keiten. Zum einen kann ein zweiteiliges Implantat (Schraube und sogenanntes ,Abut-
ment’) mit nachfolgender prothetischer Versorgung angewendet werden, in der Regel
mit einer Krone (siehe Abbildung 2a). Alternativ hierzu kann zum anderen ein eintei-
liges Monotypeimplantat ohne separat anzubringendes Abutment zum Einsatz kom-
men (siehe Abbildung 2b).
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Abbildung 2: Aufbau eines zweiteiligen versus einteiligen Implantats
a) Skizze eines zweiteiligen Implantats; zu sehen ist die Einteilung in Implantatk6rper (Schraube), Abut-
ment und Suprakonstruktion.

b) Abb. b zeigt die Skizze eines einteiligen Implantats mit Implantatkérper und Suprakonstruktion.

1.2 Titan — Werkstoff der Gegenwart

Unabhangig von der Auswahl des Implantattyps ist als entscheidender Aspekt fur die
Einheilung und damit den dauerhaften Erfolg von Implantaten die erstmals durch
Branemark beschriebene Osseointegration zu sehen [31]. Sie wurde zu Beginn als
histologisch im Lichtmikroskop erkennbarer, ,direkter Kontakt zwischen vitalem Kno-
chen und Implantat® [32] definiert [18, 20, 32]. Zarb und Albrektsson [33] prazisierten
den Begriff spater genauer als ,einen [dynamischen] Prozess, durch den wahrend
funktioneller Belastung ein klinisch asymptomatischer starrer Verbund zwischen allo-
plastischen Materialien und Knochen erreicht und aufrechterhalten wird“ [33]. Zentrale
Faktoren in Bezug auf die gelungene Osseointegration sind Gahlert et al. [34] zufolge
,der direkte Knochenkontakt zum Implantat und die periimplantare Knochendichte"
[34]. Bedeutsam seien aber auch die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats und
die Knochenqualitat [32, 35, 36].

Neben der Osseointegration nennen Branemark et al. [37] folgende Kriterien als mal3-
gebend fur den Erfolg eines Implantats: Das Vorliegen eines biokompatiblen Implan-
tats, eine atraumatische Vorgehensweise bei Implantation, eine ausreichende Einheil-
phase des Implantats und eine anschlielfende Belastung des Implantats, die zu er-
wunschten Umbauprozessen im Kieferknochen fihren solle [37]. Zur sicheren und
dauerhaften Implantateinheilung sind gemal  Albrektsson etal. [32] und



Bosshardt et al. [20] spater zwei Faktoren relevant: Zum einen sei die Knochenqualitat
zum Implantationszeitpunkt bzw. die Fahigkeit des Knochens zur Regeneration in der
Einheilungsphase von Bedeutung; zum anderen spiele das Implantatmaterial eine ent-
scheidende Rolle, genauer dessen Oberflachenbeschaffenheit, Formung und GroRe
bzw. vertikale Ausdehnung im Verhaltnis zum Knochen [20, 32].

Titan gilt als ein solches osseointegratives und hoch biokompatibles sowie korrosions-
bestandiges Implantatmaterial — Eigenschaften, die reines Titan zum Goldstandard in
der Implantologie gemacht haben [27, 31, 36, 38-40]. In-vivo-Studien an Tieren und
Menschen zeigten histologisch auf, dass sich Titanimplantate gut in vitalen Knochen
integrieren [20]. Auf der Titanoberflache bildet sich in Anwesenheit von Sauerstoff eine
Oxidschicht, was dem Implantat Korrosionsbestandigkeit verleiht [32, 38].

Weitere in-vivo-Studien demonstrierten, dass Titanimplantate mit einer mikrorauen
Oberflache biologisch sehr gut toleriert werden und schnell osseointegrieren, da sich
Osteoblasten und andere Zellen besser an eine raue Oberflache anheften [35, 41]. In
den letzten Jahren wurde die Oberflachenbeschaffenheit von Titanimplantaten z. B.
mittels Sandstrahlen oder Saureatzung optimiert, wodurch die Knochenanlagerung an
das Dentalimplantat weiter verbessert wurde [16, 42]. Deshalb gelten diese Techniken
heutzutage als gangige Verfahren zur Herstellung von Titanimplantaten [20, 43]. Ne-
ben Titan hat sich unterdessen Zirkoniumdioxid als alternatives Implantatmaterial auf-

getan.

1.3 Zirkoniumdioxid — das Implantatmaterial der Zukunft?

Auch bei Zirkoniumdioxidimplantaten wurde die Oberflachenbeschaffenheit ange-
passt, um deren Eigenschaften zu optimieren [34, 44, 45]. Aufgrund vielversprechen-
der Resultate aus Studien erlangte Keramik Anfang der 2000er Jahre praktische Re-
levanz, sodass heutzutage immer mehr Keramikimplantate aus Yttrium-stabilisiertem
Zirkoniumdioxid (ZrOz, als ,Zirkonoxid‘ bezeichnet) zum Einsatz kommen [4, 16]. We-
gen seiner ausgezeichneten biomechanischen Eigenschaften hat sich Zirkoniumdioxid
klar gegenuber anderen Keramiken wie Aluminiumhydroxid-Keramik durchgesetzt [46-
48].

Mittlerweile sind vier Generationen sowie neuere Hybridarten der Zirkoniumdioxide auf
dem Markt [49-51]. Diese unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Festigkeit, Bruchzahig-
keit und je nach Transluzenz in ihrer optisch asthetischen Qualitat; somit ergeben sich
jeweils unterschiedliche Indikationsfelder, unter anderem auch die dentale Implantolo-
gie [52, 53].



Grundsatzlich kann Zirkoniumdioxid in tetragonaler (quaderartiger), monokliner (ein-
fach geneigter) oder kubischer (wurfelformiger) Kristallstruktur vorkommen [36, 53]. In
der Zahnmedizin wird die tetragonale Struktur favorisiert [48]. Diese wird durch Yittri-
umoxid (3 %) und Aluminiumoxid (0,25 %) stabilisiert; letzteres fuhrt jedoch zu einem
asthetisch eher ungunstigen gelblich-opaken Erscheinungsbild, weshalb es in spate-
ren Zirkoniumdioxid-Generationen immer weiter reduziert wurde [54]. Die Tetragonal-
struktur hat den Vorteil, dass das Fortschreiten eventuell entstehender Risse gebremst
werden kann [36, 48, 51].

Aktuell wird in der Implantologie Uberwiegend Titan verwendet; einige Untersuchungen
haben allerdings gezeigt, dass Titan und Zirkoniumdioxid funktionell, beispielsweise
bezuglich ihrer Osseointegration, mindestens gleichwertig sind [40, 55-57]. Eine mog-
liche Uberlegenheit der Zirkoniumdioxidimplantate konnte sich z. B. in Bezug auf das
optische Ergebnis und die bakterielle Adharenz mit all ihnren negativen Konsequenzen
ergeben [46, 58].

Bei ungunstiger Weichgewebssituation — besonders im Bereich der Frontzahne und
vorderen Pramolaren — kann das Durchschimmern der grauen Farbe von Titan, wie in
Abbildung 3 a und b sichtbar, als unasthetisch empfunden werden [16, 59]. Dieser
Nachteil konnte durch die zahnahnliche Farbe der Zirkoniumdioxide vermieden wer-
den [2]. Ein weiterer Vorteil ist die geringere Plaqueaffinitat von Zirkoniumdioxidim-
plantaten im Vergleich zu Titanimplantaten [27, 45, 60-62]. Zirkoniumdioxid kdnnte ei-
nen besseren Schutz vor bakterieller Besiedelung bieten und somit das Risiko der
Entstehung eines pathogenen Biofilms reduzieren [27]. Haufige Folge der Biofilmbil-
dung ist die Entstehung einer periimplantaren Mukositis, klinisch gekennzeichnet
durch eine Rotung und Schwellung des Weichgewebes bis hin zu Sulkusblutungen
[63, 64]. Des Weiteren droht sich hieraus die gefurchtete Periimplantitis zu entwickeln,
charakterisiert durch Zahnfleischtaschenbildung und relevanten Knochenabbau [16,
61, 63, 65]. Dieser kann im auflersten Fall zu einem Implantatverlust fuhren [66].



Abbildung 3: Foto benachbarter Titan- und ZrO2-Implantatkronen

a) Implantatkronen in Regio 11 und 21; in Regio 11 befindet sich eine Implantatkrone auf einem eintei-
ligem PURE Ceramic-ZrOz-Implantat der Firma Straumann; in Regio 21 ist eine Implantatkrone auf ei-
nem Titanimplantat (Hersteller unbekannt) mit Durchschimmern der dunklen Farbe zu sehen.
b) Zu sehen ist ein vergrél3erter Ausschnitt von Bild a), das Durchschimmern des Titanimplantats wurde
auf dem Foto zur Verdeutlichung schwarz umrandet.

Grundsatzlich wird nach Zirkoniumdioxidimplantationen eine erhdhte Gingivaadharenz
festgestellt [27]. Diese ist vorteilhaft, weil sie eine Barriere gegen etwaige Entzin-
dungsprozesse darstellt [67]. Klinisch lasst sie sich durch eine geringe Taschenson-
dierungstiefe verifizieren [63].

Als weiterer Vorteil ist nach Zirkoniumdioxidimplantation im Vergleich zu Titan eine
bessere Restitution der Papille zu beobachten [59]. ,Papillenformationsverluste kén-
nen zu [...] phonetischen Problemen und [...] Impaktion von Speiseresten fliihren [68,
69], insbesondere auch zu optischen Problemen [69, 70]. Im Falle einer unzureichen-
den Ausformung der Papille zwischen zwei Antagonisten entsteht ein schwarzes Drei-
eck, das ein unbefriedigendes asthetisches Ergebnis mit sich bringt (,Black-Triangle-
Dilemma’, englisch: black triangle dilemma, siehe Abbildung 4) [68].



Abbildung 4: Black-Triangle-Phanomen
Zu sehen ist ein Foto in orthograder Ansicht mit einer Implantatkrone in Regio 22 und dem sog. ,Black-
Triangle‘ (grau umrandet) distal.

1.4 Erfolgskriterien fur Implantate

Nach Implantatsetzung ist ein Uberzeugendes asthetisches Ergebnis zweifellos win-
schenswert, primare Zielsetzung ist jedoch zunachst der dauerhafte Erhalt des Implan-
tats (,Uberlebensrate’, englisch: survival rate). Hiervon zu unterscheiden ist der Begriff
,Erfolgsrate’ (englisch: success rate). Kriterien fur einen erfolgreichen Langzeitverlauf
nach Implantatversorgung wurden mehrfach beschrieben: Immobilitat des Implantats,
Fehlen einer periimplantaren Radioluzenz, Ausbleiben eines Knochenabbaus (Abbau
von weniger als 0,2 mm pro Jahr) und Nichtauftreten von Schmerzen, Infektionen und
anderen Beschwerden [6, 71, 72].

Der schwedische Wissenschaftler Tomas Albrektsson hat im Jahr 1986 analog zu den
oben beschriebenen Kriterien (siehe 1.2: [20, 32, 37]) mehrere Voraussetzungen flur
eine erfolgreiche Implantation definiert [6]: Zunachst sollte das Implantat biokompatibel
sein und eine ideale makroskopische und mikroskopische Oberflachenbeschaffenheit
haben; bedeutsam sei auch die Qualitdt des Implantatbetts (z. B. Infektionslosigkeit
und Knochenqualitat) [6]. Zudem komme es neben einer prazisen chirurgischen Tech-
nik auf eine storungsfreie Postimplantationsphase an; dazu gehoren wirden eine prob-
lemlose Einheilung und eine anschlieRend ideale prothetische Versorgung und Lang-
zeitbelastung des Implantats [6, 37, 73].



1.5 Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung

In diversen Kurzzeitstudien erzielten Zirkoniumdioxidimplantate bereits positive klini-
sche Ergebnisse: Sie zeichnen sich gemal vorliegender Literatur ([3, 4, 74]) durch
eine hohe Uberlebensrate (mindestens 90 % der Implantate) und Erfolgsrate (mindes-
tens 80 % der Implantate) sowie durch ein asthetisch ansprechendes Ergebnis aus [3,
4, 74]. Jedoch fehlen noch Langzeitresultate [3, 4]. Da moderne Zirkoniumdioxidim-
plantate noch nicht lange verfugbar sind, ist es von Bedeutung, erste Langzeitdaten
nach dber funf Jahren zu generieren. Somit konnte auf Basis solcher Daten eine mog-
liche Verbesserung der chirurgischen und prothetischen Versorgungskonzeption er-
reicht werden.

Die vorliegende Studie soll Anhaltspunkte liefern, wie die funktionelle und asthetische
Rehabilitationskapazitat bei vollkeramischer Dentalimplantation einzuschatzen ist. Fol-
gende Themenkomplexe sollen dabei bertcksichtigt werden:

1. Subjektive Zufriedenheit der Patienten bezuglich des funktionellen und astheti-
schen Ergebnisses.

2. Klinische und radiologische Verlaufsuntersuchung (z. B. Uberlebens- und Er-
folgsrate).

3. Klinische und radiologische Bestimmung asthetisch mal3geblicher Groflen zur
Einschatzung des optischen Resultats.

Relevant ist auch die Fragestellung, ob sich Unterschiede je nach Art der Versorgung
(Sofort- versus Spatimplantation, Einzel- versus benachbarte Implantate) ergeben.
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2  Methodik

2.1 Patientengut und Implantateigenschaften

Fur die vorliegende Studie wurden Patienten im Zeitraum vom 01.03.2020 bis
14.06.2022 rekrutiert, die sich im Follow-up befanden mit einem oder mehreren eintei-
ligen Zirkoniumdioxidimplantaten (vollkeramisches Monotypeimplantat ,PURE Cera-
mic’, Straumann GmbH, Basel, Schweiz), wie in Abbildung 5 skizziert. Dabei sollte
das Implantat mindestens funf Jahre in situ sein. Das Patientenkollektiv bestand auf
Basis der Follow-up-Serie zweier bereits publizierter Studien [74, 75]. Es wurden so-
wohl sofort- und spatinserierte Implantate als auch Einzel- und nebeneinanderliegende
Implantate in die Studie eingeschlossen. Nikotinabusus und Vorerkrankungen wie Di-
abetes mellitus wurden dokumentiert, waren jedoch keine Ausschlusskriterien dieser
Untersuchung. Lediglich diejenigen Patienten, die eine Nachuntersuchung ablehnten,
wurden von der Studie ausgenommen.

. Implantathals Implantatschulter
Gewindehohe

m Abutment

enossaler
Durchmesser

|
Abutmentlénge

1 ]

Implantatlange

Abbildung 5: Skizze eines Monotypeimplantats

Zu sehen ist die Zeichnung eines Monotypeimplantats mit dessen Aufbau.

Jedes der inserierten Implantate hatte einen enossalen Durchmesser von 4,1 mm. Der
Gewindetyp der Implantate war selbstschneidend; die Steigung der Gewindehdhe be-
trug 0,8 mm. Die einteiligen Implantate bestanden aus einem koronalen Abutment fur
zementierbare Restaurationen (4 mm und 5,5 mm), der Hals war konisch und wies
eine Lange von 1,2 mm auf.
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2.2 Datenerhebung und -auswertung

Fur die Erhebung wurden samtliche Patienten telefonisch kontaktiert und zur Nachun-
tersuchung ihrer Implantate in die ehemalige ,Praxis fur Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Kniha, Schlegel & Kollegen® (Arnulfstral’e 19, Minchen) geladen. Nach ein-
gehender Aufklarung stimmte jeder Patient schriftlich zu, in die Studie aufgenommen
zu werden. Zudem erfolgte vor Beginn der Untersuchungen die Zustimmung der Ethik-
kommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen (Projektnummer 20-040).
Die zur vorliegenden Untersuchung erforderlichen Daten wurden durch folgende Me-
thoden erhoben:

» Sichtung der vorhandenen Patientenakte

= Beurteilung bereits vorhandener Rontgenaufnahmen

= Patientenbefragung mithilfe eines eigens erstellten Fragebogens
= Klinische Untersuchung

» Fotodokumentation und entsprechende Messungen

= Aktuelle Rontgendiagnostik und entsprechende Messungen.

Anamnestische und klinische Daten zu den Patienten, vorhandene Rontgenaufnah-
men sowie Rontgenbefunde wurden von der Praxis digital zur Verfugung gestellt. Es
erfolgte die retrospektive Sichtung in Hinblick auf folgende Kriterien:

= Alter

= Geschlecht

= Datum der Implantation

= |mplantatposition

= |mplantatgrofRe

» Implantationsweise (Sofort-/Spatimplantation)

= Bereits erfasste Messergebnisse auf Basis von Fotografien und Rontgenauf-
nahmen.

2.2.1 Patientenbefragung

Zunachst wurde jeder Patient zu seiner Zufriedenheit mit dem Gesamt- bzw. dem &s-
thetischen Resultat befragt:
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e Subjektive Gesamtzufriedenheit

Die Patienten sollten ihre Gesamtzufriedenheit mit den Implantaten einschatzen. Sie
konnten hierfir analog zur schulischen Klassifizierung Noten von ,1° bis ,6° (1: sehr
guter Erfolg; 6: ungenugender Erfolg) vergeben.

o Asthetische Zufriedenheit

Daneben sollten die Patienten speziell das asthetische Resultat bewerten. Auch hier
konnten sie die Note ,1° bis ,6° (1: sehr guter asthetischer Erfolg; 6: ungenigender
asthetischer Erfolg) nennen.

2.2.2 Kilinisch-zahnarztliches Untersuchungsprotokoll mit implantatbezogenen
Kriterien

Jeder Patient wurde nach der Befragung klinisch-zahnarztlich untersucht. Zur objekti-

ven Uberprifung des funktionellen Ergebnisses kamen die fuinf folgenden klinischen

Untersuchungsmethoden zum Einsatz:

e Mobilitatspriufung
Die Mobilitat des Implantats wurde palpatorisch-digital untersucht. AnschlieRend
wurde in ,ja‘ (mobil) bzw. ,nein’ (immobil) klassifiziert.

¢ Perkussionstest

Danach erfolgte der Perkussionstest mittels eines metallischen Mundspiegelgriffs. Bei
Angabe von Schmerzen wurde der Perkussionstest als ,positiv’ deklariert, ansonsten
als ,negativ".

e Sondierungstiefe

Mithilfe einer Parodontalsonde (WHO-Sonde) wurde die Sulkustiefe am Implantat son-
diert. Hierbei wurden systematisch vier Positionen in Millimetern gemessen: mesial,
distal, bukkal und oral. Aus diesen vier Messwerten wurde die durchschnittliche Son-
dierungstiefe errechnet.
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e Sulkus-Blutungs-Index

Um den Zahnhalteapparat zu untersuchen, wurde der modifizierte Sulkus-Blutungs-
Index (SBI) nach Mombelli und Lang [67] mit der Parodontalsonde (WHO-Sonde) be-
stimmt. Der SBI wird abhangig von der Blutungsneigung nach Sondierung in Grad ,0*
bis ,3° eingeteilt: 0 = keine Blutung; 1 = isolierte Blutung; 2 = linienférmige Blutung;
3 = starke Blutung [67].

¢ Plaque-Index

Das Vorhandensein von Plaque an der Implantatkrone wurde einerseits durch genaue
Inspektion, andererseits durch Sondierung mit der Parodontalsonde gepruft. Der Be-
fund wurde nach dem modifizierten Plaqueindex nach Mombelli und Lang [67] klassi-
fiziert. Dabei wurde zwischen den Schweregraden ,0° bis ,3° unterschieden: 0 = keine
Plaque; 1 = Plaque vorhanden, durch das Sondieren im Sulkus erkennbar, nicht aber
mit bloRem Auge; 2 = sichtbare Plaqueablagerungen; 3 = massive Plaqueablagerun-
gen [16, 67].

e Langenbestimmung der Krone

Als Grundlage fur weitere Messungen zur Einschatzung des funktionellen und kosme-
tischen Resultats (siehe 2.2.6) diente die sichtbare Lange der Krone. Hierbei wurde
anhand einer bereits publizierten Methodik ([75]) senkrecht zur Schneidekante die
hochste Langenausdehnung gemessen (siehe Abbildung 6). Zur Anwendung kam ein
Zirkel, der anschlief3end an ein Lineal angelegt wurde, sodass ein entsprechender Mil-
limeterwert abgelesen werden konnte.
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Abbildung 6: Fotokalibrierung mithilfe der Kronenlange

Implantatkrone in Regio 21, von orthograd sichtbar; eingezeichnet ist die Kronenldnge von 11,5 mm, im
Messprogramm 596,1 Pixeln entsprechend. Daneben sind unten erwéhnte Ligaturdréhte erkennbar
(siehe 2.2.5).

2.2.3 Rontgendiagnostik

Um Ruckschlusse auf das funktionelle und asthetische Resultat zu gewinnen, unter-
zog sich jeder Patient nach Abschluss der klinischen Untersuchung einer rontgenolo-
gischen Diagnostik. Zwar liefert ein natives Orthopantomogramm (OPT) Hinweise auf
die knocherne Integration des Implantats, jedoch Iasst sich die Papillenspitze kaum
zweifelsfrei erkennen. Zu deren Darstellung wurde deshalb analog zur von
Kniha et al. [75] empfohlenen Methode ein Kontrastmittelverfahren gewahlt. Ziel war,
hierdurch exakte Hinweise zur Lage der Papillenspitze neben der Implantatkrone zu
gewinnen. Zu diesem Zweck wurde folgende kontrastgebende Substanz hergestellt:
Temp-Bond (temporarer Zinkoxid-Befestigungszement, Kerr-Dental, Orange, USA)
und Wolframpulver wurden im Verhaltnis 1:1 angemischt. Daraufhin wurde das Mate-
rial mit der zahnarztlichen Sonde punktformig in die beiden Zahnzwischenraume ein-
gebracht. Anschlielend wurde eine Rdntgenbildaufnahme mittels OPT mit nachfol-
gender digitaler Speicherung angefertigt (siehe Abbildungen 7a und 7b). Unmittelbar
danach wurde das Gemisch mittels Sonde aus dem Zahnzwischenraum entfernt. Die
beschriebene Rontgentechnik diente als Grundlage zur Ermittlung spezifischer
Messparameter (siehe 2.2.6).



15

Abbildung 7: OPT mit kontrastmittelgestutzter Darstellung der Papillenspitze

a) Gesamtes OPT; ein PURE Ceramic-ZrO2z-Monotypeimplantat der Firma Straumann ist in Regio 11
zu sehen. Die Papillenspitze wurde mithilfe des Wolframpulvergemischs kontrastmittelgestiitzt radiolo-
gisch dargestellt.

b) VergréRerter Ausschnitt desselben OPT aus Abb. 7a.

2.2.4 Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6]

Die beschriebenen klinischen und radiologischen Befunde dienten als Grundlage fur
die Ermittlung der Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6]. Dieser postuliert fir den Er-
folg eines Implantats folgende Parameter: Schmerzfreiheit, Immobilitat des Implantats,
ausbleibende Radioluzenz und Knochenabbau von < 0,2 mm pro Jahr ab dem Zeit-
punkt der okklusalen Belastung [6]. Die Knochensituation wurde zum Zeitpunkt der
okklusalen prothetischen Belastung mit einem Zahnfilm (in Paralleltechnik) dokumen-
tiert. Diese Aufnahmen wurden nun mit den im Rahmen der Langzeituntersuchung
angefertigten aktuellen Rontgenaufnahmen verglichen, wobei hier jeweils statt eines
Zahnfilms ein OPT erstellt wurde.

Es wurde jeweils der Abstand vom Knochenansatz am Implantat bis zur Implantat-
schulter (Strecke 1, siehe 2.2.6) gemessen (siehe Abbildungen 8a und 8b).
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a
Abbildung 8: Knochenverhalten im Follow-up

a) Zahnfilm (Paralleltechnik) von Regio 21 aus dem Jahr 2013 (Zeitpunkt der prothetischen Belastung),
Aufnahme eines einteiligen PURE Ceramic-ZrOz-Implantats der Firma Straumann; skizziert sind die
Knochenverlaufslinie (grau) und der Abstand vom Knochenansatz am Implantat zur Implantatschulter
(gelbe Linie); bei diesem Implantat betrégt die Strecke mesial 2 mm und distal 3 mm. Die gelbe Linie
wird spéter als Strecke 1 bezeichnet (siehe 2.2.6).

b) Vergréerter Ausschnitt eines OPT von Regio 21 aus dem Jahr 2021 (Untersuchung im Rahmen der
vorliegenden Studie), dasselbe Implantat wie in Abb. 8a; skizziert sind erneut die Knochenverlaufslinie
(grau) und der Abstand vom Knochenansatz am Implantat zur Implantatschulter (gelb); bei diesem Im-
plantat misst die Strecke mesial 1,6 mm und distal 1,4 mm).

2.2.5 Fotodokumentation

Zur weiteren Untersuchung des optischen Ergebnisses wurden Fotos angefertigt. Mit
einer digitalen Kamera (Nikon D3S, Micro Nikkor 105 mm Objective) wurden Fotogra-
fien der Implantatkrone mit angrenzender Gingiva aufgenommen.

Als erste Projektion wurde eine orthograde Einstellung gewahlt (siehe Abbildung 9a).
Diese nutzte der spateren asthetischen Beurteilung anhand des Pink-Esthetic-Scores
(PES) (siehe 2.2.7) sowie der Bestimmung der Papillenhohe (siehe 2.2.6). Danach
erfolgte die Einbringung zweier kieferorthopadischer Ligaturdrahte (0,9 mm Durch-
messer) zwischen Implantatkrone und jeweiligem Nachbarzahn (Abbildung 9b). Die
Drahte wurden durch ein definiertes Gewicht einer 50g schwere Klemme unter Zug-
spannung gesetzt. Daraufhin wurde eine erneute Fotodokumentation von orthograd
vorgenommen. Die Lage des Drahtes markierte die genaue Position des Approximal-
kontaktes. Dieser wiederum diente zur spateren Ermittlung des Papillendefizites (siehe
2.2.6).
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Abbildung 9: Orthograde Fotoaufnahme ohne/mit Ligaturdrahten

a) Zu sehen ist die orthograde Ansicht der Implantatkrone eines ZrO2-Implantats in Regio 11.

b) Derselbe Fall wie in Abb. 9a: Sichtbar ist eine orthograde Aufnahme der Implantatkrone nach Ein-
bringung von Ligaturdréhten mesial und distal.

2.2.6 Messverfahren auf Basis der Fotodokumentation und Rontgendiagnostik
Anhand der eben genannten Verfahren, namlich der klinischen Untersuchung (Ver-
wendung eines Zirkels), der erstellten Rontgenaufnahmen sowie auf Basis der Foto-
dokumentation wurden Parameter bestimmt, um das funktionelle und optische Resul-
tat einzuschatzen.

e Kronenlange

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurde mithilfe eines Zirkels die hochste ver-
tikale Langenausdehnung der Krone in Millimetern ermittelt (siehe 2.2.2). Dieser Mess-
wert galt fortan als Referenzparameter fur weitere Messungen.

e Radiologische Messparameter

Um anhand des OPT die realen MessgréRen in Millimetern bestimmen zu kénnen,
wurde folgendermal3en vorgegangen: Als Referenzgrol3e diente die bekannte Lange
von funf Schraubenwindungen des Implantats. Ein einzelnes Implantatgewinde misst
0,8 mm, sodass sich zur Kalibrierung eine reprasentative Lange von 4 mm ergab
(siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Darstellung der Réntgenkalibrierung im OPT

Zu sehen ist der vergré3erte Ausschnitt eines OPT mit einem PURE Ceramic-ZrOz-Implantat in Regio
11; dargestellt ist die Kalibrierung des Réntgenbildes: fiinf Gewindehéhen = 4 mm.

Zur Messung aller wesentlichen Strecken wurde das von Wayne Rasband entwickelte
Computer-Bildbearbeitungs- und Messprogramm ,Image J° (Version 1.52, Bethesda,
Maryland, Vereinigte Staaten) verwendet. Die Software ermdglichte mit einer zwei- bis
32-fachen Vergrofderung die genaue Positionierung der Messpunkte auf dem digitalen
Bild. Jede Messung wurde zehnmal wiederholt, um Ungenauigkeiten auszuschliel3en.
Der Mittelwert aus diesen zehn Messungen wurde in Millimetern mit einer Genauigkeit
im Tausendstelbereich bestimmt und zuletzt auf eine Dezimalstelle gerundet.

Die Messsoftware Image J lieferte anschlieRend die Millimeterangaben dreier relevan-
ter Strecken auf dem Rontgenbild: Strecke 1 wurde vom Knochenansatz am Implantat
bis zur Implantatschulter vermessen, Strecke 2 entsprach der Distanz vom Knochen-
ansatz am Implantat zur Papillenspitze, Strecke 3 der Distanz vom Knochenansatz am
Nachbarzahn zur Papillenspitze (siehe Abbildungen 11a und 11b).
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Knochen

Implantatkrone Wolframpulver-
Gemisch

Abbildung 11: Skizze und OPT mit den Strecken 1 bis 3

a) Skizze zu Strecke 1 bis 3; Strecke 1 entspricht dem Abstand des Knochenansatzes am Implantat zur
Implantatschulter (gelb), Strecke 2 der Distanz vom Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze
(blau), Strecke 3 dem Abstand vom Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillenspitze (rot).

b) Dasselbe OPT wie in Abbildung 11; markiert wurden das Wolframpulvergemisch mesial und distal
sowie die Strecken 1 bis 3.

Bei Vorhandensein von zwei oder mehr benachbarten Implantaten wurden die ent-
sprechenden Messungen gesondert fur jedes Implantat durchgefihrt. Pro Implantat
wurden die Strecken 1, 2 und 3 jeweils in mesialer und distaler Position bestimmt.

e Fotoaufnahmen

Die zuvor klinisch anhand des Zirkels ermittelte Kronenlange in Millimetern (siehe
2.2.2) war die Grundlage fur die Kalibrierung, womit dann aus dem Foto reale Millime-
terangaben errechnet werden konnten (siehe Abbildung 12). Zur Umrechnung der
fotografisch gewonnenen Pixel-Daten in die Einheit ,Millimeter’ und entsprechenden
Einstellung des Malstabs diente die Messsoftware Image J.
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198451.000 207.384 68.000 255.000 -89.896 2204.004
i 198506.000 208.186 136.000 255.000 -88.519 2204.737
110 196477.000_206.138 142.000_236.000 -90.475 2182.175
11 Mean 198367.400 206.488 131.600 251.300 -90.023 2203.099
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Abbildung 12: Fotokalibrierung mithilfe der Kronenlange

Dargestellt ist die orthograde Ansicht einer Implantatkrone in Regio 21. Eingezeichnet ist die Kronen-
ldnge von 11 mm, im Messprogramm Image J im Mittel 2203,099 Pixeln entsprechend. Fortan konnte
nach entsprechender Mal3stabseinstellung in Millimetern gemessen werden.

Es wurden mesial und distal jeweils zwei Parameter bestimmt: Strecke 4, die Papillen-
hdhe (Abstand vom Papillenansatz an der Krone bis zur Papillenspitze); und Strecke
5, das Papillendefizit (Distanz von der Papillenspitze bis zum untersten Punkt des mit-
hilfe des Ligaturdrahtes ermittelten Approximalkontakts) (siehe Abbildung 13a und
13b).

Implantatkrone

a
Abbildung 13: Skizze und Foto zu den Strecken 4 und 5
a) Skizziert sind die Strecken 4 (Papillenhéhe, violett) und 5 (Papillendefizit, ocker).
b) Dasselbe Foto wie in Abbildung 12 mit Ligaturdréhten; dargestellt ist die Ermittlung der Strecken 4
(Papillenhéhe) und 5 (Papillendefizit) mesial und distal.

Im Fall von zwei oder mehr benachbarten Implantaten wurde ebenso jedes Implantat
einzeln vermessen.
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o Weitere Analysen auf Basis der bisher ermittelten Messstrecken
Die Strecke 4 (Papillenhéhe) und die Kronenlange (siehe 2.2.2 und 2.2.6) dienten der
Bewertung der Papillenproportion (siehe Abbildung 14). Hierfiir wurde die Studie von
Chu et al. [76] herangezogen: Um den a&sthetischen Outcome der interdentalen
Gingiva zu beurteilen, wurde fur jede Papille der Quotient ,Papillenhéhe (Strecke 4)/
Kronenlange (KL)“ [76] berechnet (sog. ,Kronen-Papillen-Ratio* = KPR).

Implantatkrone

Abbildung 14: Schema der KPR nach Chu et al. [76]

Skizziert ist die KPR; berechnet wird diese durch den Quotienten Papillenhéhe/KL; die Kronenldnge KL
wurde vom héchsten Punkt des Kronenrandes bis zur Schneidekante gemessen; die Papillenhéhe
(Strecke 4) wurde vom héchsten Punkt der Papille bis zur Papillenspitze gemessen.

Zusatzlich wurde zur Darstellung des optischen Resultats die Studie von
Tarnow et al. [69] berlcksichtigt. Hierflr wurden die Strecken 6 und 7 errechnet (siehe
Abbildung 15). Strecke 6 lieR® sich als Summe aus Strecke 2 sowie 5 berechnen und
entsprach der Distanz vom Knochenansatz am Implantat bis zum untersten Approxi-
malkontakt der Kronen. Strecke 7 wurde durch Addition von Strecke 3 und 5 ermittelt.
Sie reprasentiert den Abstand vom Knochenansatz am Nachbarzahn zum Approximal-
kontakt der Kronen.
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Knochen

Implantatkrone
Abbildung 15: Skizze zu Strecke 6 und 7
Strecke 6 und 7 wurden durch folgende Additionen ermittelt:
Strecken 2 + 5 = Strecke 6 (Abstand vom Knochenansatz am Implantat bis zum Approximalkontakt),

Strecken 3 + 5 = Strecke 7 (Abstand vom Knochenansatz am Nachbarzahn bis zum Approximalkontakt).
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In Tabelle 1 sind die klinisch, radiologisch und fotografisch ermittelten Strecken zu-

sammengefasst.

Strecke Definition

Kronenlange KL Langste senkrecht von der Inzisalkante bis zum Papillenrand gemessene

(klinisch ermittelt) Strecke; angewandt fir die Kalibrierung und die Bewertung des astheti-
schen Ideals nach Chu et al. [76] (definiert durch den Quotienten ,Papillen-
héhe/KL")

Strecke 1 Abstand vom Knochenansatz am Implantat zur Implantatschulter

(radiologisch ermittelt)

Strecke 2 Distanz vom Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze

(radiologisch ermittelt)

Strecke 3 Distanz vom Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillenspitze

(radiologisch ermittelt)

Strecke 4 Abstand vom Papillenansatz an der Krone bis zur Papillenspitze =

(fotografisch ermittelt) | Papillenhéhe

Strecke 5 Distanz von der Papillenspitze bis zum untersten Punkt des mithilfe des
(fotografisch ermittelt) Ligaturdrahtes ermittelten Approximalkontakts = Papillendefizit;

Darstellung des Vorhandenseins eines Black-Triangle [68]

Strecke 6 Abstand vom Knochenansatz am Implantat bis zum Approximalkontakt
(= Strecke 2 + 5)

Strecke 7 Abstand vom Knochenansatz am Nachbarzahn bis zum Approximalkontakt
(= Strecke 3 + 5)

Tabelle 1: Zusammenfassung der Messstrecken

Aufgelistet sind die Strecken 1 bis 7 mit ihrer Definition.

2.2.7 PES nach Firhauser et al. [5]

Um das periimplantare Weichgewebe zu beurteilen, wurde der PES nach
Furhauser et al. [5] herangezogen: Analog zu dessen Untersuchungen wurden die Fo-
tografien in orthograder Ansicht (siehe 2.2.5) nach den folgenden sieben Parametern
bewertet: mesiale und distale Papille, Weichgewebsniveau und -kontur, Alveolarfort-
satzdefizit, Weichgewebsfarbe und -textur (siehe Abbildung 16, [5]). Als Referenz
diente das Weichgewebe des gleichen Zahns der Gegenseite (Beispiel: Implantat in
Regio 12, Referenzzahn 22).
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Abbildung 16: Orthogrades Foto mit Skizzierung einiger PES-Parameter
Orthograde Ansicht der Implantatkrone in Regio 21, eingezeichnet sind die Parameter 1 bis 5 des PES
nach Flirhauser et al. [5], in der Darstellung nicht berticksichtigt: Parameter 6 und 7.

Hierbei wurden folgende Bewertungen erstellt: Bei sehr guter Bewertung wurden zwei
Punkte vergeben, bei einem mittelmafigen Ergebnis wurde ein Punkt zugewiesen, bei
einem unbefriedigenden Resultat wurden null Punkte festgehalten. Der hochste zu er-
reichende Score lag demnach bei 14 Punkten (siehe Tabelle 2).

Punkte 0 1 2
Parameter
1 Mesiale Papille Nicht vorhanden Inkomplett Komplett ausge-
formt
2 Distale Papille Nicht vorhanden Inkomplett Komplett ausge-
formt
3 Weichgewebeniveau Hohe Diskrepanz im | Moderate Diskrepanz | Kaum Diskrepanz
Vergleich zum Refe- | im Vergleich zum Re- | im Vergleich zum
renzzahn ferenzzahn Referenzzahn
4 Weichgewebekontur Unnatdrlich Annahernd natlrlich | Naturlich
Alveolarfortsatzdefizit Klar erkennbar Leichtes Defizit Kein Defizit
Farbe des Weichgewebes | Deutlicher Unter- Moderater Unter- Kein Unterschied
schied schied
7 Textur des Weichgewe- Klarer Unterschied Leichter Unterschied | Kein Unterschied
bes

Tabelle 2: Bewertungsbogen des PES
Aufgelistet sind Parameter und Bedeutung der Punktwerte nach Fiirhauser et al. [5]; die Parameter 3
bis 7 beinhalten jeweils den Vergleich mit dem Referenzzahn.
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2.2.8 Verhiltnis von Kronen- zu Implantatlange

Neben der Ermittlung der KPRs und der PES-Werte wurde geprift, ob das Verhaltnis
der Kronen- zur Implantatlange Einfluss auf die Asthetik hat. Dazu wurde folgender-
mafen vorgegangen: Die Langen der Implantate wurden der Patientenakte entnom-
men. Die Kronenlangen wurden wie in 2.2.2 beschrieben bestimmt. Pro Implantat
wurde der Quotient aus Kronenlange ,KL* und Implantatlange ,IL* (KL/IL) berechnet
(siehe Abbildung 17). Diese Quotienten wurden nun mit den Messwerten des Papil-
lendefizits korreliert. In einem zweiten Schritt wurden diese Quotienten mit den PES-
Ergebnissen nach Furhauser et al. [5] korreliert.

Implantatkrone

Abbildung 17: Skizze zur Bestimmung des Quotienten KL/IL

Skizziert sind die Strecken zur Bestimmung des Quotienten KL/IL; die Kronenldnge KL (grau) wurde
klinisch mittels eines Zirkels senkrecht zur Schneidekante bis zum héchsten Punkt der Papille vermes-
sen; die Implantatldnge IL (griin) war nach Sichtung der Patientenakte bekannt.

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mittels der von Dr. Harvey Motulsky entwickelten
Software ,GraphPad Prism‘ (Version 9.2.0, San Diego, Kalifornien, Vereinigte Staaten)
durchgefihrt.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden der Median- wie auch der Mittelwert, die
Standardabweichung sowie der Maximal- und der Minimalwert bestimmt.

Bei Vorliegen einer Normalverteilung, basierend auf dem ,Anderson-Darling’- bzw.
dem ,Kolmogorov-Smirnov-Test', erfolgte die statistische Auswertung mithilfe des ,Stu-
dent’s-T-Test' (englisch: student’s t-test, ungepaart). Waren die Werte nicht normal-
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verteilt, wurde der ,Mann-Whitney-U-Test® (auch ,Wilcoxon-Rangsummentest’ ge-
nannt) angewandt. Zur Klarung von Zusammenhangen zwischen Merkmalen bzw. von
Unterschieden zwischen zwei Gruppen (Implantationszeitpunkt, Implantatanzahl), also
zur Ablehnung der Nullhypothese, wurde ein Signifikanzwert von p < 0,05 festgelegt.

Um den statistischen Zusammenhang zweier Variablen auszuwerten, wurde die
,Ranggruppenkorrelation nach Spearman’s Rho* (g, auch rs) herangezogen. Fur Werte
von rs zwischen 0 und < 0,2 wurde kein bzw. ein schwacher Zusammenhang ange-
nommen, bei 0,2 < rs< 0,5 war der Zusammenhang malig, bei 0,5 < rs< 0,8 bestand
ein klarer Zusammenhang und bei 0,8 < rs < 1 lag ein sehr starker Zusammenhang vor.

Um die Teststarke der vorliegenden Studie zu messen, wurde die sogenannte ,Post-
hoc-Teststarkeanalyse® mithilfe der ,G-Power-Software’ (Heinrich-Heine-Universitét,
Dusseldorf, Deutschland) durchgefuhrt. Die Analyse basierte auf einer Stichproben-
grofle von 67 Implantaten und vier Gruppen mit einer Effektgrof3e von 3,6 sowie einem
alpha von 0,05. Die Analyse der Gruppenvarianz ergab eine Teststarke von 99 %.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten und Implantate

Die Studie umfasste 39 Patienten, darunter 22 Frauen und 17 Manner mit insgesamt
67 Implantaten. Die untersuchten Patienten waren zum Zeitpunkt der Implantation im
Alter zwischen 20 und 77 Jahren. Der Mittelwert betrug 50,8 £ 15,5 Jahre, der Medi-
anwert 53 Jahre. Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag
zwischen 29 und 84 Jahren, im Mittelwert bei 58,8 £ 15,6 Jahren, im Medianwert bei
61 Jahren. Die mittlere Liegedauer der Implantate betrug acht Jahre.

Uber einen Nikotinabusus oder tber die Erkrankung an einem Immundefizit (z. B. Di-
abetes mellitus) berichtete nur eine geringe Anzahl an Patienten (ein Raucher mit
< zehn Zigaretten pro Tag und zwei Diabetiker mit regelrecht eingestellten Blutzucker-
werten).

Keiner der 39 Patienten berichtete Uber einen zwischenzeitlichen Implantatverlust; die
Uberlebensrate der Implantate lag demnach bei 100 %.

Von den 67 untersuchten Implantaten waren 54 im Oberkieferfrontzahnbereich lokali-
siert, null im Unterkieferfrontzahnbereich, elf im Oberkieferseitenzahnbereich und zwei
im Unterkieferseitenzahnbereich.

Die Mehrzahl der Patienten wies jeweils ein Einzelimplantat auf (28 Patienten, 28 Im-
plantate). Zwei Patienten hatten mehrere nicht benachbarte Implantate (insgesamt
funf Implantate, als Einzelimplantate gewertet), neun Patienten hatten mehrere be-
nachbarte Implantate erhalten (insgesamt 34 Implantate) (siehe Abbildung 18).

2 Patienten
5 Implantate

3 >1 Implantat, nicht benachbart
[ benachbarte Implantate
[ Einzelimplantate

28 Patienten
28 Implantate

9 Patienten
34 Implantate

Implantate insgesamt = 67

Abbildung 18: Verteilung der Implantate

Kreisdiagramm, das die Verteilung der 67 Implantate auf die 39 Patienten darstellt.
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Die Sofortimplantation wurde bei 19 Implantationen (28,4 %) gewahlt, die Spatimplan-
tation bei 48 Implantationen (71,6 %).

Bei den Implantatabmessungen ergab sich, dass acht Implantate zehn Millimeter lang
waren und 59 Implantate eine Lange von zwolf Millimetern aufwiesen.

Zunachst wurde die subjektive Bewertung der Implantate durch die Patienten betrach-
tet. Mittels eines Fragebogens wurde folgende Verteilung bezlglich der Patientenzu-
friedenheit nach acht Jahren ermittelt: 30 Patienten bewerteten das Gesamtergebnis
mit der Note 1, neun mit der Note 2. Kein Patient beurteilte seine Gesamtzufriedenheit
mit Note 3 oder schlechter. Somit lag der Medianwert fur die Gesamtzufriedenheit bei
1, der Mittelwert bei 1,2 + 0,4. Bei der asthetischen Zufriedenheit zeigte sich ein ahn-
liches Bild: 26 Patienten vergaben die Note 1, zwolIf die Note 2. Lediglich ein Patient
bewertete sein optisches Ergebnis mit der Note 3; die Noten 4 bis 6 wurden nicht ver-
geben. Der Medianwert fur die asthetische Patientenzufriedenheit betrug demnach 1,
der Mittelwert 1,4 + 0,5. Nahezu samtliche Patienten waren somit zufrieden bzw. sehr
zufrieden mit dem Resultat.

3.2 Klinisch-zahnarztliche Untersuchung

Das funktionelle Ergebnis wurde durch folgende klinische Untersuchungsverfahren am
jeweiligen Implantat systematisch Uberpruft: Kein Implantat war mobil, bei Perkussion
zeigten sich bei keinem Patienten Schmerzen. Die Sondierungstiefe lag bei zwei Pati-
enten bzw. zwei Implantaten (3,0 %) bei 3 mm, bei 37 Patienten mit 65 Implantaten
(97,0 %) lag diese < 3 mm. Beim Sulkus-Blutungs-Index wurde bei zehn Implantaten
(14,9 %) eine Blutung auf Sondierung (Grad 1) erkennbar, bei 57 Implantaten (85,1 %)
keine Blutung (Grad 0). Hinsichtlich des Plaque-Index ergab sich ein ahnliches Bild:
Bei acht Implantaten (11,9 %) konnte Plaque bei Sondierung nachgewiesen werden
(Grad 1), bei 59 Implantaten (88,1 %) zeigte sich keinerlei Plaque (Grad 0).

3.3 Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6]

Die im Rahmen der klinischen Untersuchung erhobenen Parameter ,Immobilitat" und
,Schmerzangabe' waren auch fur die Beurteilung der Erfolgsrate nach
Albrektsson et al. [6] relevant. Darauf bezogen ergaben sich folgende Ergebnisse
(siehe Tabelle 3): Kein Implantat war mobil oder zeigte eine periimplantare Radio-
luzenz. Es klagte auRerdem kein Patient Uber Beschwerden bzw. Schmerzen. Das
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Kriterium ,Knochenabbau von durchschnittlich = 0,2 mm pro Jahr® (analog [6]) lie3 sich

bei nur sieben Implantaten (10,4 %) nachweisen.

Erfolgskriterien nach Albrektsson et al. [6] Anteil an der Gesamtheit der
Implantate in %

Immobilitat 100

Ausbleibende periimplantare Radioluzenz 100

Knochenabbau < 0,2 mm pro Jahr 89,6

Keine Schmerzen/Infektionen/andere Beschwerden 100

Anteil erfolgreicher Implantate 89,6

Tabelle 3: Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6]

67 Implantate wurden auf Mobilitat, periimplantdre Radioluzenz, Knochenabbau > 0,2 mm pro Jahr ab

prothetischer Belastung sowie Schmerzen, Infektionen und andere Beschwerden untersucht, wodurch

die Erfolgsrate erstellt wurde; n = 67.

Bei Nichterfullung eines Kriteriums wurde das Implantat als Misserfolg gewertet. Da

sieben Implantate (10,4 %) das Kriterium ,Knochenabbau von < 0,2 mm pro Jahr* nicht

erfullten, wurden diese als Misserfolg taxiert. Die Ubrigen Erfolgskriterien wurden von

allen Implantaten erreicht, sodass sich fur die Erfolgsrate nach Albrektsson et al. [6]

ein Wert von 89,6 % ergab.

Die Falle mit zufriedenstellender Knochenentwicklung (89,6 %) untergliederten sich

wie folgt: Knochenabbau < 0,2 mm pro Jahr bei 35,8 %, konstantes Knochenniveau in

7,5 % und Knochenzuwachs in 46,3 % aller 67 Implantate (siehe Tabelle 4).

Knochenverhalten Implantatanzahl % der Implantate
Knochenverlust = 0,2 mm pro Jahr 7 10,4

Knochenverlust < 0,2 mm pro Jahr 24 35,8

Knochenniveau konstant 5 7,5 89,6 %
Knochenzuwachs 31 46,3

Gesamt 67 100

Tabelle 4: Knochenverhalten acht Jahre nach Implantatinsertion

Dargestellt sind Knochenverlust, konstantes Knochenniveau und Knochenzuwachs bei 67 Implantaten

mit prozentualem Anteil; n = 67.



3.4 Streckenbestimmungen

30

An die Ermittlung der Erfolgsraten schloss sich die Bestimmung von Messstrecken an,

die weitere Ruckschlusse auf das funktionelle und auch optische Resultat ermdglich-

ten.

¢ Kronenldangen

Zunachst wurden die Implantatkronen mittels eines Zirkels vermessen: Diese waren

zwischen 8,5 mm und 13 mm lang (siehe Tabelle 5). Am haufigsten zeigte sich eine

Kronenlange von 11 mm (27,3 %).

KL (mm)

8,5

9,5

11

12

14

Implantatkronenanzahl

1

18

17

67

Tabelle 5: Kronenldngen

Aufgezeigt ist die Verteilung der Kronenléngen auf die untersuchten Implantate; n = 67.

3.4.1 Messstrecken

Neben dieser klinischen Messung wurden mehrere Messstrecken unter Zuhilfenahme

von radiologischen und fotografischen Aufnahmen bestimmt. Hierbei wurden sowohl

die mesialen als auch distalen Strecken samtlicher Implantate vermessen. Bei 67 Im-

plantaten ergaben sich somit 134 Streckenwerte.




31

Abbildung 19 zeigt die Verteilung der Strecken 1 bis 3, die anhand der Rontgenauf-

nahme vermessen wurden.

Knochenansatz am Implantat Knochenansatz am Implantat Knochenansatz am Nachbarzahn
zur Implantatschulter zur Papillenspitze zur Papillenspitze
10+ 10- 10 -
8+ 8- 8-
1S IS €
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; N ™
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Abbildung 19: Messwertverteilung der Strecken 1, 2 und 3

a) Messwertverteilung der Strecke 1 (Knochenansatz am Implantat zur Implantatschulter) dargestellt;
die x-Achse entspricht der absoluten Héufigkeit, die y-Achse der Strecke 1 in mm; n = 134.

b) Messwertverteilung der Strecke 2 (Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze) dargestellt; die
x-Achse entspricht der absoluten Haufigkeit, die y-Achse der Strecke 2 in mm; n=134.

c) Messwertverteilung der Strecke 3 (Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillenspitze) dargestellt;
die x-Achse entspricht der absoluten Haufigkeit, die y-Achse der Strecke 3 in mm; n = 134.

Die Strecke 1, die Distanz vom Knochenansatz am Implantat zur Implantatschulter,
lag im Mittel bei 2,6 £ 1,2 mm. Der Medianwert betrug 2,5 mm. Strecke 2, der Abstand
vom Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze, lag im Mittel bei 5,1 £ 1,3mm,
der Medianwert bei 5,0 mm. Im Mittel kirzer war der Abstand vom Knochenansatz am
Nachbarzahn zur Papillenspitze (Strecke 3): Mittelwert 4,4 £ 1,3 mm. Der Medianwert
betrug 4,4 mm.

Wesentliche Unterschiede zwischen Implantat (Strecke 2) und Nachbarzahn (Stre-
cke 3) lieRen sich nicht feststellen, jedoch zeigte Strecke 3 tendenziell kirzere Distan-

zen.
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In Tabelle 6 sind die statistisch-deskriptiven Werte der Strecken 1 bis 3 zusammen-

gefasst.
Strecke 1 in mm Strecke 2 in mm Strecke 3 in mm
Medianwert 25 5,0 4,4
Mittelwert 2,6 5.1 4,4
Standardabweichung 1,2 1,3 1,3
Maximalwert 6,7 8,8 7,2
Minimalwert 0 1,9 1.1

Tabelle 6: Deskriptive Statistik zu Strecke 1 bis 3

Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung, die Maximal- und Minimal-
werte der Strecken 1 bis 3. Bei sdmtlichen 67 Implantaten wurde mesial und distal gemessen. Somit
beruhen die Werte jeweils auf insgesamt 134 Streckenangaben (n = 134).

Nach Abschluss der Rontgendiagnostik schloss sich zur Bestimmung weiterer Stre-
cken die Fotodokumentation an. Daraus ergaben sich die Messstrecken 4 (Papillen-
hohe) und 5 (Papillendefizit) (siehe Abbildung 20).

Papillenh6he Papillendefizit
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Abbildung 20: Messwertverteilung der Strecken 4 und 5

a) Messwertverteilung Strecke 4 (Papillenh6he) dargestellt; die x-Achse entspricht der absoluten Hau-
figkeit, die y-Achse der Strecke 4 in mm; n = 134.

b) Messwertverteilung Strecke 5 (Papillendefizit) dargestellt; die x-Achse entspricht der absoluten Hau-
figkeit, die y-Achse der Strecke 5 in mm; n = 134.
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Die Papillenhdhe, Strecke 4, hatte einen Medianwert von 3,5 mm. Der Mittelwert lag
bei 3,6 + 1,2 mm. Das Papillendefizit, Strecke 5, zeigte einen Medianwert von 0,7 mm
und einen Mittelwert von 0,9 + 0,9 mm.

Zu beobachten war demnach ein geringes Papillendefizit. In Tabelle 7 ist jeweils die
deskriptive Statistik zu den Strecken 4 und 5 zusammengefasst.

Strecke 4 in mm Strecke 5 in mm
Medianwert 3,5 0,7
Mittelwert 3,6 0,9
Standardabweichung 1,2 0,9
Maximalwert 7,0 4,9
Minimalwert 1,1 0,0

Tabelle 7: Deskriptive Statistik zu Strecke 4 und 5
Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung, die Maximal- und Minimal-
werte der Strecken 4 und 5 bei 134 Streckenwerten (n = 134).

Mithilfe der erwahnten Strecken 2, 3 und 5 konnten rechnerisch die Strecken 6 und 7
generiert werden, die die Distanzen vom Knochen am Implantat (Strecke 6) bzw. am
Nachbarzahn (Strecke 7) bis zum Approximalkontakt darstellten (siehe Abbildung 21)
und Schlussfolgerungen auf das optische Ergebnis erlaubten. Zunachst wurde die
Strecke 6 (Summe aus Strecke 2 und 5) betrachtet. Der Medianwert lag hier bei
6,1 mm. Der Mittelwert entsprach 6,1 + 1,6 mm. Ahnliches galt fiir Strecke 7 (Summe
aus Strecke 3 und 5) mit einem Medianwert von 5,3 mm und einem Mittelwert von
53+1,7 mm.
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Knochenansatz am Implantat zum Knochenansatz am Nachbarzahn zum
untersten Approximalkontakt untersten Approximalkontakt
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Abbildung 21: Messwertverteilung der Strecken 6 und 7
a) Messwertverteilung der Strecke 6 (Knochenansatz am Implantat bis zum Approximalkontakt) darge-
stellt; die x-Achse entspricht der absoluten H&ufigkeit, die y-Achse der Strecke 6 in mm; n = 134.

b) Messwertverteilung Strecke 7 (Knochenansatz am Nachbarzahn bis zum Approximalkontakt darge-
stellt; die x-Achse entspricht der absoluten H&ufigkeit, die y-Achse der Strecke 7 in mm; n = 134.

Die gemessenen Strecken lagen uUberwiegend zwischen 4 mm bis 8 mm, somit liel3
sich auf eine suffiziente Papillenausformung schlief3en. Die deskriptive Statistik zu den
Strecken 6 und 7 ist in Tabelle 8 zusammengefasst.

Strecke 6 in mm Strecke 7 in mm
Medianwert 6,1 53
Mittelwert 6,1 53
Standardabweichung 1,6 1,7
Maximalwert 10,1 9,1
Minimalwert 2,8 1,7

Tabelle 8: Deskriptive Statistik zu Strecke 6 und 7
Aufgelistet sind die Median- und Mittelwerte, die Standardabweichung, die Maximal- und Minimalwerte
der Strecken 6 und 7. Sdmtliche 67 Implantate wurden mesial und distal beriicksichtigt, somit ergaben

sich insgesamt 134 Strecken (n = 134).
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3.4.2 Asthetisches Ideal nach Chu et al. [76]

Eben diese Papillenausformung galt es zu betrachten, um das optische Resultat ein-
zuschatzen. Gemal Chu et al. [76] ist jedoch nicht nur eine grof3e Papillenhdhe aus-
schlaggebend, vielmehr komme es auf das Verhaltnis der Papillenhdhe zur Kronen-
lange an [76]. Mithilfe der gewonnenen Werte fur die Papillenhdhe (Strecke 4) und die
Kronenlange liel3 sich die KPR (= Strecke 4/KL) nach Chu et al. [76] errechnen, um
somit das asthetische Ergebnis zu objektivieren (siehe Abbildung 22).

Papillenhohe/Kronenldnge

Haufigkeit
1

T T T 1
0 20 40 60 80

Papillenhéhe/KL in %

Abbildung 22: KPR samtlicher Implantate

Die x-Achse stellt die KPR = Papillenh6he/KL in % dar, die y-Achse die Haufigkeit der Messwerte. Da
die Papillenhéhe mesial und distal beriicksichtigt wurde, ergaben sich hierfiir 134 Messwerte (n = 134).

Wie in Tabelle 9 ersichtlich, lag der Medianwert fur die KPR bei 31,8 %, der Mittelwert
bei 31,4 £ 10,2 %. Der Maximalwert betrug 57,4 %, der Minimalwert 9,2 %. Die Bewer-
tung der gewonnenen KPR-Quotienten, insbesondere im Hinblick auf die optische Re-
levanz, erfolgt im Diskussionsteil (siehe 4).

KPR nach Chu et al. [76] in %
Medianwert 31,8
Mittelwert 314
Standardabweichung 10,2
Maximalwert 57,4
Minimalwert 9,2

Tabelle 9: Deskriptive Statistik zur KPR

Aufgelistet sind der Median- und Mittelwert, die Standardabweichung, der Maximal- und Minimalwert
der KPR. Sémtliche 134 Messstrecken wurden einbezogen (n = 134).
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3.5 PES nach Furhauser et al. [5]

Im Gegensatz zu den oben dargestellten Messverfahren postulieren
Furhauser et al. [5] ein Score-System (PES) fur die Bewertung des asthetischen Re-
sultats, das sich rein auf die Fotodokumentation stutzt. In Abbildung 23 werden die
PES-Bewertungen samtlicher 67 Implantate veranschaulicht.
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Abbildung 23: PES-Bewertungen

Die Abbildung zeigt die Bewertungen nach dem PES gemdl3 Flirhauser et al. [5]. Die x-Achse entspricht

der Punktebewertung nach dem PES, die y-Achse der absoluten Héufigkeit der Punktebewertung;
n=67.

Der Medianwert des PES lag bei 10 Punkten, der Mittelwert bei 10,2 + 1,9 Punkten.
Der Maximalwert von 14 Punkten wurde in drei Fallen (4,5 %) erreicht, ein Minimalwert
von 7 Punkten ergab sich in funf Fallen (7,5 %). Am haufigsten wurde eine Punktezahl
von 11 erzielt (19 Implantate, 28,4 %).

Wie im PES-System erkennbar, spielt unter anderem die Ausformung der Papille im
Langzeitverlauf nach Implantation eine Rolle bezlglich des asthetischen Outcomes.
Bereits die Gruppe um Tarnow et al. [69] warf die Frage auf, inwieweit die Papillen-
ausformung vom Verhalten des Knochens abhangig ist.

e PES und Strecke 6

Um dies zu Uberprufen, wurde ein hierzu asthetisch relevanter Teil der PES-Ergeb-
nisse (Parameter 1 und 2: Beurteilung der mesialen und distalen Papille, Bewertung
gemald Furhauser et al. [5], 0—2 Punkte pro Kriterium) zur Strecke 6 (Knochensatz am
Implantat bis zum Approximalkontakt) in Beziehung gesetzt (siehe Abbildung 24).
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Zusammenhang Strecke 6 und PES-Parameter 1 und 2
(mesiale und distale Papille)
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Abbildung 24: PES und Strecke 6
Zwei dsthetische PES-Parameter sind in Bezug zu Strecke 6 dargestellt. Die x-Achse entspricht einem
Score von 0 bis 4 gemal3 PES-Parameter 1 und 2, die y-Achse der Strecke 6 in mm; n = 134. Au3erdem

ist eine Gerade zur Uberpriifung der Korrelation mit rs = -0,3 eingezeichnet.

Es konnten bei bestmoglicher Bewertung der Papillen maximal 4 Punkte erreicht wer-
den. Fur die Streckenlange 6 zeigten sich folgende Medianwerte: Bei O Punkten (nur
einmal vergeben) 5,9 mm im Median; bei 1 Punkt 7,0 mm, bei 2 Punkten 6,2 mm; bei
3 Punkten 5,8 mm; bei 4 Punkten 5,4 mm im Median. Fir die Mittelwerte der Strecke 6
lieRen sich folgende Ergebnisse feststellen: Bei 0 Punkten 5,9 + 1,2 mm; bei 1 Punkt
6,9 £ 1,4 mm; bei 2 Punkten 6,2 + 1,4 mm; bei 3 Punkten 6,1 £ 1,7 mm und bei 4
Punkten 5,3 £ 1,4 mm. Bei Betrachtung der PES-Parameter 1 und 2 sowie der Strecke
6 ergab sich ein Korrelationskoeffizient nach Spearman von rs=-0,3. Demnach war
ein maliger statistischer Zusammenhang mit folgendem Trend anzunehmen: Bei einer
kurzeren Strecke 6 fiel die PES-Bewertung besser aus (siehe deskriptive Statistik in
Tabelle 10).
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Score Medianwert in | Mittelwert in Standardab- Maximalwert Minimalwert
mm mm weichung

0 59 59 1,2 7,1 47

1 7,0 6,9 1,4 10,0 4,7

2 6,2 6,2 1,4 10,0 3,9

3 5,8 6,1 1,7 10,1 2,8

4 54 53 1,4 10,0 2,8

Tabelle 10: Deskriptive Statistik zu den PES-Parametern 1 und 2 und Strecke 6
Aufgelistet sind die Median- und Mittelwerte, die Standardabweichung sowie die Maximal- und Minimal-
werte von PES und Strecke 6, n = 134.

e PES und Strecke 7

Analog zur eben dargestellten Untersuchung wurde die Papillenoptik mit dem Kno-
chenansatz am Nachbarzahn (Strecke 7) in Beziehung gesetzt. In der nachstehenden
Grafik (Abbildung 25) wird der Zusammenhang zwischen PES-Ergebnissen (Para-
meter 1 und 2) und der Strecke 7 (Knochensatz am Nachbarzahn zum Approximal-
kontakt) veranschaulicht. Erneut wurden hierzu die mesiale und distale Papille bewer-
tet sowie mit maximal 4 Punkten taxiert.

Zusammenhang Strecke 7 und PES-Parameter 1 und 2
(mesiale und distale Papille)
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Abbildung 25: PES und Strecke 7
Zwei dsthetische PES-Parameter sind in Betrachtung auf Strecke 7 dargestellt. Die x-Achse entspricht

einem Score von 0 bis 4 geméall PES-Parameter 1 und 2, die y-Achse der Strecke 7 in mm; n = 134.
Zudem ist eine Korrelationsgerade mit rs = -0,5 in der Abbildung eingezeichnet.
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Folgende Medianwerte fur die Streckenlange 7 wurden ermittelt: Bei O Punkten (nur
einmal vergeben) 5,9 mm im Median; bei 1 Punkt 6,9 mm; bei 2 Punkten 5,7 mm; bei
3 Punkten 4,9 mm; bei 4 Punkten 3,4 mm im Median. Fur die Mittelwerte der Strecke 7
ergaben sich nachstehende Resultate: Bei 0 Punkten 5,9 £ 1,2 mm; bei 1 Punkt
6,7 £ 1,3 mm; bei 2 Punkten 5,7 £ 1,3 mm; bei 3 Punkten 5,0 £ 1,5 mm und bei
4 Punkten 4,1 £ 1,5 mm. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman liel3 mit rs=-0,5
einen klaren Zusammenhang zwischen Strecke 7 und der PES-Bewertung vermuten:
Bei kurzer Strecke 7 fiel die PES-Bewertung besser aus (siehe deskriptive Statistik in
Tabelle 11).

Score | Medianwertin | Mittelwert in Standard-ab- Maximalwert Minimalwert
mm mm weichung

0 59 59 1,2 7,1 47

1 6,9 6,7 1,3 9,0 3,8

2 57 57 1,3 8,0 3,2

3 4,9 5,0 1,5 9,1 1,7

4 3,4 41 1,5 6,7 2,0

Tabelle 11: Deskriptive Statistik zu den PES-Parametern 1 und 2 und Strecke 7

Aufgelistet sind die Median- und Mittelwerte, die Standardabweichung sowie die Maximal- und Minimal-
werte von PES und Strecke 7; n = 134.

Insgesamt zeichnete sich demnach folgende Tendenz ab: Die optische Bewertung der
Papille mesial bzw. distal fiel besser aus, wenn die Strecken 6 (Knochenansatz am
Implantat zur Papillenspitze) und 7 (Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillen-
spitze) kurzer waren.

3.6 Einfluss der Implantationsbedingungen auf das Langzeitergebnis
Voranstehende Ergebnisse bezogen sich jeweils auf das Gesamtkollektiv der Patien-
ten. Diesbezuglich stellte sich die Frage, ob sich bei Betrachtung verschiedener Un-
tergruppen gegebenenfalls Unterschiede aufzeigen lieRen. Somit wird im Folgenden
zwischen den beiden Implantationszeitpunkten (Sofort- versus Spatimplantation) so-
wie der Implantatanzahl (Einzel- versus benachbarte Implantate) differenziert.
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3.6.1 Sofort- versus Spatimplantation
Zunachst wurde untersucht, ob sich bei Betrachtung von Sofort- und Spatimplantation
Unterschiede aufzeigten (siehe Abbildung 26).

Implantationszeitpunkt Implantationszeitpunkt Implantationszeitpunkt
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Abbildung 26: Implantationszeitpunkt und Strecken 1 bis 3

a) Dargestellt sind Implantationszeitpunkt und Strecke 1. Die x-Achse entspricht der Messwertverteilung
auf Sofort- und Spétimplantate, die y-Achse der Strecke 1 in mm; n = 134. Es besteht ein signifikanter
Unterschied.

b) Zu sehen sind der Implantationszeitpunkt und Strecke 2. Die x-Achse entspricht der Messwertvertei-
lung auf Sofort- und Spétimplantate, die y-Achse der Strecke 2 in mm; n = 134. Es besteht keine Signi-
fikanz.

c) Gezeigt werden der Implantationszeitpunkt und Strecke 3. Die x-Achse entspricht der Messwertver-
teilung auf Sofort- und Spétimplantate, die y-Achse der Strecke 3 in mm; n = 134. Es besteht ein signi-
fikanter Unterschied.

Die rontgenologisch vermessene Strecke 1 (Abstand vom Knochenansatz am Implan-
tat zur Implantatschulter) erwies sich nach Sofortimplantation als signifikant geringer.
Nicht—signifikant (ns) different war die Strecke 2 (Abstand vom Knochenansatz am
Implantat zur Papillenspitze). Die Strecke 3 (Abstand vom Knochenansatz am Nach-
barzahn zur Papillenspitze) war nach Sofortimplantation signifikant kurzer.

Der Medianwert fur Strecke 1 bei Sofortimplantation lag bei 1,8 mm, der Mittelwert bei
2,0 £ 1,3 mm. Bei Spatimplantation betrug der Medianwert 2,7 mm, der Mittelwert
2,8+ 1,1 mm. Bei der Sofortimplantation zeigte sich mit einer Signifikanz von
p = 0,0001 (Mann-Whitney-U-Test) eine kirzere Strecke 1 als bei der Spatimplanta-
tion. Fur die Strecke 2 ergab sich ein Medianwert von 4,9 mm fur die Sofortimplantation
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und von 5,1 mm fur die Spatimplantation. Der Mittelwert bei Sofortimplantation lag bei
5,1 £ 1,3 mm, bei der Spatimplantation bei 5,1 £ 1,3 mm. Ein signifikanter Unterschied
lag nicht vor (p = 0,9510, Student’s-T-Test, ungepaart). Mit geringer Signifikanz
(p = 0,0330, Student’s-T-Test, ungepaart) konnte eine kurzere Strecke 3 bei den so-
fortinserierten Implantaten verzeichnet werden. Der Medianwert fur Strecke 3 lag bei
Sofortimplantation bei 4,1 mm, der Mittelwert bei 4,0 £ 1,1 mm. Bei Spatimplantation
betrug der Medianwert 4,5 mm bzw. der Mittelwert 4,5 + 1,3 mm.

Die deskriptive Statistik zu den Strecken 1 bis 3 ist in Tabelle 12 fur den jeweiligen
Implantationszeitpunkt (Sofort- und Spatimplantation) dargestellt.

Strecke 1 Strecke 2 Strecke 3
Sofort-l. Spat-I. Sofort-I. Spat-I. Sofort-I. Spat-I.
Medianwert 1,8 2,7 4,9 51 4.1 4,5
Mittelwert 2,0 2,8 5,1 51 4,0 4,5
Standardabweichung 1,3 1.1 1,3 1,3 1,1 1,3
Maximalwert 6,2 6,7 8,3 8,8 6,9 7,2
Minimalwert 0,0 0,5 2,5 1,9 1,9 1,1

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der Strecken 1 bis 3 bei Sofort- und Spatimplantation

Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung sowie die Maximal- und Mi-
nimalwerte der Strecke 1 bis 3 bei Sofort- und Spétimplantation; n = 134 (Sofort-I. = Sofort-Implantation,
Spét-I. = Spét-Implantation).



42

In Abbildung 27 werden die Strecken 4 (Papillenhdhe) und 5 (Papillendefizit) in Ab-
hangigkeit vom Zeitpunkt der Implantation wiedergegeben (Sofort- versus Spatimplan-
tation).
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Abbildung 27: Implantationszeitpunkt und Strecken 4 und 5

a) Zu sehen sind der Implantationszeitpunkt und Strecke 4. Die x-Achse stellt die Messwertverteilung
auf Sofort- und Spétimplantate dar, die y-Achse die Strecke 4 in mm; n = 134. Es besteht keine Signifi-
kanz.

b) Dargestellt sind der Implantationszeitpunkt und Strecke 5. Die x-Achse entspricht der Messwertver-
teilung auf Sofort- und Spétimplantate, die y-Achse der Strecke 5 in mm; n = 134. Es besteht keine
Signifikanz.

Hinsichtlich der Papillenhohe (Strecke 4) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
bei Sofort- oder Spatimplantation (p = 0,7393, Student’s-T-Test, ungepaart). Strecke
4 belief sich nach Sofortimplantation auf einen Medianwert von 3,5 mm, bei einem
Mittelwert von 3,7 £ 1,2 mm. Nach Spatimplantation lagen ein Medianwert von 3,6 mm
und ein Mittelwert von 3,6 £ 1,2 mm vor. Die Werte fur das Papillendefizit (Strecke 5)
waren nicht—signifikant different (p = 0,9566, Mann-Whitney-U-Test). Der Medianwert
fur Strecke 5 betrug bei 0,8 mm (Sofortimplantation) bzw. 0,7 mm (Spatimplantation),
der Mittelwert 1,0 £ 0,9 mm bzw. 0,9 £ 0,9 mm.
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In Tabelle 13 ist die deskriptive Statistik zu den Strecken 4 und 5 fur den jeweiligen
Implantationszeitpunkt (Sofort- und Spatimplantation) dargelegt.

Strecke 4 Strecke 5
Sofort-l. Spat-I. Sofort-l. Spat-l.
Medianwert 3,5 3,6 0,8 0,7
Mittelwert 3,7 3,6 1,0 0,9
Standardabweichung 1,2 1,2 0,9 0,9
Maximalwert 6,6 7,0 3,6 4,9
Minimalwert 1,1 1.1 0,0 0,0

Tabelle 13: Deskriptive Statistik der Strecken 4 und 5 bei Sofort- und Spatimplantation
Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung sowie die Maximal- und Mi-
nimalwerte der Strecken 4 und 5 nach Sofort- bzw. Spétimplantation; n = 134.

Bei der Betrachtung der Strecken 6 (Summe aus Strecke 2 und 5, Abstand vom Kno-
chenansatz am Implantat zum Approximalkontakt) und 7 (Summe aus Strecke 3 und 5,
Abstand vom Knochenansatz am Nachbarzahn zum Approximalkontakt) ergaben sich
bezlglich des Implantationszeitpunktes keine signifikanten Unterschiede (Strecke 6: p
= 0,9987, Student’s-T-Test, ungepaart; Strecke 7: p = 0,1151, Mann-Whitney-U-Test).
Der Medianwert der Strecke 6 lag nach Sofortimplantation bei 6,1 mm, nach Spatim-
plantation bei 6,0 mm. Der Mittelwert betrug 6,1 £ 1,8 mm (Sofortimplantation) bzw.
6,1 £ 1,5 mm (Spatimplantation). Strecke 7 belief sich auf folgende Werte: Nach So-
fortimplantation betrug der Medianwert 5,2 mm und der Mittelwert 5,0 £ 1,7 mm. Nach
Spatimplantation lag der Medianwert bei 5,5 mm und der Mittelwert bei 5,5 + 1,6 mm.
Da sich somit fur die betrachteten Strecken 1 bis 7 wenige signifikante Unterschiede
je nach Implantationszeitpunkt nachweisen lie3en, stellte sich die Frage, ob gegebe-
nenfalls ein differenter asthetischer Outcome zu ermitteln war. Somit wurden diesbe-
zuglich die KPR und der PES untersucht (siehe Abbildung 28).
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Implantationszeitpunkt und
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Abbildung 28: Implantationszeitpunkt und asthetische Parameter KPR und PES

a) Dargestellt sind der Implantationszeitpunkt und die KPR. Die x-Achse entspricht der Messwertvertei-
lung auf Sofort- und Spétimplantation, die y-Achse der KPR in %; n = 134. Es liegt kein signifikanter
Unterschied vor.

b) Hier sind der Implantationszeitpunkt und der PES dargestellt. Die x-Achse zeigt die Messwertvertei-
lung auf Sofort- und Spétimplantation, die y-Achse die PES-Punkte; n = 134. Es liegt ein signifikanter
Unterschied vor.

Die KPR zeigte keinen signifikanten Unterschied je nach Implantationszeitpunkt
(p = 0,669, Student’s-T-Test, ungepaart). Der Medianwert bei Sofortimplantation ent-
sprach hier 34,5 %, der Mittelwert 34,0 £ 10,5 %, der Maximalwert 57,4 % und der
Minimalwert 10,0 %. Bei Spatimplantation war der Medianwert mit 29,6 % bzw. der
Mittelwert mit 30,4 £ 9,9 % kleiner als bei Sofortimplantation. Der Maximal- bzw. Mini-
malwert lag bei Spatimplantation bei 51,7 % bzw. 9,2 %. Hingegen erwies sich bei
Betrachtung des PES die Sofortimplantation als signifikant besser (p = 0,0021, Mann-
Whitney-U-Test). Bei dieser betrug der Medianwert 11,0 Punkte, der Mittelwert
11,1 £ 1,8 Punkte, der Maximalwert 14,0 und der Minimalwert 7,0 Punkte. Der Score
bei Spatimplantation lag im Median bei 10,0; im Mittel bei 9,9 + 1,8; im Maximalwert
bei 14,0 und im Minimalwert bei 7,0 Punkten.
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In Tabelle 14 ist die deskriptive Statistik zur KPR bzw. zum PES fur den jeweiligen

Implantationszeitpunkt (Sofort- versus Spatimplantation) zusammengefasst.

KPR nach Chu et al. [76]

PES nach Fiirhauser et al. [5]

Sofort-l. Spat-I. Sofort-l. Spat-I.
Medianwert 34,5 29,6 11,0 10,0
Mittelwert 34,0 30,4 11,1 9,9
Standardabweichung 10,5 9,9 1,8 1,8
Maximalwert 57,4 51,7 14,0 14,0
Minimalwert 10,0 9,2 7,0 7,0

Tabelle 14: Deskriptive Statistik der KPR und des PES bei Sofort- und Spatimplantation

Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung, die Maximal- und Minimal-
werte der KPR und des PES nach Sofort- bzw. Spétimplantation; n = 134.

3.6.2 Einzel- versus benachbarte Implantate

Als weiteres Differenzierungskriterium neben dem Implantationszeitpunkt wurde die

Implantatanzahl betrachtet. Um eventuelle Unterschiede zwischen Einzelimplantaten

bzw. zwei oder mehr benachbarten Implantaten aufzuzeigen, wurden samtliche Stre-

cken jeweils fur beiden Gruppen untersucht (siehe Abbildungen 29a bis c).
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Implantatanzahl und Strecke 1 Implantatanzahl und Strecke 2 Implantatanzahl und Strecke 3
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Abbildung 29: Implantatanzahl und Strecken 1 bis 3

a) Abgebildet sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und Strecke 1. Die x-Achse stellt die Messwert-
verteilung auf Einzel- und benachbarte Implantate dar, die y-Achse die Strecke 1in mm; n= 134. Es
besteht ein signifikanter Unterschied.

b) Abgebildet sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und Strecke 2. Die x-Achse stellt die Messwert-
verteilung auf Einzel- und benachbarte Implantate dar, die y-Achse die Strecke 2 in mm; n = 134. Es
besteht kein signifikanter Unterschied.

¢) Abgebildet sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und Strecke 3. Die x-Achse stellt die Messwert-
verteilung auf Einzel- und benachbarte Implantate dar, die y-Achse die Strecke 3 in mm; n = 134. Es
besteht ein signifikanter Unterschied.

Die durchschnittliche Lange der Strecke 1 (Knochenansatz am Implantat zur Implan-
tatschulter) war bei Einzelimplantaten mit Signifikanz (p = 0,0098, Student’s-T-Test,
ungepaart) kurzer als bei benachbarten Implantaten. Fur Einzelimplantate ergaben
sich ein Medianwert von 2,1 mm und ein Mittelwert von 2,3 + 1,3 mm. Fir benachbarte
Implantate zeigte sich ein Medianwert von 2,7 mm bzw. ein Mittelwert von
2,8 £ 1,0 mm. Die jeweiligen Langen der Strecke 2 (Knochenansatz am Implantat zur
Papillenspitze) erbrachten keine Signifikanz bei Betrachtung von Einzel- versus be-
nachbarten Implantaten (p = 0,0554, Student’s-T-Test, ungepaart). Der Medianwert fur
Einzelimplantate lag hier bei 5,1 mm bzw. der Mittelwert bei 5,3 + 1,4 mm. Bei benach-
barten Implantaten betrug der Medianwert 5,0 mm, der Mittelwert 4,9 + 1,2 mm. Stre-
cke 3 (Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillenspitze) war bei Einzelimplantaten
signifikant (p = 0,0061, Student’s-T-Test, ungepaart) kurzer als bei benachbarten Im-
plantaten. FUr Einzelimplantate konnte ein Medianwert von 4,1 mm bzw. ein Mittelwert



47

von 4,1 £ 1,2 mm verzeichnet werden. Bei benachbarten Implantaten entsprach der
Medianwert 4,8 mm und der Mittelwert 4,7 + 1,3 mm.

In Tabelle 15 ist die deskriptive Statistik zu den Strecken 1 bis 3 fur Einzel- und be-
nachbarte Implantate dargestellt.

Strecke 1 Strecke 2 Strecke 3

einzeln benachbart einzeln benachbart einzeln benachbart
Medianwert 2,1 2,7 5,1 5,0 4,1 4,8
Mittelwert 2,3 2,8 5,3 4,9 4,1 4,7
Standardabweichung 1,3 1,0 1,4 1,2 1,2 1,3
Maximalwert 6,7 6,0 8,8 71 7,2 7,2
Minimalwert 0,0 0,7 2,0 1,9 1,1 1,8

Tabelle 15: Deskriptive Statistik der Strecken 1 bis 3 bei Einzel- bzw. benachbarten Implantaten

Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung, die Maximal- und Minimal-
werte der Strecken 1 bis 3 bei Einzel- vs. benachbarten Implantaten; n = 134.
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Aus der Betrachtung der Strecken 4 (Papillenhohe) und 5 (Papillendefizit) resultierten
folgende Ergebnisse (siehe Abbildung 30):

Implantatanzahl und Strecke 4 Implantatanzahl und Strecke 5

10 10+

Strecke 4 in mm
-
1

Strecke 5 in mm

Abbildung 30: Implantatanzahl und Strecken 4 und 5

a) Dargestellt sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und Strecke 4. Die x-Achse entspricht der Mess-
wertverteilung auf Einzel- und benachbarte Implantate, die y-Achse der Strecke 4 in mm; n = 134. Es
besteht ein signifikanter Unterschied.

b) Dargestellt sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und Strecke 5. Die x-Achse entspricht der Mess-
wertverteilung auf Einzel- und benachbarte Implantate, die y-Achse der Strecke 5 in mm; n = 134. Es

liegt kein signifikanter Unterschied vor.

Die Papillenhohe war mit einer Signifikanz von p = 0,0005 groRer bei Einzelimplanta-
ten als bei benachbarten Implantaten (Student’s-T-Test, ungepaart). Das Papillende-
fizit zeigte keine statistisch signifikante Differenz zwischen Einzel- und benachbarten
Implantaten (p = 0,9807, Mann-Whitney-U-Test).

Der Medianwert bei Einzelimplantaten betrug fur die Papillenhohe 3,9 mm, der Mittel-
wert 4,0 £ 1,3 mm. Bei benachbarten Implantaten lag der Medianwert bei 3,0 mm, der
Mittelwert bei 3,2 £ 1,0 mm. Bei Strecke 5 konnte ein Medianwert von 0,7 mm fur Ein-
zelimplantate bzw. ein Mittelwert von 1,0 £ 1,0 mm verzeichnet werden. Fur benach-
barte Implantate lag der Medianwert bei 0,7 mm und der Mittelwert bei 0,9 + 0,8 mm.
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In Tabelle 16 wird die deskriptive Statistik der Strecken 4 und 5 jeweils bei Einzel- und
benachbarten Implantaten gezeigt.

Strecke 4 Strecke 5
einzeln benachbart einzeln benachbart
Medianwert 3,9 3,0 0,7 0,7
Mittelwert 4,0 3,2 1,0 0,9
Standardabweichung 1,3 1,0 1,0 0,8
Maximalwert 7,0 59 4,1 4,9
Minimalwert 1,1 1,3 0,0 0,0

Tabelle 16: Deskriptive Statistik der Strecken 4 und 5 bei Einzel- bzw. benachbarten Implantaten

Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung sowie die Maximal- und Mi-
nimalwerte der Strecken 4 und 5 bei Einzelimplantaten vs. benachbarte Implantaten; n = 134.

Strecke 6 (Knochenansatz am Implantat zum Approximalkontakt) zeigte keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen Einzel- und benachbarten Implantaten (p = 0,0818,
Student’s-T-Test, ungepaart). Der Medianwert bei Einzelimplantaten lag bei 6,2 mm,
der Mittelwert bei 6,3 £ 1,6 mm. Bei benachbarten Implantaten betrug der Medianwert
6,0 mm, der Mittelwert 5,8 + 1,4 mm. Mit Signifikanz (p = 0,0301, Student’s-T-Test, un-
gepaart) resultierte eine kurzere Strecke 7 (Knochenansatz am Nachbarzahn zum Ap-
proximalkontakt) bei Einzelimplantaten. Der Medianwert fur diese betrug 5,0 mm bzw.
der Mittelwert 5,0 £ 1,7 mm. Bei benachbarten Implantaten lag der Medianwert bei ei-
ner Lange von 6,0 mm, der Mittelwert bei 5,7 £ 1,6 mm.

Fir beide optische Testverfahren, die KPR-Bestimmung und die PES-Bewertung,
zeigte sich ein hoch-signifikant (jeweils p < 0,0001; Student’s-T-Test, ungepaart, bei
KPR; Mann-Whitney-U-Test bei PES) besseres Ergebnis nach Einzelimplantatinser-
tion (siehe Abbildung 31).
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Abbildung 31: Implantatanzahl und asthetische Parameter KPR und PES

a) Zu sehen sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und die KPR. Die x-Achse zeigt die Messwertver-
teilung auf Einzel- und benachbarte Implantate, die y-Achse die KPR in %, n = 134. Es besteht eine
hoch-signifikante Differenz.

b) Dargestellt sind Einzel- vs. benachbarte Implantate und PES. Die x-Achse zeigt die Messwertvertei-
lung auf Einzel- und benachbarte Implantate, die y-Achse die PES-Punkte; n = 134. Auch hier liegt eine
hoch-signifikante Differenz vor.

Fur die KPR gemaf Chu et al. [76] wurde bei Einzelimplantaten ein Medianwert von
37,4 % gemessen, ein Mittelwert von 35,5 + 10,4 %, ein Maximalwert von 57,4 % und
ein Minimalwert von 9,2 %. Bei benachbarten Implantaten konnte ein KPR im Median
von 26,0 % und im Mittel von 27,3 £ 8,1 % verzeichnet werden. Maximal bzw. minimal
betrug die KPR 49,2 % bzw. 12,3 %. Beim PES lag der mediane Score fur Einzelim-
plantate bei 11,0 Punkten, im Mittel bei 10,9 + 1,9 Punkten. Maximal wurden 14,0
Punkte, minimal 7,0 Punkte vergeben. Bei benachbarten Implantaten war die Bewer-
tung nach dem PES schlechter, im Median bei 9,5, im Mittel bei 9,6 £ 1,6 bzw. maximal
bei 13,0 und minimal bei 7,0 Punkten.
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In Tabelle 17 wird die deskriptive Statistik der KPR bzw. des PES sowohl fur Einzel-
als auch benachbarte Implantate zusammengefasst.

KPR nach Chu et al. [76] PES nach Fiirhauser et al. [5]
einzeln benachbart einzeln benachbart
Medianwert 37,4 26,0 11,0 9,5
Mittelwert 35,5 27,3 10,9 9,6
Standardabweichung 10,4 8,1 1,9 1,6
Maximalwert 57,4 49,2 14,0 13,0
Minimalwert 9,2 12,3 7,0 7,0

Tabelle 17: Deskriptive Statistik der KPR und des PES bei Einzel- bzw. benachbarten Implantaten
Aufgelistet sind die Medianwerte, die Mittelwerte mit Standardabweichung sowie die Maximal- und Mi-
nimalwerte der KPR und des PES bei Einzel- vs. benachbarten Implantate; n = 134.

Zusammenfassend stellte sich heraus, dass sich nach Einzelimplantatinsertion ein
hoch-signifkant besseres asthetisches Resultat ergab.

3.7 Quotient Kronenldange KL zu Implantatlange IL

Wurde nun wieder das Gesamtkollektiv der Patienten betrachtet, stellte sich die Frage,
ob ein gutes optisches Ergebnis auch aus der relativ einfachen Bestimmung des Quo-
tienten aus Kronenlange KL und Implantatlange IL ableitbar ist. Diesbezuglich stellte
sich folgende Verteilung an Quotienten KL/IL heraus (siehe Abbildung 32).

Verhdltnis der Kronenldange zur Implantatlange

Verteilung
1

T T T 1
0.6 0.8 1.0 1.2 14

Quotient KL/IL
Abbildung 32: Quotient Kronenlange zu Implantatiange
Dargestellt ist das Verhéltnis des Quotienten KL/IL sdmtlicher 67 Implantate. Die x-Achse entspricht
dem Quotienten KL/IL, die y-Achse der Messwertverteilung der jeweiligen Quotienten auf die Implan-
tate, n = 67.
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Der Medianwert des Quotienten KL/IL betrug 1,0, der Mittelwert 1,0 £ 0,1. Der maxi-
male Quotient belief sich auf 1,3, der minimale auf 0,7 (siehe Tabelle 18).

KL/IL
Medianwert 1,0
Mittelwert 1,0
Standardabweichung 0,1
Maximalwert 1,3
Minimalwert 0,7

Tabelle 18: Deskriptive Statistik zum Quotienten KL/IL
Aufgelistet sind der Median- und Mittelwert, die Standardabweichung sowie der Maximal- und Minimal-

wert des Quotienten KL/IL. Alle 67 Implantate wurden betrachtet (n = 67).

e Bezug zum Papillendefizit

Wie oben (in 1.3) ausgefuhrt, ist ein hohes Papillendefizit (Strecke 5) im Sinne eines
Black-Triangle-Phanomens als optisch ungunstig zu bewerten. Somit stellte sich die
Frage, welche Beziehung zwischen dem Ausmal} des Papillendefizits und dem Quoti-
enten KL/IL besteht. In Abbildung 33 werden diese Zusammenhange dargestellt:

Zusammenhang Kronenlange/Implantatlange
und Papillendefizit

5.0 °
4.5—

3.5+ s °

2.5-
2.0
1.5+
1.0
0.5+

0.0 | T T 1
0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

Papillendefizit

Abbildung 33: Quotient KL/IL und Papillendefizit
Dargestellt ist der Zusammenhang des Quotienten KL/IL mit dem Papillendefizit. Die x-Achse entspricht
dem Quotienten KL/IL sémtlicher 67 Implantate, die y-Achse dem Papillendefizit in mm; n = 67. Die

Regressionsgerade mit rs = 0,2 ist eingezeichnet.
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Das Papillendefizit stieg mit hdherem Quotienten KL/IL an. Hierbei resultierte ein Kor-
relationskoeffizient nach Spearman’s-Rho von rs = 0,2. Dieser reprasentierte einen
schwachen Zusammenhang zwischen beiden Parametern.

e Bezug zum PES

Analog wurde der Zusammenhang zwischen dem PES nach Furhauser et al. [5] und
dem Quotienten von KL/IL gepruft.

Zusammenhang Kronenldnge/Implantatlange
und Pink Esthetic Score ("PES")
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Abbildung 34: Quotient KL/IL und PES

Zu sehen ist der Zusammenhang des Quotienten KL/IL und des PES. Die x-Achse stellt den Quotienten
KU/IL sédmtlicher 67 Implantate dar, die y-Achse die PES-Bewertung; n = 67. Die Regressionsgerade
mit rs = -0,4 ist eingezeichnet.

Wie in Abbildung 34 erkennbar, sinkt die Punktezahl nach dem PES mit steigendem
Quotienten von KL/IL. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman’s Rho liegt hier bei
r = -0,4. Somit besteht ein maliger Zusammenhang zwischen einer schlechten PES-
Bewertung und einem hohen Quotientenwert KL/IL.

Insgesamt korrelierte das Vorliegen einer langen Krone bzw. eines kurzen Implantats
(und somit hohen Quotienten) eher mit einer Verschlechterung der optischen Ergeb-
nisse (hohem Papillendefizit, niedrigem PES).
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4 Diskussion

Derzeit liegen nur wenige Langzeitstudien zu Zirkoniumdioxidimplantaten vor, da sich
diese erst vor einigen Jahren etabliert haben. Deshalb ist es von Bedeutung, erste
Langzeitdaten zu erhalten. Die vorliegende Studie gab Aufschlisse Uber das Resultat
einteiliger Implantate nach einem Follow-up von acht Jahren.

Zum kurzfristigen Verlauf von Zirkoniumdioxidimplantaten liegen bereits Ein-Jahres-
Studien vor, die allesamt vielversprechende Uberlebensraten (ca. 92—-100 %) und Er-
folgsraten (ca. 100 %) dokumentieren konnten [1, 2]. Die mittelfristigen Ergebnisse
(zwei bis funf Jahre nach Implantation) wurden ebenfalls mehrfach untersucht [39, 74,
77,78].

Die in der retrospektiven Drei-Jahres-Studie von Kniha et al. [74] vorgestellte Uberle-
bensrate von 100 % wurde in der vorliegenden Langzeitstudie bestatigt; die dortige
Erfolgsrate belief sich auf 95,4 %, hier auf 89,6 % [74]. Das Studiendesign bei
Kniha et al. [74] war analog, bei jedoch hoheren Patientenzahlen (81 Patienten mit 105
Implantaten) [74]. In hiesiger Acht-Jahres-Erhebung ergaben sich keine Hinweise auf
einen relevanten Knochenverlust im Vergleich zur Drei-Jahres-Erhebung. Gemal des
Albrektsson-Kriteriums (,< 0,2 mm Knochenverlust pro Jahr® [6]) ware sogar ein Kno-
chenverlust von bis zu 1,0 Millimetern tolerabel gewesen. Der Abstand vom Knochen-
ansatz am Implantat zur Implantatschulter (Strecke 1) lag in der Drei-Jahres-Studie
bei durchschnittlich 2,38 mm, in der Acht-Jahres-Studie bei durchschnittlich 2,60 mm
[74]. Die Ergebnisse (Strecke 1) deuten somit auf einen allenfalls leichten Knochen-
verlust im Funf-Jahres-Beobachtungszeitraum hin. Zusatzlich lassen sich die Strecken
2 (Abstand vom Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze), 3 (Abstand vom
Knochenansatz am Nachbarzahn zur Papillenspitze) und 5 (Papillendefizit) in beiden
Studien vergleichen. Die Durchschnittswerte fur die Strecken 2 und 3 hatten dabei
jeweils abgenommen (6,49 mm vs. 5,1 mm bzw. 5,08 mm vs. 4,4 mm); dies kdnnte
auf eine Papillenrezession hindeuten [74]. Eine erhebliche Zunahme des Papillendefi-
zits (Strecke 5) war hier jedoch nicht zu beobachten (nach drei Jahren: 0,69 mm; nach
acht Jahren: 0,9 mm) [74].

In einer prospektiven Studie, allerdings nur zwei Jahre nach Implantation, fanden
Payer et al. [78] eine Erfolgs- und Uberlebensrate fiir Monotype-Zirkoniumdioxidim-
plantate von 95 % [78].
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Bormann et al. [77] beschrieben 2018 in einer weiteren prospektiven Erhebung ahnli-
che Ergebnisse fiir Monotype-Zirkoniumdioxidimplantate (97,5 % Uberlebens- bzw.
Erfolgsrate nach 3 Jahren) [77].

In einer 2020 erschienenen prospektiven Studie von Kohal et al. [39] konnte Uber eine
Fiinf-Jahres-Erfolgsrate von 91,7 % bei einer Uberlebensrate von 94,3 % berichtet
werden; untersucht wurden ein- oder mehrteilige Implantate aus aluminiumverstark-
tem Zirkoniumdioxid [39].

Eine der wenigen vergleichbaren Langzeitstudien zu ZrO2-Implantaten stammt von
Roehling et al. [79] und zeigt retrospektive Sieben-Jahres-Daten auf [79]. Verwendet
wurden hier Monotypeimplantate der ersten Zirkoniumdioxid-Generation (Z-Look 3,
161 Implantate); die Nachuntersuchungen wurden mittels subjektiver, klinischer und
radiologischer Kriterien durchgefuhrt [79]. Roehling et al. [79] fanden vergleichsweise
geringe Uberlebens- und Erfolgsraten von jeweils nur ca. 78 %; sie fiihrten dies sowohl
auf eine mangelnde Osseointegration als auch verminderte Frakturresistenz der Im-
plantate zurtck und hielten somit eine Materialweiterentwicklung fur erforderlich [79].
In der vorliegenden Studie wurden im Langzeitverlauf keine Implantatfrakturen beo-
bachtet, die Erfolgsrate zeigte mit 89,6 % ein besseres Ergebnis als bei
Roehling et al. [79]. Dies kann mdglicherweise auf die Verwendung eines bereits
hochwertigeren Implantattyps zurtckgefuhrt werden.

Zu ahnlich positiven Resultaten gelangten Lorenz et al. [80]; die Nachbeobachtungs-
zeit betrug 7,8 Jahre bei Berucksichtigung von 83 Monotypeimplantaten [80]. Die Au-
toren geben eine Uberlebensrate von 100 % an; zwar wird die Erfolgsrate nicht explizit
genannt, jedoch von sehr guten Langzeitergebnissen gesprochen [80]. Ahnlich wie in
unserer Studie wurde eine hohe Patientenzufriedenheit aufgezeigt; Lorenz et al. [80]
heben insbesondere auch die geringe Plaqueaffinitat und die problemlose Integration
des Implantats in Knochen und Weichgewebe hervor [80]. Beide Phanomene lie3en
sich in vorliegender Follow-up-Erhebung bestatigen.

Ungeachtet der positiven Ergebnisse in der Langzeitstudie lassen sich mehrere As-
pekte zur Methodik diskutieren.

Neben der klinischen Erhebung wurden samtliche Implantate rontgenologisch unter-
sucht. Somit konnten zum einen eventuelle periapikale Auffalligkeiten bzw. Radio-
luzenzen ausgeschlossen werden (kein Implantat auffallig), zum anderen konnten
funktionell relevante Strecken bestimmt werden.

Jede Rontgenuntersuchung wurde mittels OPT durchgefuhrt. Mit dieser weit verbrei-
teten Methode kann der gesamte Kiefer mit einer geringen Strahlendosis Ubersichtlich



56

und reproduzierbar dargestellt werden [81]. Chopra et al. [82] beschreiben es darlber
hinaus als geeignet, um das Knochenlager vor und nach Implantation zu bewerten, vor
allem in Hinblick auf die Osseointegration nach der Insertion [82]. Als weiterer Vortell
gelten der Uberschaubare Aufwand und die geringen Kosten eines OPT [83].
Demgegenuber gilt es zu bedenken, dass Verzerrungen auftreten konnen [81]. Dar-
uber hinaus nehme die Exaktheit des OPT durch VergroRerungseffekte ab [83, 84].
Park [85] zufolge seien solche Effekte von der anatomischen Position abhangig [85].
Insgesamt wird das OPT jedoch als exakte Untersuchungsmethode bewertet [82, 85].
Da in der hiesigen Studie Uberwiegend Frontzahnimplantate mittels OPTs nachunter-
sucht wurden (80,6 % der Implantate), ist davon auszugehen, dass diese dimensions-
getreu dargestellt werden konnten. Auch durch die Anwendung der Kalibrierung der
Rontgenbilder mithilfe einer bekannten Strecke (0,2 mm Abstand zwischen einer Im-
plantatwindung) liel3 sich eine weitgehend unverfalschte GroRenbestimmung errei-
chen [86].

Ein alternatives Verfahren zum OPT ware die Anfertigung eines Zahnfilms in Paral-
leltechnik gewesen. Bei dieser Technik komme es im Gegensatz zum OPT kaum zu
VergroRerungen [81]. AuRerdem sei die Auflosung beim Zahnfilm genauer [83]. In der
vorliegenden Studie war allerdings lediglich das OPT-Gerat zuganglich. Kleinere Un-
scharfen wurden durch das Programm ,Image J‘ (siehe 2.2.6) ausgeglichen. Bereits
vorhandene Rontgenaufnahmen vom Zeitpunkt der prothetischen Belastung an wur-
den in Zahnfilmtechnik angefertigt und mit den nun angefertigten OPTs verglichen
(siehe 2.2.4). Zwar ist mit beiden Methoden eine genaue Langenabmessung moglich,
jedoch sind die Werte gegebenenfalls nur eingeschrankt vergleichbar [81, 87]. Optimal
ware es gewesen, auch die Acht-Jahres-Kontrolle mittels eines Zahnfilms vorzuneh-
men.

Sowohl auf Basis der OPTs als auch mithilfe der Fotodokumentation konnten mehrere
Strecken bestimmt werden, die zur weiteren Analyse des funktionellen und astheti-
schen Resultats beitrugen. Durch die erstmals von Kniha et al. [75] angewandte Me-
thodik (Kombination der Strecken im Rontgenbild mit den Messstrecken im Foto, Er-
mittlung von Streckenlange 6 und 7) konnte der Abstand des Knochenansatzes am
Implantat bis zum Approximalkontakt zwischen den Kronen maéglichst genau bestimmt
werden. Die Anwendung des kontrastmittelreichen Wolframpulvergemisches erlaubte
hierbei die exakte Lokalisation der Papillenspitze, die in der Ublichen Rontgendarstel-
lung eher unscharf sichtbar ist. Mithilfe der kieferorthopadischen Drahte war es zusatz-
lich moéglich, den Kontaktpunkt zwischen den Kronen noch praziser zu definieren. Ein
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grundsatzliches Problem der konventionellen Rontgendiagnostik ist die Bestimmung
der Lage der Papillenspitze. Eine metrische Erfassung der Papillenhohe bzw. des Pa-
pillendefizits und demnach eine objektive Einschatzung des asthetischen Potentials
war somit bisher schwierig [75]. Um die Papillenspitze im Rdntgenbild kenntlich zu
machen, wurde in einigen Studien eine Mixtur aus endodontischem Sealer (Zin-
koxideugenol) und rontgenopakem Bariumsulfat appliziert [88-90]. In der vorliegenden
Arbeit wurde hingegen ein Gemisch aus TempBond und Wolframpulver angewendet.
Letzteres wurde gewahlt, weil es rontgendichter ist und somit eine scharfere Markie-
rung der Papillenspitze ermdglichen sollte [75].

Daneben werden in der Literatur einige Versuche beschrieben, den Abstand des
krestalen Knochens zum Approximalkontakt zwischen den Kronen darzustellen, bei-
spielsweise durch Anfertigung eines Zahnfilms in Paralleltechnik und nachfolgende
Vermessung der Distanz [78, 91, 92]. Hierbei ergab sich jedoch die Schwierigkeit der
genauen Bestimmung der Lage des Approximalkontakts. Um diesen detailliert zu or-
ten, verwendeten Martegani et al. [93] im Rahmen der Rontgenuntersuchung einen
Kupferdraht. Somit liel} sich die Strecke zum Knochen ideal vermessen, um dadurch
Ruckschlusse auf ein etwaiges Knochendefizit zu ziehen [93]. Im Gegensatz dazu wur-
den in der vorliegenden Studie kieferorthopadische Stahldrahte genutzt, dies jedoch
ausschlieRlich im Rahmen der Fotodokumentation (siehe 2.2.5).

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass mit den hier eingesetzten Techniken
im Vergleich zu konventionellen Vorgehensweisen ohne Drahtanwendung bzw. kon-
trastgebende Markierung eine prazisere Streckenabmessung erzielt werden konnte.

Auf die Relevanz dieser Messstrecken wurde bereits in 2.2.6 eingegangen. Bereits
Tarnow et al. [69] wandten sich im Jahre 1992 einer der malRgeblichen Messstrecken
zu, namlich dem Abstand zwischen Knochenkamm und Approximalkontakt (hier Stre-
cke 6); so sollte ermittelt werden, ob sich ein etwaiger Knochenrickgang auch auf die
Papillenformation auswirkt [69]. Einem drohenden Papillendefizit komme deshalb
hohe Bedeutung zu, weil dadurch asthetische und funktionelle Probleme auftraten [68-
70]. In der 1992 veroffentlichten Studie wurden bei 30 Patienten bzw. 144 Zahnen die
Papillenformation an naturlichen Zahnen visuell beurteilt und nachfolgend unter Lokal-
anasthesie die Strecke des Approximalkontakts zum krestalen Knochenkamm sondiert
wie auch gemessen [69]. Hierbei zeigte sich, dass bei einer Streckenlange von = 7 mm
ein sogenannter ,Leerraum‘ vorlag und somit die Papille den Interdentalraum nicht
komplett fullte; hingegen war bei einer Distanz von <5 mm in praktisch allen Fallen
eine komplette Papillenformation zu beobachten [69].
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Betrachteten Tarnow et al. [69] den Nativzustand einer Papille an Zahnen, so unter-
suchten Choquet et al. [91] im Jahr 2001, wie sich nach Insertion von Titanimplantaten
Knochen und Papille entwickelten. Circa 3,5 Jahre nach Setzung von 27 Implantaten
wurde die Papille ahnlich wie bei Tarnow et al. [69] visuell beurteilt [91]. Ebenfalls
wurde die Strecke des Approximalkontakts zum Knochenkamm bestimmt, jedoch nicht
mittels Sondierung, sondern anhand eines Zahnfilms in Paralleltechnik [91]. Analog zu
Tarnow et al. [69] ergab sich in fast allen Fallen mit einer Strecke <5 mm eine volle
Papillenprasenz; hingegen war die Papille bei einer Distanz von = 6 mm bei maximal
der Halfte der Patienten komplett ausgefullt [91].

In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls die Thematik der ,Papillenentwicklung nach
Implantation‘ beleuchtet. Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Tarnow et al. [69]
(keine Implantate) und Choquet et al. [91] (Titanimplantate) wurden Zirkoniumdi-
oxidimplantate untersucht, die vor etwa acht Jahren inseriert wurden. Die visuelle Ein-
schatzung erfolgte durch den Patienten selbst (siehe asthetische Zufriedenheit, 2.2.1)
und anschliellend auch durch den Untersucher (PES, siehe 2.2.7). Bei der Strecken-
vermessung wurden mithilfe der oben genannten Methoden (kontrastgebendes Ge-
misch, Drahtmarkierung) groRtmogliche Prazision und Reproduzierbarkeit angestrebt;
Invasivitat (z. B. Sondierung des Knochens in Lokalanasthesie) wurde wiederum ver-
mieden.

Nach den Kriterien von Tarnow et al. [69] und Choquet et al. [91] (ideale Strecken-
lange 6 sollte = 5 mm sein) ware in der hiesigen Arbeit in nur etwa der Halfte der Falle
eine volle Papillenformation erreicht worden, da die Streckenlangen fur den Abstand
vom Knochenansatz am Implantat zur Papillenspitze (Strecke 6) im Median und im
Mittelwert bei 6,1 mm lagen. Dem widersprechen die Ergebnisse in Bezug auf die Pa-
tientenzufriedenheit (siehe 3.1) und die positiven PES-Einschatzungen (siehe 3.5).
Zwischen der Streckenlange 6 und den PES-Bewertungen fand sich jedoch ein mafi-
ger statistischer Zusammenhang (rs = -0,3). Dies konnte sich damit erklaren lassen,
dass die PES-Kriterien nicht nur die Papillenbeurteilung enthalten, sondern mehrere
andere Kriterien, wie zum Beispiel die Gingivakontur [5].

Mit Blick auf die Vergleichbarkeit der Resultate mit jenen von Tarnow et al. [69] und
Choquet et al. [91] ist als wesentlicher Unterschied festzuhalten, dass die Streckener-
mittlung unseres Vorgehens kaum einer subjektiven Untersucher-Ungenauigkeit un-
terliegt und somit die Beurteilung der Papille gut reproduzierbar erscheint.

Eine weitere Studie mit Fokus auf dem asthetischen Ideal der Papillenformation ist die
Erhebung zur idealen KPR nach Chu et al. [76]. Chu et al. [76] untersuchten den
Frontzahnbereich bei 20 gesunden Patienten und bildeten bei 120 Zahnen jeweils den
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Quotienten zwischen Kronenlange und Papillenhéhe. Ahnlich wie hier wurden die ent-
sprechenden Strecken mittels eines Zirkels (KL) bzw. einer Abmessung am Foto (Stre-
cke 4) bestimmt.

Chu et al. [76] fanden im Durchschnitt einen Quotienten von etwa 40 % und definierten
diesen als asthetischen Idealwert [76]. Einschrankend gaben sie zu bedenken, dass
dennoch eine subjektive Variationsbreite bestehe und ferner ein asthetisches Ideal
durchaus gesellschaftlichen und kulturellen Einflissen ausgesetzt sein kdonne [76].
Trotzdem wurden die Richtwerte von Chu et al. [76] in etlichen Publikationen aufge-
griffen (z. B.: [30, 74]). Die Daten in der Studie ergaben fur die KPR 31,8 % im Medi-
anwert bzw. 31,4 % im Mittelwert. Somit erreichten nur wenige der ermittelten Quoti-
enten das von Chu et al. [76] postulierte Ideal. Dem gegenuber hatten sich zufrieden-
stellende Resultate in puncto Patientenzufriedenheit und PES gezeigt. Moglicherweise
ist dies darauf zurtckzufuhren, dass die Einteilung nach Chu et al. [76] die Breite des
Zahnes vollig auler Acht lasst: Nach Implantation wird bei der prothetischen Versor-
gung insbesondere im Frontzahnbereich auf das optisch-harmonische Gesamtbild
Wert gelegt. Gegebenenfalls ist eine breitere Kronengestaltung erforderlich, was ten-
denziell zu einem eher niedrigeren KPR-Quotienten, aber dennoch zu einem asthe-
tisch Uberzeugenden Ergebnis fuhrt. Auch Kolte et al. [94] betonen, dass die Konfigu-
ration der Krone selbst Einfluss auf die Formation der Papille nimmt; so wird bei recht-
eckiger Kronenform stets eine komplette bzw. bei triangularer Morphologie eine signi-
fikant geringere Papillenausformung beobachtet [94]. Selbst wenn also bei solchen
rechteckigen Kronen der Idealwert von 40 % nach Chu et al. [76] nicht erreicht wird,
konnen trotzdem asthetische Ergebnisse erzielt werden.

Neben den genannten objektiven Streckenbestimmungen zur Einschatzung der As-
thetik existieren — wie angesprochen — subjektive Methoden, die jeweils auf der Be-
wertung des Untersuchenden beruhen. Uber den in dieser Studie verwendeten PES
hinaus gelten der weit verbreitete ,PES/White-Esthetic-Score* (PES/WES), der ,Pa-
pilla-Presence-Index’ (PPI), der ,Peri-Implant-and-Crown-Index’ (PICI) und der ,Im-
plant-Crown-Aesthetic-Index’ (ICAl) als geeignete Einschatzungsverfahren fur Implan-
tate [95]. In der vorliegenden Arbeit fiel die Entscheidung auf den PES-Index nach
Furhauser et al. [5], da hier das Implantat selbst und nicht zusatzlich die Suprakon-
struktion beurteilt wird und dieser mit sieben Kriterien eine umfassende Bewertung
ermoglicht. Grundsatzlich gilt bei samtlichen genannten Methoden einschrankend,
dass eine Untersucherabhangigkeit besteht und keine metrischen Verfahren zur An-
wendung kommen [96].
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Daneben schien es von Bedeutung, wie das asthetische Resultat von den Patienten
selbst beurteilt wurde. Hierfur gaben samtliche Patienten ihre Bewertung zur astheti-
schen Zufriedenheit sowie zur Gesamtzufriedenheit ab, die jeweils als subjektiv gelten.
Eine personliche Befragung Uber das individuelle Empfinden kdnnte zu positiv ausfal-
len, wenn beispielsweise zwischenmenschliche und situative Einflisse mitwirken. Des
Weiteren konnte sich die Gestaltung der Suprakonstruktion (z. B. Krone) unabhangig
vom Implantat auf die Bewertung auswirken. Moglicherweise haben Patienten mit oh-
nehin guter Mundhygiene grundsatzlich hohere Anspriche an das asthetische Ergeb-
nis. Insgesamt erscheint somit die Aussagekraft derartiger Patientenbewertungen eher
limitiert.

Wourde in den bisherigen Ausfuhrungen jeweils in Bezug auf das Gesamtkollektiv dis-
kutiert, sollen nun die bereits erwahnten Untergruppen betrachtet werden, um auf ver-
schiedene Implantationsbedingungen eingehen zu kénnen.

Zu Titanimplantaten existieren diverse Kurzzeitstudien, in denen die Ergebnisse nach
unterschiedlichen Implantationszeitpunkten verglichen wurden [97-100].
Tonetti et al. [100] auRern sich in ihrer Drei-Jahres-Studie zu Titanimplantaten kritisch
in Hinblick auf die Sofortimplantation: Es zeigte sich eine hohere Knochenrezession,
der PES fiel ebenfalls ungunstiger aus; somit solle in asthetisch relevanten Bereichen
die Spatimplantation gewahlt werden bzw. auf eine Sofortimplantation verzichtet wer-
den [100]. Dieser Ansicht widersprechen die Ergebnisse von Kniha et al. [2], die in ih-
rer Ein-Jahres-Studie zu Zirkoniumdioxidimplantaten sowohl fur sofort- als auch spat-
inserierte Implantate ahnlich gute asthetische Resultate und ein gleichermal3en gerin-
ges Papillendefizit feststellen konnten [2]. In der Langzeitstudie ergaben sich ebenfalls
keine signifikanten Differenzen zwischen den Papillendefiziten (Strecke 5) sowie zwi-
schen den Papillenhdhen (Strecke 4) beider Gruppen (Sofort- versus Spatimplanta-
tion).

Von einem geringfugig erhohten Risiko fur Implantatverluste nach Titan-Sofortimplan-
tation wurde in den Metaanalysen (Ein- bis Funf-dahres-Ergebnisse) von
Canellas et al. [101] und Esposito et al. [102] berichtet [101, 102]. In unserer aus-
schlie3lich auf Zirkoniumdioxid bezogenen Langzeitstudie konnte hingegen nach So-
fortimplantation eine Uberlebensrate von 100 % beobachtet werden.

Francisco et al. [103] zufolge ergaben beide Implantationsweisen einen asthetischen
Outcome; Unterschiede im PES seien nicht festzustellen [103]. Einen Vorteil der So-
fortimplantation in Bezug auf den PES bestatigten auch Canellas et al. [101], vor allem
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das Frontzahngebiet betreffend; mdoglicherweise sei dies auf stabile Hart- und Weich-
gewebeverhaltnisse der Alveolen in der Front zurtckzufuhren [101]. Die vorliegende
Arbeit lieferte weitere Ansatzpunkte fur diese These, da hier 54 und somit zahlreiche
Frontzahnimplantate vorlagen. Insgesamt zeigten sich nach Sofortimplantation sogar
signifikant (p = 0,0021) bessere Ergebnisse fur den PES als nach Spatimplantation.
Auch Esposito et al. [102] postulierten bessere asthetische Ergebnisse nach Sofortim-
plantation, schranken jedoch ein, dass hier mit hOheren Implantatverlustraten zu rech-
nen sei [102].

In den oben erwahnten kurz- bis mittelfristigen Studien wurde Uber klinisch aquivalente
Resultate nach Sofort- versus Spatimplantation berichtet [97-99]. Langzeiterhebungen
hierzu sind jedoch rar: Schropp et al. [104] stellten in ihrer Zehn-Jahres-Studie eine
gleichermafen gute Uberlebensrate nach Sofort- bzw. Spatimplantation mit Titan fest
(93 % bzw. 100 %); keine wesentlichen Unterschiede ergaben sich in Bezug auf den
Abstand vom Knochen am Implantat zur Implantatschulter (hier Strecke 1) [104]. In
der hiesigen Acht-Jahres-Studie mit Zirkoniumdioxid konnte nach Sofortimplantation
jedoch eine signifikant kurzere Strecke 1 (p = 0,0001) als nach Spatimplantation ermit-
telt werden. Moglicherweise impliziert die Sofortimplantation eine atraumatischere chi-
rurgische Vorgehensweise mit geringerem Hart- und Weichgewebeverlust.

Gemal dieser Erhebung lasst sich feststellen, dass eine Sofortimplantation im Lang-
zeitverlauf keine optischen Nachteile und auch keine wesentlichen funktionellen Ein-
schrankungen mit sich bringt (hohe Uberlebensrate, geringer Knochenabbau). Aller-
dings muss angemerkt werden, dass bei dem hier vorhandenen Patientengut die Indi-
kation zur Sofortimplantation jeweils durch einen erfahrenen Operateur gestellt wurde
(Beurteilung der Knochenqualitat) und dass bei unkritischer Indikationsstellung mog-
licherweise schlechtere Ergebnisse zu erwarten gewesen waren.

Wunschenswert waren noch weitere Langzeitstudien zu den beiden moglichen Vorge-
hensweisen nach Titan-, insbesondere aber auch nach Zirkoniumdioxidimplantation.

Neben der Uberpriifung méglicher Unterschiede nach Sofort- bzw. Spatimplantation
erschien fur die Langzeitbetrachtung noch die Differenzierung zwischen Einzel- und
benachbarten Implantaten relevant.

Einzelimplantate lieferten in der vorliegenden Arbeit bessere asthetische Ergebnisse
im Vergleich zu benachbarten: Sowohl die KPR (Papillenhéhe/KL) als auch der PES
erreichten hoch-signifikant (jeweils p < 0,0001) hohere Werte. Zudem war die Papil-
lenhohe (Strecke 4) bei Einzelimplantaten signifikant (p = 0,0005) groRer.
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Tarnow et al. [105] erhoben fur benachbarte Titanimplantate ebenfalls eher ungunsti-
gere Ergebnisse: Demnach sei die Papillenhohe bei benachbarten Implantaten stets
geringer als bei Einzelimplantaten; auch der Abstand vom Knochenansatz am Implan-
tat zur Papillenspitze (Strecke 6) erreiche hier im Mittel etwa 3,4 mm und sei demnach
zu kurz fur eine komplette interimplantare Papillenausformung [105]. In der vorliegen-
den Arbeit (ZrO2-Implantate) erreichte die Streckenlange 6 hingegen hohere Werte,
namlich durchschnittlich 6,1 mm. Bei der Einzelimplantatsituation war die Strecke 6 im
Durchschnitt mit 6,3 mm bestimmbar, wobei kein signifikanter Unterschied zur Gruppe
der Reihenimplantate festgestellt werden konnte. Bei Betrachtung der Strecke 1 (Ab-
stand vom Knochenansatz zur Implantatschulter) wurden hingegen signifikant gerin-
gere Werte fur Einzelimplantate gefunden (p = 0,0098). Der Knochen entwickelte sich
bei diesen daher vorteilhafter, was die gunstigeren asthetischen Ergebnisse nach Ein-
zelimplantation erklaren konnte. Hingegen durfte eine Reihenextraktion traumatischer
fur Knochen bzw. Weichgewebe sein und dadurch letztlich eher eine Knochenresorp-
tion induzieren.

Kniha et al. [106] berichten in ihrer Studie von einem gunstigen Outcome fur benach-
barte Zirkoniumdioxidimplantate (geringeres Papillendefizit, Mittelwert 0,5 mm), aller-
dings handelte es sich um einen Nachbeobachtungszeitraum von nur einem Jahr
[106]. In der vorliegenden Acht-Jahres-Studie waren bezuglich des Papillendefizits
(Strecke 5) zwischen Einzelimplantaten (Mittelwert 1,0 mm) und benachbarten Implan-
taten (Mittelwert 0,9 mm) jedoch keine signifikanten Unterschiede mehr zu beobach-
ten.

Im Falle eines geringen Restzahnbestands kann die Insertion mehrerer Implantate
zweifellos erwogen werden, allerdings mit potentiell ungunstigerem Resultat (KPR,
PES, Papillenh6he nachteiliger). Eine Alternative ware bei diesen Patienten z. B. die
Anfertigung interimplantarer Bricken bei Ersatz von mehr als drei Zahnen. Die Lang-
zeitbeobachtung legt nahe, dass aus einer Einzelimplantation eher ein optisch-anspre-
chenderes Ergebnis resultieren konnte. Welche Rolle spielt dabei grundsatzlich die
praoperative Planung? Lasst sich neben der Planung der Implantatanzahl auch fur das
Einzelimplantat abschatzen, inwieweit die Wahl der Abmessungen der gesamten Kon-
struktion (Kronenlange und Implantatlange) Einfluss auf das optische Ergebnis nimmt?

Es ergab sich somit auch die Frage, ob sich aus dem Verhaltnis von Kronen- zur Im-
plantatlange Hinweise auf das spatere optische Resultat ableiten liellen. Ware z. B.
eine moglichst grofle Implantatlange anzustreben? Hatte etwa ein relativ geringer
Quotient von KL/IL einen positiven Einfluss auf das optische Ergebnis? Als definitiv
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asthetisch unbefriedigend wird das Black-Triangle-Phanomen (siehe 1.3) eingestuft
[68]. Am besten objektiviert wird dieses Phanomen durch das Papillendefizit (Strecke
5, siehe 2.2.6). Des Weiteren dient der PES nach Furhauser et al. [5] (siehe 2.2.7) der
asthetischen Einschatzung.

In einer Metaanalyse von Pellizzer et al. [107] stellte sich eine positive Korrelation zwi-
schen einem hohen Quotienten KL/IL und Knochenverlusten um Implantate heraus
[107]. In vorliegender Studie wurde der KL/IL-Quotient mit den optisch relevanten Fak-
toren Papillendefizit (Strecke 5) und PES korreliert. Es zeigte sich ein dahingehender
Trend, dass sich bei kleinem Quotienten KL/IL eher optisch bessere Resultate boten,
wobei die Korrelation relativ schwach bis maRig war (rs = 0,2 fur Korrelation mit Papil-
lendefizit, rs = -0,4 fur Korrelation mit PES). Grundsatzlich gilt es in Abhangigkeit der
anatomischen Gegebenheiten zu Uberlegen, welche Langendimensionen fur Implantat
und Krone idealerweise zu wahlen sind. Tendenziell sollte demnach eine vergleichs-
weise kurze Kronenlange und/oder eine hohe Implantatlange verwendet werden. Die
Variationsbreite ist diesbezuglich jedoch durch optische und lokale Limitationen relativ
gering.

Variationsmaoglichkeiten bestehen bei der Auswahl des Implantatmaterials; vielfach
wird jedoch nach wie vor Titan als Standardmaterial in der Implantologie betrachtet
[36, 78]. In zahlreichen Studien Uberzeugte aber auch Zirkoniumdioxid durch gute Kkili-
nische Untersuchungsergebnisse sowie Gewebe- und Osseointegration [46, 55, 108].
Roehling et al. [108] fanden in ihrer Studie hingegen heraus, dass die Osseointegra-
tion von Zirkoniumdioxid langsamer ablauft als bei Titan [108]. In unserer Acht-Jahres-
Nachbeobachtung war davon auszugehen, dass die Osseointegration langst abge-
schlossen ist.

Vergleichende Langzeitstudien bezuiglich der Uberlebensraten von Titan- und Zirkoni-
umdioxidimplantaten liegen nicht vor. Fur beide werden allerdings jeweils Uberzeu-
gende Langzeitergebnisse aufgezeigt: Uberlebensraten von 95 % bis 100 % fiir Titan
bzw. eine Uberlebensrate von 100 % fur Zirkoniumdioxid [80, 109, 110].
Lorenz et al. [80] berichteten neben der optimalen Uberlebensrate (iber eine geringe
Plaqueaffinitat und eine gute Osseointegration 7,8 Jahre nach Zirkoniumdioxidimplan-
tation, was sich durch unsere Studie bestatigen Iasst [80].

Clever et al. [65] stellten in einer kurzfristigen Vergleichsstudie zwischen Titan und Zir-
koniumdioxid fest, dass die Sondierungstiefe nach Titanimplantation signifikant hoher
war als nach Zirkoniumdioxidimplantation [65]. Da eine hohe Sondierungstiefe als
prognostischer Faktor fur einen Knochenverlust gilt, ist die Periimplantitisgefahr bei
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Titanimplantaten moglicherweise erhoht [111-113]. Roehling et al. [114] bestatigten in
ihrer Studie die signifikant hoheren Knochenverluste bei Titanimplantaten [114]. In der
vorliegenden Arbeit zeigten sich wiederum niedrige Sondierungstiefen von durch-
schnittlich nur 1,39 mm. Das Ausmal} des Knochenrickgangs nach acht Jahren fiel
relativ gering aus (35,8 % der Falle mit <0,2 mm/Jahr, 10,4 % der Falle mit
= 0,2 mm/Jahr), dartber hinaus war sogar haufig eine Zunahme der Knochensubstanz
zu beobachten (46,3 % der Falle).

Bezuglich der Plaqueakkumulation an Implantaten konnten Clever et al. [65] in ihrer
in-vitro durchgefuhrten Studie herausfinden, dass Titan nach zwei Wochen deutlich
plaqueaffiner war als Zirkoniumdioxid; die Bakterienbesiedlung war demnach bei Titan
hoher [65]. Auch in der aktuellen S3-Leitlinie zu Keramikimplantaten wird von einer
geringeren Plaquerate, und damit einem geringeren Periimplantitisrisiko an Zirkonium-
dioxidimplantaten gesprochen [45]. Mogliche Grunde fur die hohere Plaqueaffinitat von
Titan nennen Hellwig et al. [115]: Zum einen konne die Modifikation der Oberflache,
beispielsweise deren Rauigkeit, eine Plaquebildung begunstigen; zum anderen wirke
ein ,hohel[s] elektrisches Bindungspotential“ [115] an der Oberflache, was die Bindung
von Plaquebakterien und somit das Fortschreiten von Plaque beschleunigen konne
[115]. Scarano et al. [64] und Degidi et al. [116] bestatigten eine hohere bakterielle Ad-
hasion an Titanimplantaten; allerdings sei letztendlich nicht die Bakterienbesiedlung,
sondern die absolute Plaguemenge fur den Implantaterfolg relevant [64, 116].

In der vorliegenden Studie wurde der Plaque-Index nach Mombelli und Lang [67] an
Zirkoniumdioxidimplantaten untersucht: Plaque war bei ca. 11,9 % der Patienten bei
Sondierung nachweisbar und dann nur in geringer Auspragung (Schweregrad 1). Die
Schweregrade 2 und 3 kamen nicht vor. Nicht explizit bertcksichtigt wurde hier die
mikrobielle Bakterienbesiedlung. Es kann aber festgehalten werden, dass die
Plagueakkumulation an Zirkoniumdioxid im Langzeitverlauf gering war. In der Arbeit
von Blume et al. [117], einer retrospektiven Langzeitstudie, kommt zum Ausdruck,
dass nach Titanimplantation die Periimplantitis als hauptsachliche Ursache des Im-
plantatverlustes anzusehen ist [117]. Karoussis et al. [109] beobachten in einer Zehn-
Jahres-Studie eine Uberlebensrate von Titanimplantaten in 95,4 % der Falle; bei die-
sen wird in immerhin 10 % der Falle eine Periimplantitis beschrieben [109]. Ahnliche
Resultate berichten Roos-Jansaker et al. [110, 118]: Die Uberlebensrate neun bis 14
Jahre nach Titanimplantation (999 Implantate) liege bei 95,7 %; eine Periimplantitis sei
bei 6,6 % der erhaltenen Implantate nachweisbar gewesen [110, 118]. Offenbar ist
somit die Periimplantitis nach Titanimplantation ein relevantes Phanomen.

In einer Studie von Roehling et al. [79], die die Langzeitergebnisse von Zirkoniumdi-
oxidimplantaten der ersten Generation untersuchten, fiel hingegen auf, dass in keinem
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Fall eines Implantatverlustes eine Periimplantitis ursachlich gewesen war; die Uberle-
bensrate von lediglich 77,3 % wurde aber im Wesentlichen auf Implantatfrakturen zu-
ruckgefuhrt [79]. Die in unsere Langzeitbeobachtung eingehenden Zirkoniumdioxidim-
plantate wiesen allesamt keinerlei klinische und radiologische Anzeichen einer Periim-
plantitis auf.

Neben den somit offenbar zufriedenstellenden funktionellen Eigenschaften wird Zirko-
niumdioxid auch asthetisches Potential zugeschrieben. Bei Titanimplantaten kann die
dunkle bis graue Farbung, vor allem bei einem dinnem Gingivatyp, durchschimmern,
was besonders in der Front als optisch wenig ansprechend empfunden wird [16, 59].
Dagegen zeigen Zirkoniumdioxidimplantate eine helle, zahnahnliche Farbe [2]. In der
vorliegenden Studie wiesen die PES von im Mittel 10,2 Punkten und die asthetische
Zufriedenheit der Patienten (Note 1,4 im Mittel) nach Zirkoniumdioxidimplantation da-
rauf hin, dass vielfach ein optisch ansprechendes Ergebnis erreicht werden konnte.
Titan hat sich trotz der angesprochenen Nachteile in den letzten Jahrzehnten als Im-
plantatmaterial bewahrt und zahlt nach wie vor zum Goldstandard fur dentale Implan-
tate [36, 39]. Lediglich bei einer Titanunvertraglichkeit solle Osman et al. [119] zufolge
auf Zirkoniumdioxid ausgewichen werden; Zirkoniumdioxid nicht als primare Option
anzuwenden, sei durch die hohe Frakturrate und den Knochenverlust nach Zirkonium-
dioxidimplantation begrindet [119]. Roehling et al. [79] bestatigten die relevanten
Frakturraten bei Zirkoniumdioxidimplantaten der ersten Generation, die zu nachteili-
gen Uberlebens- und Erfolgsraten geflhrt hatten [79]. Die vorliegende Studie zeigt je-
doch ein gegensatzliches Resultat, denn es trat keine Implantatfraktur auf. Ursachlich
sein konnte hier die Verwendung von weiterentwickelten, frakturresistenteren Implan-
taten der PURE Ceramic-Generation (monotype, ZrO2 Firma Straumann, Basel,
Schweiz).

Das von Osman et al. [119] angesprochene Phanomen eines relevanten Knochenver-
lustes nach Zirkoniumdioxid-Insertion liel3 sich hier nicht bestatigen [119]: In nur
10,4 % aller Implantate hatte sich im Langzeitverlauf ein relevanter Knochenverlust
von = 0,2 mm pro Jahr entwickelt. Die Knochenstruktur blieb in 7,5 % auf gleichem
Niveau, in 46,3 % kam es sogar zu einem Knochenzuwachs.
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5 Schlussfolgerung

Zirkoniumdioxidimplantate zeigten im Langzeitverlauf funktionell zufriedenstellende
Resultate: Die Uberlebensrate betrug 100 %, die Erfolgsrate 89,6 %. Letztere ist durch
mehrere klinische und radiologische Untersuchungsmethoden begrindet. Zudem
zeigten sich unter Zuhilfenahme weiterer Verfahren, wie etwa einer Score-Anwen-
dung, asthetisch gunstige Resultate mit adaquater Papillenformation.

Demnach konnten Zirkoniumdioxidimplantate, die sich auch nach acht Jahren als
stabil erwiesen, bei entsprechender Indikation — insbesondere fur den optisch bedeut-
samen Frontzahnbereich — eine Alternative zu Titanimplantaten darstellen. Eindeutige
Nachteile lieRen sich dabei weder nach einer Sofort- noch einer Reihenimplantation
beobachten.

Sinnvoll waren allerdings weitere Langzeitstudien zu Zirkoniumdioxid (prospektiv,
Multi-Center), wobei auch vergleichende Langzeitstudien zu Titan anzustreben sind.
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