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1 Einleitung

Nach einer Implantation besteht zunehmend der Wunsch der Patienten nach einer
ziigigen Wiederherstellung der Kaufunktion und Asthetik. Insbesondere im Frontzahn-
gebiet kann eine dsthetisch und funktionell unzureichende provisorische Versorgung die

Lebensqualitdt der Patienten beeintrichtigen.

Das klassische von Branemark (1983) aufgestellte Belastungsprotokoll fiir dentale Tm-
plantationen empfiehlt ein zweiphasiges operatives Vorgehen mit einer Einheilungszeit
von 3 bis 6 Monaten. Erst nach dieser Einheilungszeit sei eine Belastung des denta-
len Implantates durch eine prothetische Versorgung moglich (Branemark (1983)). Trotz
des gut dokumentierten Erfolges des von Branemark propagierten Belastungsprotokolls
wird fortwiahrend nach alternativen Behandlungsmethoden gesucht, um die Zahl der

operativen Eingriffe zu reduzieren und die dsthetischen Ergebnisse zu optimieren.

Die sofortige Versorgung und Belastung von dentalen Implantaten ist im Bereich des
zahnlosen Unterkiefers in der Literatur sehr gut dokumentiert. Zunehmend hat sich
das Augenmerk jedoch auf die ziigige Versorgung von Zahnliicken in der Oberkiefer-
frontzahnregion gerichtet. Die Herausforderung bei Implantationen in der Frontzahnre-
gion besteht in der Erzielung eines dsthetisch ansprechenden Behandlungsergebnisses,
welches mafsgeblich durch den Verlauf des periimplantiren Hart- und Weichgewebes
beeinflusst wird. Viele Wissenschaftler betonen die Tatsache, dass durch eine Sofort-
versorgung nach Implantation das periimplantire Gewebe besser erhalten wird (Harvey
(2007), Valentini et al. (2010)). Andere Wissenschaftler erwéhnen die potentiell hchere
Verlustrate von enossalen Implantaten durch eine friihzeitige Belastung (Jivraj et al.

(2005)).

Eine hohe Primérstabilitdt nach Implantation wird als Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Osseointegration betrachtet (Meredith (1998)). Studien zeigten, dass das Ausmafs
an Mikrobewegungen im Interface zwischen Implantat und Knochen wéihrend der Ein-
heilphase die Osseointegration entscheidend beeinflusst (Meyer et al. (2004)). Je hoher
die Priméarstabilitit, desto geringer sind die Mikrobewegungen zwischen der Implantat-

oberfliche und dem umgebenden Knochen.

Das Konzept der Satellitenimplantate wurde entwickelt, um die Primérstabilitdt der
dentalen Implantate zu erhohen und eine sofortige Belastung der Implantate zu ermog-

lichen (Engelke et al. (2002)). Die Erhéhung der Primérstabilitdt von Implantaten in
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der Frontzahnregion verbessert die Voraussetzungen fiir Sofortimplantationen und So-
fortversorgungen. Dabei wird womdglich nicht nur die Architektur des periimplantiren
Weichgewebes besser erhalten, sondern auch der Patientenkomfort durch die sofortige

Versorgung erhoht.

1.1 Stand der Wissenschaft

1.1.1 Versorgungsformen der Frontzahnliicke

Zahnbegrenzte Liicken im Frontzahnbereich konnen durch Zahnverluste infolge von Ka-
ries, Parodontalerkrankungen und Traumata bedingt sein. Als Konsequenz liegt insbe-
sondere im Frontzahnbereich meist nicht nur eine Einbufe der Asthetik vor, sondern
auch eine relevante Einbufse der Phonetik und Mastikation. Laut der DGZMK ist der
Ersatz fehlender Zahne im Sinne einer Tertidrprophylaxe indiziert (Heydecke et al.

(2008)).

Fiir die Versorgung von Frontzahnliicken stehen den Patienten unterschiedliche Thera-
pieoptionen zur Verfiigung. Hierzu zidhlen die konventionelle Briicke, die Adhésivbriicke

sowie implantatprothetische Versorgungsformen.

Konventionelle Briicken gehoren in der Zahnheilkunde zu der Gruppe der am besten be-
schriebenen prothetischen Versorgungen. Im Allgemeinen werden bei der Versorgung
mittels Briickenprothetik zufriedenstellende Resultate erzielt. Um die Asthetik und
Phonetik im Frontzahnbereich zu verbessern, konnen Briickenglieder mit eiférmiger
Auflage (ovate pontic) gestaltet werden. Unter Beriicksichtigung von biologischen und
technischen Misserfolgen besitzen konventionelle Endpfeilerbriicken nach 10 Jahren ei-
ne Uberlebenswahrscheinlichkeit von 87-89 % (Tan et al. (2004)). Die Halbwertszeit
wird derzeit auf rund 20 Jahre geschitzt (Kerschbaum (2004)). Der Verlust von Zahn-
hartsubstanz bei der Préparation einer Briicke mit allen bekannten Folgen sowie die
erschwerte Parodontalhygiene im Bereich des Zwischengliedes sind als Nachteile dieser

konventionellen Liickenversorgung zu erwéihnen.

Als minimalinvasive Alternative zu herkommlichen Briicken sind bei kariesfreien und
weitgehend fiillungsfreien Pfeilerziéhnen im Frontzahnbereich Adhésivbriicken indiziert.
Diese werden mittels Befestigungskunststoffen an die sdurebehandelte Schmelzober-
flache von Pfeilerzahnen geklebt. In einigen Studien haben sich Adhésivbriicken als
weniger zuverldssig erwiesen als konventionelle Briicken (Kerschbaum et al. (1996),
Kohlmeyer et al. (2004), Stark et al. (1994)). Diese Studien stellten fest, dass sich
nach 5 Jahren etwa 25 % der Adhésivbriicken an mindestens einem Pfeiler gelost hat-

ten. Mittlerweile konnten allerdings andere Studien zeigen, dass bei der Anwendung
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einer retentiven Priparationsform und eines adéiquaten klinischen Vorgehens die Uber-
lebensrate von Adhésivbriicken auf 95 % nach 6 bis 10 Jahren gesteigert werden konnte
(Rammelsberg et al. (1995), Behr et al. (1998)) und damit etwa auf dem Niveau kon-
ventioneller Briicken liegt (Kerschbaum (2004)).

Zu den minimalinvasiven Techniken zdhlen auch Einzelzahnimplantationen, die ein
Beschleifen der Nachbarzihne iiberfliissig machen. Die Versorgung mit implantatge-
tragenen Kronen stellt eine erfolgsversprechende Alternative zu den genannten Versor-
gungsformen dar. So zeigen viele Studien gute Langzeitergebnisse bei der Versorgung
des teilbezahnten Patienten (Richter (2005)). Festsitzender implantatgetragener Zahn-
ersatz bedeutet fiir den Patienten nicht nur eine Erhchung des Tragekomforts, sondern
bietet auch gute Voraussetzungen fiir eine moglichst dsthetische und natiirliche Gestal-
tung des Zahnersatzes. Neben der hohen Funktionalitit liegen die Vorteile der Implan-
tation in der langfristig knochenerhaltenden Lagerung. Jung et al. (2008) schétzten die
Uberlebensrate von Einzelzahnimplantaten nach 5 Jahren auf 94,5 %. Ahnliches ergab
auch die Metaanalyse von Pjetursson und Lang. Sie schiitzten die Uberlebensrate von
Einzelzahnimplantaten nach 10 Jahren auf 89,4 % (Pjetursson und Lang (2008)). So-
mit liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir implantatgetragenen Einzelzahnersatz
nach 10 Jahren zwischen 80 und 90 % (Holm-Pedersen et al. (2007)), was etwa der

Bewédhrung herkémmlicher Briicken entspricht.

1.1.2 Zeitpunkte der Versorgung und Belastung enossaler

Implantate

Enossale Implantate konnen nach ihrer Insertion in den Kieferknochen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten durch Zahnersatz belastet werden. Es gibt viele Versuche, die Be-

grifflichkeiten beziiglich der Belastungszeiten von dentalen Implantaten zu definieren.

Gemils der dritten I'TI-Konsensus-Konferenz, die 2003 in Gstaad stattfand, wurden die
Begriffe Sofortbelastung, Sofortversorgung, frithe Belastung, konventionelle Belastung
und spéte Belastung wie folgt definiert (Cochran et al. (2004)):

Sofortbelastung: Der Zahnersatz wird innerhalb von 48 Stunden nach Implantation mit

okklusalem Kontakt zum Antagonisten eingegliedert.

Sofortversorgung: Fingliederung des Zahnersatzes innerhalb von 48 Stunden ohne ok-

klusalen Kontakt zum Antagonisten.

Friithe Belastung: Eingliederung des Zahnersatzes mit okklusalem Kontakt nach frii-

hestens 48 Stunden und bis spitestens 3 Monaten nach Implantation.
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Konventionelle Belastung: Der Zahnersatz wird nach einer Finheilzeit der Implantate

von & bis 6 Monaten eingegliedert.

Spite Belastung: Der Zahnersatz wird nach einer Einheilzeit der Implantate von mehr

als 3 bis 6 Monaten eingegliedert.

Auf der ersten Européischen Konsensus-Konferenz Implantologie (EuCC) erarbeite-
ten Wissenschaftler den ,Kolner Konsens 2006 (Berger (2006)). Sie definierten die
Sofortbelastung als die Eingliederung des Zahnersatzes mit okklusalem Kontakt zum
Antagonisten bis 72 Stunden nach der Implantation. Davon grenzte die EuCC die So-
fortversorgung ab, bei der der Zahnersatz zwar im gleichen Zeitfenster eingegliedert

wird, aber keinen okklusalen Kontakt zum Antagonisten aufweist.

In der Literatur sind beziiglich der Definition der Sofortbelastung Abweichungen zu
denen der EuCC oder ITI-Konsensus- Konferenz zu finden. Randow et al. (1999) de-
finierten die Eingliederung eines Zahnersatzes auch 10 Tage nach Implantation als
Sofortbelastung. Hingegen haben Achilli et al. (2007) die Sofortbelastung als Einglie-

derung des Zahnersatzes innerhalb von 24 Stunden nach Implantation definiert.

Die Studien der letzten Jahre zeigen, dass die Sofortbelastung oder Sofortversorgung
von Implantaten eine Alternative zu dem konventionellen, zweiphasigen Vorgehen dar-
stellen. Bei dem konventionellen Vorgehen heilen die Implantate zunéchst unbelastet
unter der Schleimhaut oder auf Schleimhautniveau ein. Danach werden sie freigelegt
und mit dem Zahnersatz versorgt. Die Einheilungszeit von 3 bis 6 Monaten nach der
Implantation soll eine Osseointegration des Implantates gewéhrleisten und eine Mini-
mierung der Implantatverlustrate bewirken. Dieses zweizeitige Verfahren wird klinisch

schon seit Jahren erfolgreich angewendet (Branemark et al. (1995), Buser et al. (1997)).

Der Wunsch nach einer schnelleren implantatgetragenen Versorgung hat dazu gefiihrt,
dass die Sofortbelastung und Sofortversorgung von Implantaten immer mehr an Be-
deutung gewinnen. Die sofortige Versorgung eines Implantates ist dabei nicht synonym
mit einer funktionellen Belastung zu verstehen. Wenn das Provisorium keine okklusa-
len Kontakte aufweist konnen Einzelzahnversorgungen zunéchst funktionell weitgehend

unbelastet provisorisch versorgt werden (Schliephake (2004)).

Eine gute Primérstabilitit kann als wichtigstes Kriterium fiir eine erfolgreiche Osseoin-
tegration nach Implantation betrachtet werden (Meredith (1998)). Studien zeigten, dass
das Ausmak an Mikrobewegungen im Interface zwischen Implantat und Knochen wéh-
rend der Einheilphase die Osseointegration ausschlaggebend beeinflusst (Meyer et al.
(2004)). Wenn also die Stabilitdt nach Implantation ausreichend ist, kann im teilbe-
zahnten Unter- und Oberkiefer eine sofortige oder verzogerte Belastung von Implanta-
ten angestrebt werden (Weber et al. (2009)).

Der Zeitpunkt der Implantation ist natiirlich auch fiir die Primérstabilitdt des Implan-
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tates und die Qualitéit des knochernen Lagers entscheidend. Bei einer Spétimplantation
wird das Implantat in ein allseits knochern konsolidiertes Lager inseriert, wihrend bei
der Sofortimplantation das Implantat in eine frische Extraktionsalveole platziert wird.
Bei einer Spét- und einer Sofortimplantation liegen also unterschiedliche Bedingun-
gen vor. Deshalb werden Sofortversorgungen nach Spatimplantation von denen nach
Sofortimplantation unterschieden (Schliephake (2004)).

Viele Studien verglichen bereits einerseits die Behandlungsresultate der Sofort- und der
Spatimplantation und andererseits die Resultate der unterschiedlichen Versorgungs-

und Belastungszeiten von Implantaten in der anterioren Oberkieferregion.

Chaushu et al. (2001) verglichen in einer Studie die Uberlebensrate von Einzelzahn-
implantaten nach Sofortimplantation und Spétimplantation. 26 Patienten erhielten 28
sofort versorgte Einzelzahnimplantate. Davon wurden 19 Implantate in frische Extrak-
tionsalveolen und 9 in abgeheilte Alveolen inseriert. Die Nachuntersuchung fand 6 bis
24 Monate nach Insertion statt. Die Uberlebensrate der Implantate nach Sofortimplan-
tation betrug 82,4 % und nach Spatimplantation 100 %. Trotz der hoheren Misserfolgs-
rate betrachteten die Autoren die Sofortimplantation als alternative Behandlungsmag-

lichkeit zur Spéatimplantation.

In einer prospektiven Studie von Malo et al. (2003) wurden 116 Implantate in der
asthetisch sichtbaren Region sofort nach Implantation provisorisch versorgt. Die Pro-
visorien wiesen keine okklusalen Kontakte auf. Nach 6 Monaten wurde der definitive

Zahnersatz eingegliedert. Nach einem Jahr betrug die Uberlebensrate 95,7 %.

86 Patienten mit guter Knochenqualitit wurden von Locante (2004) fiir eine Studie
ausgewdhlt. Die frischen Extraktionsalveolen in der Oberkiefer-Frontzahnregion wur-
den mit Einzelzahnimplantaten versorgt. Diese wurden einer sofortigen funktionellen

Belastung ausgesetzt. Nach 3 Jahren betrug die Uberlebensrate 98,8 %.

In einer Studie von Ribeiro et al. (2008) wurden 64 Patienten im anterioren Ober-
kiefer mit Einzelzahnimplantaten versorgt. 46 Implantate wurden in frische Extrak-
tionsalveolen inseriert und 36 in abgeheilte Alveolen. Die Implantate wurden sofort
provisorisch versorgt. Das Beobachtungsintervall lag zwischen 18 und 39 Monaten. Die
Uberlebensrate der Implantate betrug bei der Sofortimplantation 93,5 % und bei der
Spatimplantation 100 %.

In einer prospektiven Studie von Crespi et al. (2008) wurden 40 Patienten behandelt.
Nach Sofortimplantation im Oberkiefer-Frontzahnbereich wurden 20 Implantate sofort
belastet (Versuchsgruppe) und 20 Implantate erst nach 3 Monaten belastet (Kontroll-
gruppe). Nach 2 Jahren betrug die Uberlebensrate aller Implantate 100 %. Die Ver-
suchsgruppe wies einen mittleren marginalen Knochenverlust von 1,02 +/- 0,51 mm
und die Kontrollgruppe einen von 1,16 +/- 0,51 mm auf, ein signifikanter Unterschied

zwischen beiden Gruppen konnte also nicht festgestellt werden.



1 Einleitung Seite 6

Mijiritsky et al. (2009) untersuchten 16 Patienten mit 24 sofort versorgten Implantaten
nach Sofortimplantation in der Oberkiefer-Frontzahnregion. Nach 6 Jahren betrug die
Uberlebensrate 95,8 %. Der mittlere Knochenverlust betrug 0,9 +/-1,1 mm.

Die Ermittlung einer 5 Jahres-Uberlebensrate fiir sofort versorgte Implantate war das
Ziel einer Studie von Laviv et al. (2010). An der Nachuntersuchung nahmen 113 Patien-
ten mit sofort versorgten Implantaten und 113 Patienten mit konventionell belasteten
Implantaten teil. Die Implantate waren vorwiegend in der Frontzahnregion lokalisiert.
Insgesamt betrug die Uberlebensrate der Implantate nach 5 Jahren 96,5 %. Es wurden
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Versuchs- und der Kontroll-

gruppe beobachtet.

Valentini et al. (2010) behandelten 40 Patienten im Bereich des anterioren Oberkie-

fers. Die Einzelzahnimplantate wurden innerhalb einer Woche nach Sofortimplantation
mit provisorischen Kronen versorgt, wobei keine okklusalen Kontakte vorhanden waren.
Nach 1 Jahr betrug die Uberlebensrate 95,3 %, kein statistisch signifikanter margina-
ler Knochenverlust konnte festgestellt werden und bei 78 % der Patienten waren die

Papillen vollstindig erhalten.

In einer systematischen Literaturiibersicht von Esposito et al. (2010) zum Thema des
Zeitpunktes der Implantation nach Zahnextraktion vertreten die Autoren den Stand-
punkt, dass die Evidenzlage fiir die moglichen Vor- und Nachteile der Spéat- oder So-
fortimplantation unzureichend sei. Einerseits werde in der Literatur vorgeschlagen, dass
Sofortimplantate anfélliger fiir Komplikationen seien, andererseits konne das Behand-
lungsergebnis &dsthetisch ansprechender sein als das nach Spétimplantation. Einig ist
man sich jedoch, dass eine hohe Primérstabilitit die Voraussetzung fiir einen Implan-
tationserfolg nach sofortiger Versorgung bzw. Belastung von Implantaten ist (Esposito
et al. (2007)).
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1.1.3 Literaturiibersicht Sofortversorgung von anterioren

Implantaten

Im Rahmen dieser Studie wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt, in der die medi-
zinische online-Datenbank medline durchsucht wurde. Ziel war es, sich einen Uberblick
iiber den aktuellen Stand der Wissenschaft beziiglich sofort versorgter Implantate im

Frontzahngebiet zu verschaffen.

Die Suche wurde mit folgenden Begriffen durchgefiihrt:

e anterior implants immediate loading: 134 Treffer.

e (a)esthetic zone implants immediate loading: 18 / 19 Treffer.

anterior implants immediate non occlusal loading: & Treffer.

anterior implants immediate provisionalization: 29 Treffer.

(a)esthetic zone implants immediate provisionalization: 8 / 15 Treffer.

Die Ergebnisse der oben genannten Suchbegriffe wurden anhand folgender Kriterien

weiter eingeschrankt:

Klinische Studien von 2005 bis Ende 2011.

Patientenanzahl von mehr als 10 Patienten.

(Einzelzahn-) Implantate in der anterioren Ober- und Unterkieferregion.

Sofortversorgung / -belastung.

Die Resultate der beriicksichtigten klinischen Studien werden in der folgenden Tabelle

prasentiert.
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1.1.4 Aspekte der Frontzahnasthetik

Der Verlust von Zéhnen kann lokale, dsthetische und psychische Auswirkungen zur
Folge haben. Dabei konnen vor allem &sthetische Defizite im Frontzahnbereich die
Lebensqualitidt von Betroffenen erheblich beeintriachtigen (Elias und Sheiham (1998)).

Allgemein anerkannt ist, dass die Asthetik von Frontzihnen und Frontzahnimplantaten
nicht nur durch das Erscheinungsbild der Zahnkronen, sondern auch durch das des um-
gebenden Weichgewebes beeinflusst wird. Insbesondere dem Erhalt der interdentalen
Papille und dem darunter liegenden Alveolarknochen wird eine zentrale Rolle bei der

Erzielung eines langfristig dsthetischen Implantationsergebnisses zugeschrieben.

Zahlreiche Publikationen beschiftigen sich aus diesem Grunde mit dem Thema der
Asthetikoptimierung bei Frontzahnimplantationen. Sie geben allgemeine Uberblicke
zur Patientenauswahl, der Beurteilung der lokalen Situation, dem chirurgischen und
prothetischen Vorgehen sowie moglichen Komplikationen bei der Implantation (Jivraj
und Chee (2006), Belser et al. (2004) und Buser et al. (2004)).

Andere Publikationen betonen die Bedeutung der Sofortimplantation bei dem Erhalt
der Konturen des periimplantiren Weich- und Hartgewebes (Valentini et al. (2010),
Harvey (2007), Sammartino et al. (2007), Canullo und Rasperini (2007), Wheeler et
al. (2000), Locante (2001)). Nur durch eine sofortige Versorgung des Implantates mit

einem Provisorium sei eine Optimierung der roten Asthetik moglich (Rouck et al. 2009).

Besonderes Gewicht legen andere Arbeiten auf die Positionierung des Implantates im
Zahnbogen sowie zu benachbarten Zihnen und Implantaten (Gomez-Roman (2001),
Wheeler (2007), Bedard (2009)). Die Autoren beschreiben bestimmte Vorgehensweisen
bei der Implantatinsertion, die dem Erhalt der interdentalen Papille und des periim-

plantiren Gewebes dienen sollen.

Die Implantateinbringung ohne Lappenbildung stellen wiederum andere Autoren in den
Vordergrund (Oh et al. (2007), Turkyilmaz und Suarez (2009), Koutrach und Nimmo
(2010)). Minimalinvasive chirurgische Techniken seien nicht nur in Hinblick auf den
Erhalt des periimplantiren Gewebes, sondern auch auf die Minimierung der postope-
rativen Beschwerden vorteilhaft. Gaggl et al. (2002) kamen zu dem Schluss, dass die
transmukosale Stanzung hinsichtlich der Asthetik und des Papillenerhaltes zu guten

Ergebnissen fiihrt.

Juodzbalys und Wang (2010) betrachten die Morphologie der Extraktionsalveole als
Schliissel zur roten Asthetik. Anhand dieser sei der individuell optimale Zeitpunkt der

Implantation zur Erzielung eines dsthetischen Ergebnisses bestimmbar.

Dariiber hinaus werden in der Literatur verschiedene prothetische Behandlungskonzep-
te vorgeschlagen. Gemeinsames Ziel ist das klinische Bild einer Papille, die den inter-
dentalen Raum ausfiillt (Belser et al. (2004), Buser et al. (2008), Holst et al. (2005),
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Kourtis et al. (2007), Locante (2004)). Zu nennen ist hier das Konzept des sogenannten
platform switchings (Baumgarten et al. (2005)). Bei dem platform switching wird der
Ubergang zwischen Implantat und Aufbauteil (Abutment) weiter nach zentral verla-

gert. Durch den Versatz des Implantat-Abutment-Interfaces vom Knochen weg sollen
mechanische und mikrobielle Reize vom periimplantiren Gewebe ferngehalten und eine

bessere Anlagerung des periimplantiren Gewebes ermoglicht werden.

Im Grofen und Ganzen ist man sich zwar einig, dass die Osseointegration bei der
Implantation im Frontzahnbereich vorhersehbar, aber der Erhalt oder die Wiederher-
stellung der periimplantiren Asthetik oft nur schwer erreichbar ist. Der Fragestellung,
was im Rahmen der Implantologie als dsthetisch empfunden wird, widmen sich weniger
Studien.

Vereinzelt haben Wissenschaftler Indizes entwickelt, welche bei der Evaluation der pe-

riimplantiren Asthetik des Implantationsergebnisses helfen sollen.

Jemt (1997) entwickelte den Papilla Presence Index (PPI). Der PPI unterscheidet 5
verschiedene Grade von Papillenh6hen und wird jeweils mesial und distal der Implan-

tate erhoben:

0 : Papille nicht vorhanden.

1 : Papille fillt weniger als 1/3 des interdentalen Dreiecks aus.
2 1 Papille fillt bis zu 2/3 des interdentalen Dreiecks aus.

3 : Papille fillt das interdentale Dreieck vollstindig aus.

4 : Papille ist hypertrophisch.

Seit der Entwicklung des PPI wendeten auch andere Autoren diesen Index an. Soma-
nathan et al. (2007) stellten in einer Studie unter Anwendung des PPI in Kombination
mit rontgenologischen Untersuchungen fest, dass die Papillenhéhe und die interproxi-
male Alveolarkammhdohe sich proportional zueinander verhalten. Ein PPI von 2 oder 3
weist also auf einen guten Erhalt des periimplantdren Weich- und Hartgewebes sowie

eine ansprechende rote Asthetik hin.

Fiirhauser et al. (2005) entwickelten den Pink Esthetic Score (PES) zur Evaluation
der periimplantiren Weichgewebsverhéltnisse um Einzelzahnimplantate. Man gab 20
Untersuchern (5 Prothetikern, 5 Oralchirurgen, 5 Kieferorthopéden und 5 Zahnmedi-
zinstudenten) Fotoaufnahmen von 30 prothetisch versorgten Einzelzahnimplantaten.
Die mesiale und distale Papille, das Niveau und die Kontur des Weichgewebes, die Al-
veolarkammhdhe sowie die Farbe und Struktur des Weichgewebes wurden mit einem
natiirlichen Referenzzahn verglichen. Fiir diese 7 Variablen definierte man eine Bewer-
tungsskala von 0 bis 2, wobei 0 fiir den schlechtesten und 2 fiir den besten Wert stehen.

Ein maximaler PES von 14 ist also erreichbar. Die aus der Beurteilung resultierende



1 Einleitung Seite 14

Summe beschreibt somit die Qualitéit des dsthetischen Resultates. Je grofer der PES,
desto ,schoner” wirkt das Behandlungsergebnis. Die Autoren stellten jedoch fest, dass
diese Bewertungsmethode abhiingig von der Disziplin des Betrachters war. So erwiesen

sich die Kieferorthopédden als die kritischsten Bewerter.

Letztendlich ist die rote Asthetik trotz der Entwicklung dieser Indizes nicht ginzlich
objektivierbar. Viel wichtiger als die Meinung der Wissenschaftler ist natiirlich, ob der

Patient seine Implantatversorgung als dsthetisch empfindet.

1.1.5 Patientenzufriedenheit

Die Verbesserung der Lebensqualitéit und des oralen Wohlbefindens der Patienten steht
mehr den je im Blickpunkt der Implantologie (Locker (1998)). Das Erkennen und Er-
fassen der Patientenzufriedenheit kann als elementar fiir die Bewertung des oralen
Wohlbefindens und somit auch fiir die Bewertung des Erfolges einer zahnirztlichen
Versorgung betrachtet werden (Buch et al. (2002)). Aus diesem Grunde haben viele
Studien, auch durch die Verwendung von Fragebogen, versucht die Zufriedenheit der

Patienten zu erfassen.

Gibbard und Zarb (2002) nutzten bei der Beurteilung des Behandlungserfolges von Ein-
zelzahnimplantaten einen Fragebogen. Mit der Hilfe dieses Fragebogens wollten sie die
Patientenzufriedenheit erfassen. Sie stellten Fragen zum Aussehen der Implantatversor-
gung, zur Funktion, zur Hygienefahigkeit, zur Weiterempfehlung der Behandlung sowie
zur erneuten Behandlungswilligkeit. Als Antwortoptionen standen 4 Mdoglichkeiten, be-
ginnend bei ,sehr zufrieden” oder ,empfehlenswert® und endend bei ,sehr unzufrieden®

oder ,nicht empfehlenswert®, zur Verfiigung.

Meijndert et al. (2007) nutzten visuelle Analogskalen bei der Erfragung der Patienten-
zufriedenheit. Dabei reichten die Skalen von 0-10. Werte ab 6 wurden als Behandlungs-

erfolg gewertet.

In einer Literaturiibersicht von Belser et al. (2004) werden verschiedene Studien er-
wahnt, die ebenfalls Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit der Patienten mit im-
plantologischen Versorgungen im Frontzahnbereich verwendeten. Die hdufigsten Fragen
galten der Zufriedenheit mit der (Abbeif-) Funktion, Asthetik, Phonetik sowie dem ge-
nerellen Behandlungsergebnis. Dariiber hinaus wurden die Patienten auch gefragt, ob
sie einem guten Bekannten die Behandlung empfehlen und sich selbst nochmals der

Behandlung unterziehen wiirden.

Die international anerkannten Erfolgskriterien dentaler Implantate nach Jahn und
d‘Hoedt (1992) beinhalten auch die Bewertung des Behandlungsergebnisses durch den

Patienten. Dabei beschlossen die Autoren, dass eine Implantatversorgung in Bezug auf
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die Patientenzufriedenheit als Erfolg gewertet werden darf, wenn die Patienten dem

Gesamtbehandlungsergebnis keine schlechtere Schulnote als 3 (,befriedigend”) geben.

1.2 Das Konzept der Satellitenimplantate

Als ,Satellitenimplantat bezeichnet man ein Hilfsimplantat in Form einer Osteosyn-
theseschraube. Diese Hilfsimplantate werden verwendet, um die Primérstabilitit von
dentalen Implantaten zu erhéhen, d.h. jene Stabilitit, die direkt nach der Insertion

vorhanden ist.

Das Konzept der Satellitenimplantate wurde von Engelke et al. (2002) entwickelt.
Die eigentlichen dentalen Implantate werden dabei als so genannte ,Zentralimplan-
tate bezeichnet. Die Verbindung der Osteosyntheseschrauben zum Zentralimplantat
wird iiber subgingivale Mikroosteosyntheseplatten hergestellt. Diese Konnektoren sind
am Implantataufbauteil befestigt. Die Abbildung 1.1 veranschaulicht das Prinzip der
Satellitenimplantate anhand eines Oberkiefer-Frontzahnimplantates mit 2 palatinalen
Osteosyntheseschrauben. Durch die kortikale Mikrofixation mittels der Osteosynthese-
schrauben sollen die nach palatinal fortgeleiteten auftreffenden Kaukréfte abgefangen

werden.

Abbildung 1.1: Frontzahn-Satellitenimplantat

2002 wurden in einem Laborversuch die Auswirkungen von Satellitenimplantaten auf
die Primérstabilidt der eigentlichen dentalen Implantate untersucht. Unmittelbar nach
Zahnentfernung wurden Implantate in die Seitenzahnregion von Schweinekiefern inse-
riert. Vor und nach sowohl vestibuldrer als auch lingualer Einbringung einer Osteo-

syntheseschraube wurden Periotestwerte erhoben. Die Implantate waren iiber die am
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Implantataufbau befestigten Mikroosteosyntheseplatten mit den Osteosyntheseschrau-
ben verbunden. Die Autoren stellten fest, dass die horizontale Stabilitdt der Implantate

durch die Verwendung von Satellitenimplantaten erhoht wird (Engelke et al. (2002)).

Eine gute Primérstabilitit kann als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Osseointegra-
tion betrachtet werden und stellt besonders im Hinblick auf eine prothetische Sofortver-
sorgung einen wichtigen Parameter fiir die Implantatprognose dar (Meredith (1998)).
Meyer et al. (2004) stellten fest, dass das Ausmak an Mikrobewegungen im Interface
zwischen Implantat und Knochen wiahrend der Einheilungsphase die Osseointegration
entscheidend beeinflusst. Mit Hilfe der zuséitzlichen Verankerung von Osteosynthese-
schrauben in der Kortikalis wird die Priméarstabilitit des Implantates deutlich erhéht
und das Auftreten von Mikrobewegungen verringert. Eine héhere Primérstabilitét er-
moglicht wiederum eine frithere funktionelle Belastung. Die Anwendung der kortikalen
Mikrofixation mittels Satellitenimplantaten erlaubt es also unter bestimmten Bedin-
gungen, ein Implantat unmittelbar nach der Zahnextraktion einzubringen und unver-

zliglich mit einem Provisorium zu versorgen.

Das Konzept des subgingivalen Verbundes des Implantates mit kortikalen Osteosyn-
theseschrauben ist mit dem Konzept der priméren Verblockung von Implantaten durch
supragingivale Stegkonstruktionen vergleichbar. Beide haben das Ziel, eine Sofortbe-

lastung zu ermoglichen, und beide haben bereits erfolgreiche Resultate hervorgebracht
(Ledermann (1979), Engelke et al. (2011)). So verdffentlichten Engelke et al. (2011)
Ergebnisse einer prospektiven Studie, an der 20 zahnlose Patienten teilnahmen. Die
Patienten erhielten jeweils 2 Satellitenimplantate in der Regio interforaminalis, welche
unverziiglich mit einer Deckprothese belastet wurden. Nach einem Beobachtungszeit-
raum von 36 Monaten lag die Uberlebensrate bei 100 %. Es konnte bei allen Implan-

taten eine erfolgreiche Osseointegration festgestellt werden.

Obwohl eine hohe Primérstabilit als Voraussetzung fiir eine Sofortversorgung betrach-
tet wird (Rouck et al. (2009)) und sich zahlreiche Studien mit der Sofortversorgung von
Einzelzahnimplantaten in der anterioren Oberkieferregion beschiftigen, befassen sich
wenige mit den Mdglichkeiten zur Verbesserung der Primérstabilitit dieser Implantate.
Danza et al. (2010) vertreten den Standpunkt, dass durch ein bestimmtes Implantatde-
sign auch bei Sofortimplantationen mit Sofortversorgungen eine ausreichende Primér-
stabiltit erzielt werden kann. Die meisten Autoren betonen einfach die Notwendigkeit
der Vermeidung von okklusalen Kréften (Berger (2006), Wang et al. (2006)).

Der Wunsch nach einer schnelleren und &sthetisch anspruchsvollen implantatgetrage-
nen Versorgung hat in den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass die Sofortversorgung von
Implantaten insbesondere im Frontzahnbereich immer mehr an Bedeutung gewinnt.
Um eine Sofortversorgung zu ermdoglichen miissen dentale Implantate jedoch stabil

verankert sein. Laut dem 3. ITI- Konsensus ist eine Sofortbelastung in der dsthetisch
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sichtbaren Zone des teilbezahnten Kiefers nur moglich, wenn die erreichte Primérsta-
bilitat ausreichend ist (Weber et al. (2009)). Mit Hilfe von Satellitenimplantaten kann
die notwendige Implantatstabilitit moglicherweise auch unter erschwerten Bedingun-

gen erreicht und eine Sofortversorgung ermdglicht werden.

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen dieser retrospektiv angelegten Studie soll der klinische Erfolg des Konzepts
der Sofortversorgung von dentalen Implantaten im Frontzahngebiet unter Anwendung
kortikaler Mikrofixation bewertet werden. Dabei sollen die dentalen Implantate hin-

sichtlich der folgenden Parameter evaluiert werden:
e Uberlebensrate der sofort versorgten Implantate.
e Patientenzufriedenheitsanalyse mittels einer Befragung.
e Beurteilung des Zustandes der periimplantiren Gingiva/Papillen.
e Beurteilung der Implantatstabilitit durch Bestimmung der Periotestwerte.
e Beurteilung des periimplantéren horizontalen Knochenabbaus bzw. -gewinns.
e Erfolgsquote der sofort versorgten Implantate.
e Differenzierung der Resultate hinsichtlich des Implantationszeitpunktes.

e Darstellung eventueller Komplikationen und Probleme.
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2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Studie wurden Patienten mit Implantaten konsekutiv unter-
sucht, bei denen die Indikation fiir eine Implantatversorgung im Oberkieferfrontzahn-
bereich bestand, die den Wunsch nach einer Sofortversorgung duferten und bei denen

die unten aufgefithrten Ein- und Ausschlusskriterien beachtet wurden.
Einschlusskriterien:

e Patienten, bei denen eine Indikation fiir die Versorgung einer Zahnliicke im Front-

zahnbereich mit dentalen Implantaten bestand.
e Patienten mit abgeschlossenem Lingenwachstum.
e Patienten mit gutem Allgemeinzustand.

e Patienten mit qualitativ und quantitativ ausreichendem knoéchernem Implantat-

lager.
Ausschlusskriterien:

e Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen und reduziertem Allgemeinzu-
stand, die eine Lokalandsthesie oder einen zahnérztlich chirurgischen Eingriff von

lingerer Dauer (ca. 1 Stunde) ausschliefen.
e Patienten wihrend oder nach Therapie mit Bisphosphonaten.
e Raucher mit einem regelméfigen Konsum von 20 oder mehr Zigaretten pro Tag.
e Patienten mit unbehandelter Parodontitis.
e Patienten mit ausgepréigter Funktionsstorung (Bruxismus).

Die Implantationen sowie die spiteren Nachuntersuchungen im Zeitraum von Mérz bis
Juli 2011 fanden in der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universi-
tidtsmedizin Gottingen und in der Praxis fiir zahnarztliche Chirurgie von Dr. Méller in

Gottingen statt.

An dieser Studie nahmen nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten
(Min. 7 Monate; Max. 130 Monate; Std.abw. 26 Monate) 44 Patienten (Durchschnitts-
alter 58 Jahre; Min. 23 Jahre; Max. 90 Jahre; Std.abw. 14,3 Jahre) teil.
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Unter den Patienten waren 29 Frauen und 15 Méanner. Jeder Patient in dieser Studie
erhielt mindestens 1 und maximal 2 Implantate in der Regio 013-023. Die 44 Patienten

erhielten insgesamt 52 Implantate.

Von diesen 44 Patienten konnten 35 (23 Frauen und 12 Ménner; 40 Implanate) nachun-
tersucht und befragt werden. Bei den restlichen 9 Patienten (6 Frauen und 3 Manner;
12 Implantate) war nur eine telefonische Befragung moglich, da sie fortgezogen waren

oder diese Nachuntersuchung ablehnten.

In der Sofortimplantationsgruppe befanden sich 31 Patienten (20 Frauen und 11 Mén-
ner) mit einem durchschnittlichen Alter von 57 Jahren. Diese Gruppe umfasste insge-

samt 33 Sofortimplantate.

13 Patienten (9 Frauen und 4 Ménner) mit einem Durchschnittsalter von 62 Jahren
befanden sich in der Gruppe der Spatimplantationen. Diese Gruppe umfasste insgesamt

19 Spétimplantate.

Das Patientenkollektiv wird in der nachfolgenden Tabelle 2.1 nochmals veranschaulicht.

Teilnehmende Patienten n = 44 (Implantate n = 52)
Nachuntersuchung & Befragung Nur Befragung
Patienten n — 35 (Implantate n — 40) Patienten n — 9 (Implantate n — 12)

Sofortimplantate n — 24 | Spétimplantate n — 16 | Sofortimplantate n — 9 | Spétimplantate n — 3

Tabelle 2.1: Veranschaulichung des Patientenkollektivs

2.2 Versorgung der Patienten

2.2.1 Implantatsysteme

Im Zuge dieser Studie wurden verschiedene Implantate der Firma Straumann Freiburg/
Deutschland sowie das Semadosimplantat der Firma Bego Bremen/ Deutschland ver-
wendet. Bei allen verwendeten Implantaten handelt es sich um Schraubenimplantate

aus unlegiertem Titan.

In der Universitiatsmedizin Gottingen erhielten die Patienten 8 Semadosimplantate
(siche Abb. 2.1). Das Semadosimplantat besitzt eine konische Grundform. Die Ge-

windetiefe nimmt dabei sukzessiv von der Implantatschulter nach apikal hin zu. Laut
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Hersteller fiihrt dies zur verbesserten Knochenkontaktrate und somit erhéhten Implan-
tatstabilitdt. Durch die Mikrostrukturierung der Oberfliche besitzt das Semadosim-
plantat osteokonduktive Eigenschaften. Bei der Verbindung zwischen Implantat und

prothetischem Aufbau handelt es sich um einen Innenkonus mit Sechskant.

¥

Abbildung 2.1: Semados Implantat (Malinski (2011) S.21)

In der Praxis von Dr. Méller erhielten die Patienten Implantate der Firma Straumann.
Darunter waren 4 Standard Implantate, 15 Standard Plus Implantate und 25 Bone
Level Implantate (sieche Abb. 2.2).

Die verwendeten Straumann-Implantate unterscheiden sich hinsichtlich Lange, Durch-
messer und Geometrie. Dabei verfiigen sie alle iiber eine sogenannte SLA- Oberfliche
(Sand-blasted, Large-grit, Acid-etched). Diese durch Sandstrahlen und Sduredtzung ge-
schaffene Oberflichenstruktur besitzt osteokonduktive Eigenschaften und erlaubt eine
frithe Belastung des Implantats (Cochran et al. (1998)), Buser und von Arx et al.
(2000)). Bei der Verbindung zwischen Implantat und prothetischem Aufbau handelt es

sich um eine Schraubekonusverbindung mit Innenachtkant.

Das zylindrische Straumann Standard Implantat besitzt eine Schulterhéhe von 2,8 mm
mit einem zervikal polierten Abschnitt und Tulpenform. Das Standard Plus Implan-
tat hingegen besitzt einen kiirzeren 1,8 mm zervikal polierten Abschnitt und kann aus
diesem Grunde tiefer in den Knochen inseriert werden. Durch die weiter subgingival lie-
gende Implantatschulter sind laut Straumann &dsthetisch ansprechende Restaurationen
einfacher realisierbar. Das Straumann Bone Level Implantat wird bis auf Knochenni-
veau inseriert. Es besitzt eine zylindrische dufsere Kontur, wobei es im koronalen Teil
des Implantats leicht konisch wird. Laut Hersteller bietet das Bone Level Implantat
eine erhohte vertikale Flexibilitit und unterstiitzt den Erhalt des krestalen Knochens,

was in asthetisch anspruchsvollen Fillen vorteilhaft ist.
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Abbildung 2.2: Straumann Implantate (Bone Level, Standard, Standard Plus)

In der nachfolgenden Tabelle (siehe Tab. 2.2) werden die Charakteristika der einzelnen

Implantattypen nochmals veranschaulicht.

Implantat ~ Form Verbindung Gewinde Oberfléche

Semados Konus, polierter Innenkonus, Nach apikal zunehmende Steigung  Geitzt

Halsabschnitt 0,5 mm Sechskant

Bone Level Zylinder, kein polierter  Innenkonus, Konstante Steigung 0,8 mm Sandgestrahlt, gedtzt
Halsabschnitt Achtkant
Standard Zylinder, polierter Innenkonus, Konstante Steigung 1 mm Sandgestrahlt, gedtzt

Halsabschnitt 2,8 mm Achtkant
Standard Plus  Zylinder, polierter Innenkonus, Konstante Steigung 1 mm Sandgestrahlt, gedtzt

Halsabschnitt 1,8 mm Achtkant

Tabelle 2.2: Charakteristika der verwendeten Implantate

Implantatdurchmesser von 3,3 mm, 3,75 mm und 4,1 mm wurden verwendet. Die Im-

plantatlingen betrugen 10 mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm oder 18 mm.

Bei den eigentlichen Satellitenimplantaten handelte es sich um Osteosyntheseschrau-
ben aus Titan mit einem Durchmesser von 1,7 mm in den Lingen 4 mm, 5 mm, 6 mm,
7 mm oder 8 mm. Die Patienten erhielten im Rahmen der kortikalen Mikrofixation
mindestens eine und maximal zwei Ostheosyntheseschrauben. Als Satellitenimplantat-
konnektoren dienten 3-Loch-Ostheosyntheseplatten aus Titan (siehe Abb. 2.3). Die Sa-
tellitenimplantatkonnektoren wurden im zahntechnischen Labor aus den von Hersteller
zertifizierten Komponenten durch Laserverschweifsung individuell vor der Implantation
an den Abutments befestigt und anschlieffend sterilisiert (siche Abb. 2.4a). Die ver-

wendeten Osteosyntheseschrauben und -platten stammten in der Universititsmedizin
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Gottingen von der Firma Medartis Basel/ Schweiz und in der Praxis von Dr. Méller
von der Firma Mondeal Miihlheim/ Deutschland.

Abbildung 2.3: Satellitenimplantatabutment und Konnektor (Dr. Moller)

2.2.2 Das Operationsverfahren

Die chirurgischen Eingriffe wurden unter Lokalanésthesie in den Operationsriumen der
Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitdtsmedizin Gottingen so-

wie in der Praxis fiir zahnérztliche Chirurgie von Dr. Moéller in Géttingen durchgefiihrt.

Die Implantationen fanden entweder unverziiglich in einer Operationssitzung mit der
Zahnentfernung (Sofortimplantation) oder nach vollstandiger Abheilung des alveoldren

Zahnfaches statt (Spatimplantation).

Die Implantation mit kortikaler Mikrofixation begann mit einer krestalen Inzision mit
palatinaler Entlastung, sodass die Pridparation eines Mukoperiostlappens ermdoglicht
wurde. Die benachbarte und antagonistische Bezahnung diente als prothetische Refe-
renz bei der Festlegung der Position und Ausrichtung der Implantate. Entsprechend
den Richtlinien des Implantatherstellers erfolgte die Aufbereitung der Implantatlager
mit Hilfe von Bohrern. Die Bohrungen fanden unter Einsatz des Operationsmikroskopes
statt, sodass auffillige Befunde inspiziert werden konnten. Die Zentralimplantate wur-
den juxtaalveoldr auf dem Niveau des krestalen Knochens inseriert. Die am Implanta-
tabutment befestigten Satellitenimplantatkonnektoren wurden mittels einer Zange an
die jeweilige individuelle palatinale Knochenmorphologie angepasst (siehe Abb. 2.4a
und 2.4b). Das Implantatabutment selbst wurde so im Zentralimplantat fixiert, dass
sich der Satellitenimplantatkonnektor palatinal befand. Nach der Aufbereitung der
Satellitenimplantatlager im Bereich der Lécher des Konnektors wurden die Satelliten-
implantate palatinal inseriert. Die Insertion wurde unter Spiilung mit physiologischer

Kochsalzlosung durchgefiihrt. Der Wundverschluss erfolgte mit Einzelknopfnihten.
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(a) Konnektor gerade (b) Konnektor gebogen

Abbildung 2.4: Provisorisches Abutment mit befestigten Konnektor (Dr. Méller)

Postoperativ wurde eine Rontgenaufnahme angefertigt und die Implantate wurden mit
provisorischen Kronen versorgt. Es wurde darauf geachtet, dass die Provisorien keine
statischen okklusalen Kontakte aufwiesen. Nach 7 bis 10 Tagen konnten die Faden

entfernt werden.

3 bis 6 Monate nach dem operativen Eingriff konnten die Satellitenimplantate unter Lo-
kalanéisthesie entfernt werden (siehe Abb. 2.5). Die definitive prothetische Versorgung
konnte nach Entfernung der Satellitenimplantate von den jeweiligen Hauszahnirzten
der Patienten eingegliedert werden. Dabei erhielten die Patienten Einzelzahnkronen,

Briickenversorgung oder verblockte Kronen.

Abbildung 2.5: Zustand nach Entfernung eines Satellitenimplantates (Dr. Moller)

2.3 Evaluationen

2.3.1 Erfassung der Patientendaten und Ermittlung der

Uberlebensrate der Implantate

Nach Erhalt eines positiven Ethikvotums und Erfassung der Patientendaten und Im-
plantatangaben aus den Archiven der Praxis fiir zahnérztliche Chirurgie von Dr. Méller
in Gottingen sowie der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universi-

tiatsmedizin Gottingen wurden die Patienten angeschrieben und telefonisch kontaktiert.
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Bei der telefonischen Kontaktaufnahme wurde zunéchst gefragt ob sich die Implantate
ohne Beschwerden in situ befinden. Dariiberhinaus wurde erfragt, ob die Patienten an
der klinischen Nachuntersuchung teilnehmen wollen. Bei einer Absage, aber einer Be-
reitwilligkeit den Fragebogen zur Patientenzufriedenheitsanalyse zu beantworten wur-

den die Patienten anschliefend telefonisch befragt.

Anhand der Daten der telefonischen Befragung und klinischen Nachuntersuchung soll

die Uberlebensrate der Implantate ermittelt werden.

2.3.2 Klinische Nachuntersuchung

Vor Beginn der Nachuntersuchung wurde der Untersucher beziiglich der Reproduzier-
barkeit der zu erhebenden Parameter kalibriert. In Anlehnung an Zafiropoulos et al.
(2010) wurde die Kalibrierung des Untersuchers durch einen erfahrenen Mitarbeiter der
Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtchirurgie der Universititsmedizin Gottingen
durchgefiihrt.

Die klinische Untersuchung umfasste die Einverstindniserkldrung und Befragung der
Patienten, die Ermittlung der Sondierungstiefen, die Erhebung des Indices PPI, die
Bestimmung des Periotestwertes sowie die Anfertigung von Réntgenaufnahmen sofern

diese im Rahmen der reguldren Implantatnachsorge indiziert waren.

Patientenfragebégen

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit und des oralen Wohlbefindens wurde ein
Fragebogen der Arbeitsgruppe der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitatsmedizin Gottingen modifiziert und verwendet (Malinski (2011)). Der
Fragebogen bestand aus neun Fragen, von denen 5 durch eine Benotung nach dem
deutschen Schulnotensystem und 3 durch Ja/Nein beantwortet werden sollten. Eine

Frage wurde offen gestellt.

1. Frage zur Zufriedenheit des Gesamtresultates: Wie beurteilen Sie das Gesamtre-
sultat Ihrer Behandlung?

2. Frage zur Asthetik des Zahnersatzes: Wie schitzen Sie die Asthetik Ihrer implan-

tatgetragenen Versorgung ein?
3. Frage zur Abbeifsfunktion: Wie schdtzen Sie Ihre Abbeifffunktion ein?
4. Frage zur Phonetik: Wie schitzen Sie Ihre Sprachfunktion ein?

5. Frage zur Hygienefihigkeit der Implantate: Haben/ hatten Sie Probleme bei der
Reinigung Ihrer Implantate?
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6. Frage zu Komplikationen/Problemen mit dem Implantat: Wie oft mussten Sie
aufgrund von Problemen oder Beschwerden mit Threm Implantat einen Zahnarzt

aufsuchen? (bitte die Anzahl der Besuche eintragen)

7. Frage zur Behandlungsempfehlung: Wiirden Sie die Behandlung einem guten Be-

kannten weiterempfehlen?

8. Frage zur erneuten Behandlungswilligkeit: Wiirden Sie bei erneuten Behandlungs-

bedarf wieder eine Implantatbehandlung wdihlen?

9. Frage zur Mundgesundheit: Sind Sie zufrieden mit Threr Mundgesundheit?

Dariiber hinaus sollten die Fragen 1., 2., 3., 4., 7., 8. und 9. auf einen weiteren Frage-
bogen anhand visueller Analogskalen beantwortet werden. Die visuellen Analogskalen
bestanden jeweils aus einer 10 cm langen horizontalen Linie, auf der die Punkte 0, 5 und
10 ¢m kenntlich gemacht wurden. Die Endpunkte wurden durch mégliche Antworten
auf die gestellte Frage erginzt, wobei der Punkt 0 der gréfitmoglichen Unzufriedenheit
und der Punkt 10 em der grofstmoglichen Zufriedenheit entsprach. Beim Auswerten
wurde die Strecke vom Punkt 0 bis zum jeweils vom Patienten markierten Punkt in
mm ausgemessen. Die Beantwortung des Fragebogens fand entweder telefonisch oder

im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung statt.

Beurteilung der periimplantdren Gingiva/Papillen

Der Zustand der periimplantdren Gingiva wurde mit Hilfe einer millimeterskalierten
Parodontalsonde der Firma HuFriedy Rotterdam/ Niederlande (Typ XP23/ UNC 15)
ermittelt. Mit der Parodontalsonde konnten die Taschentiefen mesial, vestibulér, di-
stal und palatinal der Implantate bestimmt werden. Gemessen wurde von dem tiefsten
Punkt der periimplantédren Tasche bis zum oberen Rand der marginalen Gingiva. Im
Untersuchungsprotokoll wurden die erhobenen Werte in Millimetern dokumentiert. Die
statistische Auswertung wurde mit den jeweiligen Messdaten der einzelnen Sondierung-

positionen durchgefiihrt.

Des Weiteren wurden beim Sondieren auftretende Blutungen im Untersuchungsproto-
koll als positiv oder negativ vermerkt, d.h. es wurde nicht differenziert ob es an einem

oder mehreren Messpunkten zu einer Blutung kam.

Das Ausmafl der mesialen und distalen periimplantidren Papille wurde mit Hilfe der
5 Grade des von Jemt (1997) entwickelten Papilla Presence Indexr (PPI) beurteilt.
Hierbei stehen der Grad 0 fiir das Nichtvorhandensein einer Papille und der Grad 4 fiir

das Vorhandensein einer hypertrophischen Papille.
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Bestimmung der Periotestwerte

Zur Bestimmung der Stabilitdt und Osseointegration der Implantate wurde das Periotest-
Verfahren verwendet. Es handelt sich dabei um ein nichtinvasives elektromechanisches
Messverfahren, welches von W. Schulte entwickelt wurde (d'Hoedt et al. (1985)).

Das Periotestgerit besitzt einen Stofel, welcher impulsartig auf das zu iiberpriifende
Implantat auftrifft und dabei abgebremst wird. Innerhalb eines Messvorgangs (4 Se-
kunden) trifft der Stofel 16- mal auf das Implantat. Je fester das Implantat im Knochen
verankert ist, desto kiirzer ist die Kontaktzeit zwischen Stéfsel und Implantat. Die bei
der Messung vom Periotestgerit wahrgenommenen Kontaktzeiten werden bestimmten
Werten zwischen - 8 und + 50 zugeordnet. Negative Werte stehen dabei fiir eine hohe

und positive Werte fiir eine geringe Stabilitdt des Implantates.

Bei der Nachuntersuchung wurde das Periotestgerdt der Firma Medizintechnik Gulden
Bensheim/ Deutschland verwendet. Besonderes Augenmerk wurde darauf gelegt, dass
die Periotestwerte horizontal zum Implantat bestimmt wurden und dass der korrekte
Messabstand zum Implantat eingehalten wurde. Die erhobenen Messwerte wurden im

Untersuchungsprotokoll notiert.

2.3.3 Radiologische Untersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden die im Rahmen der iiblichen Implantat-
nachsorge vorhandenen aktuellen Rontgenaufnahmen ausgewertet. In der Praxis von
Dr. Moller handelte es sich hierbei um Einzelzahnfilme und in der Universititsmedizin
Gottingen um OPAN Aufnahmen. Voraussetzung fiir die Verwendung der Aufnahmen
war die Darstellung des Implantates in voller Linge sowie des umgebenden periimplan-
tdren Knochens. Rontgenaufnahmen mit erkennbaren technischen Fehlern wurden von

der Studie ausgeschlossen.

Bestimmung des periimplantdren Knochenabbaus/-gewinns

Fiir die Zustandsbeschreibung der ossedren Integration eines Implantates ist die radio-
logische Darstellung des periimplantdren Knochens essenziell. Voraussetzung ist dabei
die Festlegung eines implantatspezifischen Referenzpunktes. Als Referenzpunkte wur-
den im Rahmen dieser Studie der Implantathals sowie der tiefste Punkt des horizontalen

Knochenabbaus/-gewinns festgelegt.

Die Vermessung der Rontgenaufnahmen wurde in Anlehnung an Borg et al. (2002)
und Park (2010) mit Hilfe des Programmes Sidexis XG der Firma Sirona Bensheim/
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Deutschland vorgenommen. Die auf den Rontgenaufnahmen dargestellte Implantat-
linge wurde anhand der dokumentierten realen Lénge der Implantate iiberpriift (siehe
Abb. 2.6).

* Anpassen

DR |(l-r i Lange: 1217 o
Tatsachliche Lange | 12,00 mmaj

!—\m WNeuer Faktor 0356
gl T | —

12.17mim* , =

(a) Implantatlénge (b) Reale Implantatlange

Abbildung 2.6: Beriicksichtigung der individuellen Dimensionsédnderung

Dabei wurde darauf geachtet, dass bei den Straumann Standard und Standard Plus
Implantaten die Linge des Halses zur Gesamtléinge des Implantates hinzuaddiert wur-
de. Bei den Semadosimplantaten und Bone Level Implantaten war dies nicht notig, da
der Implantathals der Implantatschulter entspricht. Anschlieffend wurde der Abstand
des Implantathalses vom periimplantdren Knochen mesial und distal unter Beriicksich-
tigung der ermittelten Dimensionsidnderung bestimmt (siche Abb. 2.7). Die mesial und

distal erhobenen Messwerte wurden im Untersuchungsprotokoll notiert.

0.51mm ref.

Abbildung 2.7: Bestimmung des mesialen und distalen Knochenabbaus
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Es wurden sowohl die postoperative Rontgenaufnahme als auch die aktuelle Rontgen-
aufnahme der Nachuntersuchung vermessen. Dadurch konnte bestimmt werden, ob seit

dem Zeitpunkt der Implantation ein Knochenverlust oder -gewinn stattgefunden hat.

Zur statistischen Analyse wurde der jeweilige Mittelwert der mesialen und distalen

Messung gebildet und verwendet.

Bestimmung lokaler Risikofaktoren

Mit Hilfe der zum Zeitpunkt der Implantation hergestellten Rontgenaufnahmen wurden
lokale Risikofaktoren, die méglicherweise das Implantationsergebnis beeinflussen konn-
ten, bestimmt. Notiert wurden, ob die Nachbarzdhne endodontisch behandelt waren,
einen apikalen Herd oder einen erweiterten Parodontalspalt aufwiesen. Dariiberhinaus
wurde der Abstand der Schmelzzementgrenze oder des prothetischen Kronenrandes der
Nachbarzihne zum Limbus alveolaris mit Hilfe des Computerprogrammes Sidexis XG
(Sirona Bensheim/ Deutschland) in mm ausgemessen. Auf diese Weise konnte man
feststellen, ob die Nachbarzidhne schon zum Zeitpunkt der Implantation einen Kno-

chenverlust vorzuweisen hatten.

2.3.4 Erfolgskriterien

Anhand von bestimmten Erfolgskriterien soll die Erfolgsrate der Implantate ermittelt
werden. Um den Zustand der periimplantiren Weich- und Hartgewebsparameter zu
beriicksichtigen, wurden, wie auch in den anderen Implantatstudien der Arbeitsgruppe
der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitdtsmedizin Gottingen,
die Erfolgskriterien nach Jahn und d‘Hoedt (1992) und Naert et al. (1992)/ Snauwaert
et al. (2000) verwendet (siehe Tabelle 2.4).
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Jahn und d’Hoedt (1992)

Naert et al. (1992)/ Snauwaert et
al. (2000)

Implantat in situ

Implantat in situ und prothetisch versorgt

Lockerungsgrade 0-1 (entspricht Periotestwert 8 bis
+9)

Periotestwert <-+8

Das Implantat darf keinen zweiseitig durchgehenden

Keine periimplantire Radiotranzluzenz

Spalt mit einer Breite grofer als 0,5mm im

Rontgenbild aufweisen

Der angulidre Knochendefekt (Mittelwert der
mesialen und distalen Messung am Rontgenbild) darf
nicht mehr als 3/10 des konstruktiv enossalen

Implantatabschnittes betragen

Die Sulkustiefe darf nicht mehr als 4mm bei zwei Keine Implantatfraktur

aufeinander folgenden Kontrollen betragen

Die subjektive Bewertung des Implantates durch den  Keine implantatinduzierten Schmerzen, Infektionen

Patienten darf nicht schlechter als 3 sein (deutsches oder Pardsthesien

Schulnotensystem)

Tabelle 2.4: International anerkannte Erfolgskriterien fiir enossale dentale Implantate
(Malinski (2011) S. 24)

2.3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Programmen Statistika 10.0 und
Microsoft Office Excel 2007 durchgefiihrt.

Fiir die deskriptive Auswertung wurden abhéngig von der Zielvariable entweder Anzahl
und Prozente bei kategorialen Variablen (z.B. Blutung auf Sondierung), Mittelwerte
und Standardabweichung bei metrischen Grofen (z.B. Knochenabbau) oder Median

und Quantile bei ordinalen Daten (z.B. PPI) angegeben.

Fiir die graphische Veranschaulichung wurden Siulendiagramme, Tortendiagramme
und Boxplots angefertigt. Boxplots zeigen Median und Interquartilsabstand (25 % und
75 % Quantil) an. Ausreifer bzw. Extremwerte werden durch Kreise bzw. Sterne dar-

gestellt.

Kategoriale Zielvariablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test (z.B. Blutung auf Sondie-

rung) zwischen den Gruppen ,Sofortimplantation® und , Spatimplantation getestet.

Fiir die Auswertung der Sondierungstiefen, der PPI-Werte und des Knochenabbaus
wurde abhingig vom Endpunkt eine parametrische oder nichtparametrische Kovari-

anzanalyse (ANOVA) angewendet und bei den Sondierugstiefen fiir einen spéteren
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Paarvergleich mittels Bonferroni-Methode adjustiert. Als Einflussfaktoren werden der

Implantationszeitpunkt, die Position und deren Wechselwirkung gepriift.

Fiir die ordinalen Zielvariablen aus dem Fragebogen wurde ein Mann-Whitney-U-Test

benutzt, um Unterschiede abhéingig vom Implantationszeitpunkt zu iiberpriifen.

Fiir alle statistischen Tests wird ein Signifikanzniveau von o = 5 % festgesetzt. Das
bedeutet, dass ein p -Wert kleiner 0,05 auf eine Ablehnung der Nullhypothese hindeutet
(Mittelwerts- oder Verteilungsgleichheit).
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3 Resultate

3.1 Die Uberlebensrate

Im Rahmen der telefonischen Befragung konnte ein Implantatverlust festgestellt wer-
den. Dieser Implantatverlust trat nach 2 Monaten innerhalb der Gruppe der Sofortim-
plantationen auf. Die Gesamtiiberlebensrate in dieser Studie betrégt somit nach einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten 98 % (n = 52). Die Uberlebensrate
der Implantate in der Gruppe der Spatimplantationen betriagt 100 % (n = 19) und in
der Gruppe der Sofortimplantationen 96,97 % (n = 33).

3.2 Beurteilung der Patientenzufriedenheit

Alle 44 Patienten machten Angaben zu den folgenden Punkten.

3.2.1 Beurteilung des Gesamtresultates der Behandlung

59 % der befragten Patienten bewerteten das Gesamtresultat der Behandlung als ,sehr
gut“, 39 % als ,gut* und 2 % als ,befriedigend“ (siche Abb. 3.1). Eine Ubersicht iiber
die vergebenen Schulnoten bietet die Tabelle 3.1.

W Sehr gut
W Gut

W Befriedigend

Abbildung 3.1: Diagramm Beurteilung des Gesamtresultates der Behandlung
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Sehr
N Gut Befriedigend
gut
Sofortimpl. 31 19 11 1
Spatimpl. 13 7 6 0
Gesamt 44 26 17 1

Tabelle 3.1: Beurteilung des Gesamtresultates der Behandlung (deutsche Schulnote)

Bei der Beurteilung des Gesamtresultates der Behandlung mittels der visuellen Ana-

logskalen konnte ein Mittelwert von 90,56 mm bestimmt werden, wobei 100 mm dem

bestmoglichen Behandlungsergebnis entsprachen (siehe Tabelle 3.2).

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 90,34 95,00 50,00 100,00 13,04
Spitimpl. 13 92,68 90,00 86,00 100,00 4,77
Gesamt 44 90,56 94,00 50,00 100,00 11,34

Tabelle 3.2: Beurteilung des Gesamtresultates (visuelle Analogskala (mm))
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Abbildung 3.2: Boxplot Gesamtresultat der Behandlung

Die Abb. 3.2 veranschaulicht die Auswertung der visuellen Analogskalen. Nur ein Pa-

tient aus der Gruppe der Sofortimplantationen gab auf der Skala einen Wert unter 70



3 Resultate Seite 33

mm an. Es wurde im Mann-Whitney-U-Test ein p-Wert von 0,66 ermittelt. Beziiglich
des Implantationszeitpunktes konnte daher kein signifikanter Unterschied der Zufrie-
denheit der Patienten mit dem Gesamtresultat der Behandlung festgestellt werden (p
> 0,05).

3.2.2 Bewertung der Asthetik

Auf die Frage, wie sie das Aussehen ihrer implantologischen Versorgung bewerten,
antworteten 59 % der Patienten ,sehr gut“ und 41 % der Patienten ,gut* (sieche Abb.
3.3). Kein Patient bewertete die Asthetik des Zahnersatzes mit einer Note schlechter
als ,gut“ (siehe Tab. 3.3).

W Sehr gut

M Gut

Abbildung 3.3: Diagramm Bewertung der Asthetik

Sehr
Gut Befriedigend
gut
Sofortimpl. 31 15 16 0
Spéatimpl. 13 11 2 0
Gesamt 44 26 18 0

Tabelle 3.3: Bewertung der Asthetik (deutsche Schulnote)

Bei der Auswertung der visuellen Analogskalen konnte ein Mittelwert von 90,17 mm
bestimmt werden. Eine Ubersicht iiber die ermittelten Daten bietet die Tabelle 3.4.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 89,15 90,00 50,00 100,00 11,51
Spétimpl. 13 93,37 95,00 80,00 100,00 6,49
Gesamt 44 90,17 92,00 50,00 100,00 10,39

Tabelle 3.4: Bewertung der Asthetik (visuelle Analogskala (mm))
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Das Boxplot Diagramm in der Abb. 3.4 ldsst erkennen, dass es nur in der Gruppe der
Sofortimplantate Bewertungen unter 80 mm gab. Im Mann-Whitney-U-Test konnte
bei der Bewertung kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Patienten
mit Sofort- und denen mit Spatimplantaten festgestellt werden (p-Wert von 0,33 (p >
0,05)).

110
100
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=
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£Z
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60
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a0 . " 2 Ausreilfer

Implantation: Sofort Implantation: Spat # Extrermwerte

Abbildung 3.4: Boxplot Bewertung der Asthetik

3.2.3 Bewertung der AbbeiBfunktion

Die Abbeiffunktion ihrer implantologischen Versorgung beurteilten 52 % der Patienten
als ,sehr gut®, 41 % als ,gut* und 7 % als ,befriedigend” (siehe Abb. 3.5). Kein Patient

aus der Gruppe der Spétimplantationen vergab eine Note schlechter als ,gut* (siehe
Tab. 3.5).

M| Sehr gut
M Gut

ud Befriedigend

Abbildung 3.5: Diagramm Bewertung der Abbeiffunktion
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Sehr
N Gut Befriedigend
gut
Sofortimpl. 31 15 13 3
Spétimpl. 13 8 5 0
Gesamt 44 23 18 3

Tabelle 3.5: Bewertung Abbeiffunktion (deutsche Schulnote)

Die Tabelle 3.6 gibt einen Uberblick iiber die Daten der Auswertung der visuellen

Analogskalen. Ein Mittelwert von 89,70 mm konnte anhand der visuellen Analogskalen

bestimmt werden.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 87,97 90,00 50,00 100,00 12,09
Spétimpl. 13 93,85 95,00 80,00 100,00 6,48
Gesamt 44 89,70 90,50 50,00 100,00 11,00

Tabelle 3.6: Bewertung der Abbeiftfunktion (visuelle Analogskala (mm))

Das Boxplot Diagramm in der Abb. 3.6 ldsst erkennen, dass es in der Gruppe der

Sofortimplantate schlechtere Bewertungen der Abbeifsfunktion gab, als in der Gruppe

der Spatimplantate. Trotzdem war keine statistische Signifikanz beim Vergleich der

Zufriedenheit mit der Abbeifsfunktion zwischen den Patienten mit Spét- und Sofortim-
plantaten feststellbar (p-Wert von 0,13 (p > 0,05).
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Abbildung 3.6: Boxplot Bewertung der Abbeifsfunktion
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3.2.4 Bewertung der Phonetik

80 % der Patienten betrachten ihre Sprachfunktion als ,sehr gut®, 11 % als ,gut” und
9 % als ,befriedigend“ (siehe Abb. 3.7) .

W Sehrgut
b Gut

u Befriedigend

Abbildung 3.7: Diagramm Bewertung der Phonetik

Im Gegensatz zu den Patienten mit Sofortimplantaten vergab kein Patient aus der

Gruppe der Spéatimplantate eine Note schlechter als ,sehr gut” (siehe Tab. 3.7).

Sehr
N Gut Befriedigend
gut
Sofortimpl. 31 22 5 4
Spéatimpl. 13 13 0 0
Gesamt 44 35 5 4

Tabelle 3.7: Bewertung Sprachfunktion (deutsche Schulnote)

Eine Zusammenfassung der ermittelten Daten der visuellen Analogskalen bietet die
Tabelle 3.8. 92,57 mm von den best moglichen 100 mm betrug die durchschnittliche
Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Sprachfunktion.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 90,18 99,00 50,00 100,00 15,88
Spétimpl. 13 98,22 100,00 94,00 100,00 2,44
Gesamt 44 92,57 99,00 50,00 100,00 13,83

Tabelle 3.8: Bewertung der Sprachfunktion (visuelle Analogskala (mm))
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Abbildung 3.8: Boxplot Beurteilung der Sprachfunktion

Betrachtet man die Abb. 3.8, féllt auf, dass es bei den Sofortimplantate 2 Ausreifier
im Sinne einer schlechteren Bewertung der Phonetik gab. Obwohl kein Patient aus der
Gruppe der Spétimplantate eine schlechtere Note als ,sehr gut® vergab (siehe Tab. 3.7),
konnte im Mann-Whitney-U-Test zwischen den Bewertungen der Gruppen der Sofort-
und Spétimplantate keine statistische Signifikanz festgestellt werden (p- Wert von 0,23
(p > 0,05)).

3.2.5 Bewertung der Hygienefdhigkeit der Implantate

Die Hygienefihigkeit ihrer implantologischen Versorgung bewerteten 73 % der Patien-
ten als ,sehr gut“, 20 % als ,,gut“ und 7 % als ,befriedigend” (siche Abb. 3.9).

M Sehrgut
M Gut

u Befriedigend

Abbildung 3.9: Diagramm Bewertung der Hygienefahigkeit
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Es wurde keine Note schlechter als ,befriedigend* vergeben (siehe Tab. 3.9). In Bezug
auf die Hygienefahigkeit der Sofort- und Spétimplantate konnte kein statistisch rele-
vanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test festgestellt werden (p-Wert von 0,13 (p
> 0,05)).

Sehr
N Gut Befriedigend
gut
Sofortimpl. 31 24 6 1
Spéatimpl. 13 8 3 2
Gesamt 44 32 9 3

Tabelle 3.9: Bewertung der Hygienefidhigkeit (deutsche Schulnote)

3.2.6 Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund von

Komplikationen

Im mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten mussten die Patienten durch-
schnittlich 1 mal aufgrund von Beschwerden mit ihren Implantaten einen Zahnarzt
aufsuchen (siche Tabelle 3.10).

[ o

"

Abbildung 3.10: Diagramm Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund von Beschwerden

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 1,06 0 0 20 3,66
Spatimpl. 13 0,13 0 0 1 0,35
Gesamt 44 0,76 0 0 20 3,03

Tabelle 3.10: Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund von Beschwerden

Der Medianwert (Median 0) lidsst erkennen, dass der Grofteil der Patienten keine be-

handlungsbediirftigen Beschwerden zu beklagen hatte. Insgesamt hatten 75 % der Pa-
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tienten keinerlei Beschwerden und nur 9 % der Patienten mussten 6fter als 1- mal einen
Zahnarzt konsultieren (sieche Abb. 3.10).
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Abbildung 3.11: Boxplot Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund von Beschwerden

Das Boxplot Diagramm in der Abb. 3.11 lasst erkennen, dass ein Patient in der Grup-
pe der Sofortimplantate angab aufgrund von Beschwerden 20 mal den Zahnarzt auf-
gesucht zu haben. Trotz alledem konnte im Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter
Unterschiede in Bezug auf den Implantationszeitpunkt festgestellt werden (p-Wert von
0,28 (p > 0,05)).

3.2.7 Nachfrage zur Behandlungsempfehlung

95 % der befragten wiirden die Implantation mit kortikaler Mikrofixation einem guten
Bekannten weiterempfehlen (siehe Abb. 3.12).

u Nein

Abbildung 3.12: Diagramm Behandlungsempfehlung
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Nur 2 Patienten (5 %) beantworteten diese Frage verneinend (siehe Tab. 3.11).

N Ja Nein
Sofortimpl. 31 29 2
Spatimpl. 13 13 0
Gesamt 44 42 2

Tabelle 3.11: Behandlungsempfehlung (Ja/Nein)

Die Tabelle 3.12 fasst die Daten der Auswertung der visuellen Analogskalen zusammen.

Ein Mittelwert von 90,73 mm konnte bestimmt werden.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 90,15 98,00 0,00 100,00 24,40
Spitimpl. 13 92,08 99,00 50,00 100,00 14,69
Gesamt 44 90,73 98,50 0,00 100,00 21,83

Tabelle 3.12: Behandlungsempfehlung (visuelle Analogskala (mm))
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Abbildung 3.13: Boxplot Behandlungsempfehlung
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Betrachtet man die Abb. 3.13 ist nur ein Extremwert unter 50 mm in der Gruppe
der Sofortimplantate zu erkennen. Dies bedeutet, dass der Grofsteil der Patienten sehr
wahrscheinlich eine Weiterempfehlung der Satellitenimplantation aussprechen wiirde.
Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied bei den Antworten der Patienten
mit Sofort- und Spatimplantaten (p-Wert von 0,71 (p > 0,05)).

3.2.8 Nachfrage zur erneuten Behandlungswilligkeit

Auf die Frage, ob Sie sich erneut einer Satellitenimplantation unterziehen wiirden,
antworteten 98 % der Befragten mit ,Ja* (siche Abb. 3.14).

ais

Ml Nein

Abbildung 3.14: Diagramm erneute Behandlungswilligkeit

Lediglich einer (2 %) der befragten Patienten wiirde eine erneute Behandlung ablehnen
(siche Tab. 3.13).

N Ja Nein
Sofortimpl. 31 30 1
Spatimpl. 13 13 0
Gesamt 44 43 1

Tabelle 3.13: Erneute Behandlungswilligkeit (Ja/Nein)

Die Daten der Auswertung der visuellen Analogskalen in Tabelle 3.14 sowie in der Abb.
3.15 lassen erkennen, dass sich die meisten Patienten sehr wahrscheinlich erneut einer
Implantation mit kortikaler Mikrofixation unterziehen wiirden (Mittelwert 92,08 mm).
Nur 2 Patienten kreuzten auf der Skala einen Wert unter 60 mm an. Zwischen der
erneuten Behandlungswilligkeit der Patienten mit Sofort- und Spétimplantaten konnte
kein signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test festgestellt werden (p- Wert
von 0,98 (p > 0,05)).
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N MW Median Min. Max. Std.abw.
Sofortimpl. 31 91,90 99,00 0,00 100,00 18,73
Spatimpl. 13 92,54 99,00 50,00 100,00 14,00
Gesamt 44 92,08 99,00 0,00 100,00 17,30

Tabelle 3.14: Erneute Behandlungwilligkeit (visuelle Analogskala (mm))
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Abbildung 3.15: Boxplot Erneute Behandlungswilligkeit

3.2.9 Nachfrage zur Zufriedenheit mit der Mundgesundheit

Im Rahmen der Befragung gaben 10 von 44 Patienten an (23 %), nicht mit ihrer

Mundgesundheit zufrieden zu sein (siche Abb. 3.16). Diese Patienten stammten alle

aus der Gruppe der Sofortimplantationen (siehe Tabelle 3.15).

u Nein

Abbildung 3.16: Diagramm Zufriedenheit mit Mundgesundheit
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N Ja Nein
Sofortimpl. 31 21 10
Spatimpl. 13 13 0
Gesamt 44 34 10

Tabelle 3.15: Zufriedenheit mit Mundgesundheit (Ja/Nein)

Die Tabelle 3.16 présentiert die Datenauswertung der visuellen Analogskalen und wird

in der Abb. 3.17 nochmals veranschaulicht. Man kann erkennen, dass die Patientengrup-

pe der Sofortimplantate im Boxplot Diagramm eine wesentlich grofsere Streuung der

Werte im Sinne einer schlechteren Beurteilung der Mundgesundheit zeigt. Der Mittel-

wert betrug 81,14 mm. Im Mann-Whitney-U-Test konnte kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den Patienten mit Sofort- und Spatimplantaten in Bezug auf

die Zufriedenheit mit der Mundgesundheit festgestellt werden (p-Wert von 0,22 (p >

0,05)).

N MW  Median  Min. Std.abw.
Sofortimpl. 31 75,84 80,00 30,00 24,06
Spétimpl. 13 89,14 80,00 60,00 11,74
Gesamt 44 81,14 89,50 30,00 18,42

Tabelle 3.16: Zufriedenheit mit Mundgesundheit (visuelle Analogskala (mm))
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Abbildung 3.17: Boxplot Zufriedenheit mit Mundgesundheit



3 Resultate Seite 44

3.3 Die Risikofaktoren

Die Tabelle 3.17 prisentiert die an den 40 Implantaten (n — 40) réntgenologisch er-
hobenen Risikofaktoren (siehe S. 28), deren Einfluss auf das Implantationsergebnis im
Rahmen der Kovarianzanalyse der Sondierungstiefen, des PPI-Indices und des Kno-

chenabbaus gepriift wurden.

Risikofaktoren Haufigkeit
Abstand der SZG zum Limbus alveolaris am NZ > 3 mm 5
Anzahl der Implantate mit benachbarten Wurzelkanalfiillungen 12
Anzahl der Implantate mit einem erweiterten PA-Spalt am NZ 3
Anzahl der Implantate mit einem apikalen Herd am NZ 5

Tabelle 3.17: Risikofaktoren

3.4 Ergebnisse der Sondierungstiefen

Die Ergebnisse der Datenanalyse der Messung der periimplantiren Sondierungstiefen
werden in der Tabelle 3.18 présentiert. Es wurden an 40 Implantaten jeweils 4 Sondie-

rungstiefen (mesial, vestibulér, palatinal, distal) erhoben.

N MW Median Min. Max.

mesial Sofortimpl. 24 2,17 2,00 1,00 4,00
Spatimpl. 16 2,37 2,00 1,00 4,00

Gesamt 40 2,25 2,00 1,00 4,00

vestibulir Sofortimpl. 24 1,83 2,00 1,00 3,00
Spatimpl. 16 1,80 2,00 1,00 3,00

Cesamt 40 1,80 2,00 1,00 3,00

palatinal Sofortimpl. 24 1,78 1,50 1,00 6,00
Spatimpl. 16 1,62 1,50 1,00 3,00

Gesamt 40 1,72 1,50 1,00 6,00

distal Sofortimpl. 24 2,28 2,00 1,00 5,00
Spatimpl. 16 2,31 3,00 1,00 3,00

Gesamt 40 2,30 2,00 1,00 5,00

Tabelle 3.18: Sondierungstiefen (mm)

Der Mittelwert der jeweiligen Sondierungsposition betrug mesial 2,25 mm, vestibular
1,80 mm, palatinal 1,72 mm und distal 2,30 mm. Im Boxplot-Diagramm (siche Abb.

3.18) werden die Messergebnisse veranschaulicht.
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Abbildung 3.18: Boxplot Sondierungstiefen (mm)

Vergleicht man die Messergebnisse der einzelnen Sondierungspositionen sind bei den
Sofort- und Spétimplantaten dhnliche Werte zu finden. Unabhéngig von den Implanta-
tionszeitpunkt sind bei den approximalen Sondierungspositionen grofere Taschentiefen

gemessen wurden.

Die Darstellung der Konfidenzintervalle in den Abbildungen 3.19 und 3.20 ldsst erken-
nen, dass sowohl bei den Spét- als auch bei den Sofortimplantaten das Konfidenzinter-

vall der palatinalen Sondierung die geringsten Werte aufweist.
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Abbildung 3.20: Intervallplot Sondierungstiefen (spit n = 16) (mm)

Als mogliche Einflussfaktoren wurden der Implantationszeitpunkt sowie die in Ab-

schnitt 2.3.3 erwdhnten lokalen Risikofaktoren auf ihre Signifikanz hin gepriift. Zu-

sitzlich wurde auch der Einfluss der Position der Sondierung gepriift. Es konnte ein

signifikanter Einfluss der Position der Sondierung (mesial/ vestibuldr/ palatinal/ di-
stal) auf die Sondierungstiefe beobachtet werden (p-Wert von 0,0001 (p < 0,05). Dar-

iiber hinaus konnte das Vorhandensein eines erweiterten PA-Spaltes am Nachbarzahn
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als signifikanter Einflussfaktor identifiziert werden (p-Wert von 0,0135). Alle iibrigen
gepriiften Kovariablen hatten keinen signifikanten Einfluss. Eine Ubersicht iiber das

Ergebnis der Kovarianzanalyse fiir die Sondierungstiefen bietet die Tabelle 3.19.

Einflussfaktor (Kovariable) p-Wert
Implantationszeitpunkt 0,5591
Position der Sondierung 0,0001
Abstand der Schmelzzementgrenze zum Limbus alveolaris am NZ 0,3159
Vorhandensein einer Wurzelkanalfiillung am NZ 0,5906
Vorhandensein eines erweiterten PA-Spaltes am NZ 0,0135
Vorhandensein eines apikalen Herdes am NZ 0,4436

Tabelle 3.19: Ergebnis der Kovarianzanalyse der Sondierungstiefen

Nach der Bonferroni-Adjustierung der Kovarianzanalyse (siehe Tab. 3.20) konnte festge-
stellt werden, dass die approximalen Sondierungspositionen untereinander (distal /mesial)
keine signifikante Wechselwirkung aufweisen (p > 0,05). Gleicherweise verhalten sich
die palatinalen und vestibuldren Sondierungspositionen zueinander (p > 0,05). Bei
der Analyse der approximalen Sondierungspositionen im Verhéltnis zu den vestibulé-

ren und palatinalen konnte jedoch ein signifikante Beziehung beobachtet werden (p <
0,05).

Position Position p-Wert
Effekt Distal Mesial 1,0000
Effekt Distal Palatinal 0,0003
Effekt Distal Vestibulir 0,0426
Effekt Mesial Palatinal 0,0003
Effekt Mesial Vestibulir 0,0493
Effekt Palatinal Vestibuldr 0,7414

Tabelle 3.20: Ergebnis der Bonferroni-Adjustierung der Kovarianzanalyse der Sondie-
rungstiefen

3.5 Blutungen auf Sondierung

Beim Sondieren der periimplantiren Taschen traten bei 10 von insgesamt 40 untersuch-
ten Implantaten kleinere Blutungen auf. Dabei konnten bei 6 Sofortimplantaten (24
untersuchte Sofortimplantate) und 4 Spatimplantaten (16 untersuchte Spatimplantate)
Blutungen festgestellt werden. Es traten also bei jeweils 25 % der Sofort- und Spatim-

plantate Blutungen beim Sondieren auf (siche Abb. 3.21). Bei der statistischen Analyse
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konnte kein signifikanter Einfluss des Implantationszeitpunktes auf das Auftreten von

Blutungen festgestellt werden (p-Wert von 1).

s
100% - /

B Nein

Wiz

Sofortimpl. Spatimpl.

Abbildung 3.21: Sdulendiagramm Blutung auf Sondierung (Ja/Nein)

3.6 Papilla Presence Index

Einen Uberblick iiber die erhobenen PPI-Werte verschafft die Tabelle 3.21. Der Me-
dianwert der Sofortimplantate betrug 2,00 und der Medianwert der Spatimplantate 1.5.

N Median Min. Max. Q25 Q75
PPI Sofortimpl. 24 2,00 1,00 3,00 2 2,50
Spatimpl. 16 1,50 1,00 3,00 1,5 2,25

Cesamt 40 2,00 1,00 3,00

Tabelle 3.21: Ubersicht PPI-Werte

Die Abb. 3.22 veranschaulicht die Verteilung aller PPI-Werte, wiahrend das Boxplot
Diagramm in der Abb. 3.23 zwischen den Werten der Sofort- und Spatimplantate dif-
ferenziert. Man kann erkennen, dass der Interquartilsabstand der Sofortimplantate ho-

here Werte aufweist als der Interquartilsabstand der Spatimplantate.
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Abbildung 3.22: Boxplot PPI-Werte (gesamt)
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Abbildung 3.23: Boxplot PPI-Werte (sofort/spit)

Bei der nichtparametrischen Kovarianzanalyse der PPI-Werte konnte beobachtet wer-
den, dass der Abstand der Schmelzzementgrenze vom Limbus Alveolaris an den Nach-
barzdhnen einen signifikanten Einfluss auf den PPI-Wert hat (p von 0,0001((siehe Tab.
3.22)).
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Einflussfaktor (Kovariable) p-Wert
Implantationszeitpunkt 0,9878
Abstand der Schmelzzementgrenze zum Limbus alveolaris am N7 0,0001
Vorhandensein einer Wurzelkanalfiillung am NZ 0,5771
Vorhandensein eines erweiterten PA-Spaltes am N7 0,7939
Vorhandensein eines apikalen Herdes am NZ 0,8900

Tabelle 3.22: Ergebnis der Kovarianzanalyse der PPI-Werte

3.7 Ergebnisse der Periotestmessung

Im Zuge der Nachuntersuchung wurden bei 40 Implantaten Periotestwerte bestimmt.
In der Tabelle 3.23 wird eine Ubersicht iiber die erhobenen Messwerte vorgestellt. Der
Medianwert der Periotestmessung der Sofortimplantate betrug 0 und der Medianwert
der Spatimplantate -0,05. Der Medianwert aller Implantate betrug -0,02. Die Wer-
te wurden hinsichtlich des moglichen Einflusses des Implantationszeitpunktes gepriift.
Dabei konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den erhobenen Werten bei den

Sofort- und Spétimplantaten festgestellt werden (p-Wert von 0,947 (p > 0,05)).

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Periotest  Sofortimpl. 24 0,00 0,00 -5,00 9,00 2,72
Spatimpl. 16 -0,05 0,00 -5,00 5,00 2,81
Gesamt 40 -0,02 0,00 5,00 3,00 2,71

Tabelle 3.23: Ubersicht der Periotestwerte

3.8 Ergebnisse der Bestimmung des Knochenabbaus

/ -gewinns

Die Datenanalyse des horizontalen Knochenabbaus / -gewinns wird in der Tabelle 3.24

veranschaulicht.

Der Knochenabbau konnte an 40 Implantaten bestimmt werden (n = 40). Der Mittel-

wert der mesialen und distalen Messwerte wurde gebildet und zur Analyse verwendet.
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Konfidenz Konfidenz
N MW Median Min. Max. untere obere
Grenze Grenze
Sofortimpl. 24 0,98 0,75 -0,9 5,25 0,38 1,47
Spatimpl. 16 0,71 0,60 -0,1 1,25 0,05 1,44
Gesamt 40 0,87 0,60 -0,9 5,25

Tabelle 3.24: Messdaten des horizontalen Knochenabbaus/-gewinns

Unabhéngig vom Implantationszeitpunkt konnte ein mittlerer Knochenverlust von 0,87

mm und ein Medianwert von 0,6 mm ermittelt werden (sieche Abb. 3.24).

Knochenabbaul+)/-gewinn(-)

-2

O Median=085

[ 25%-75%
=02 12

1T Bereich ohne Austeilter
=038 2)

o Ausreiller

# Extrermwerte

Abbildung 3.24: Boxplot Knochenabbau/-gewinn (gesamt)

Eine Differenzierung fand hinsichtlich der Sofort- und Spatimplantate statt (siehe Abb.

3.25).

Die Abb. 3.24 ldsst erkennen, dass bei 3 Implantaten ein Knochenabbau von iiber 2

mm festgestellt werden konnte. Darunter waren 2 Sofortimplantate und 1 Spatimplan-

tat (siehe Abb. 3.25). Ein maximaler Knochengewinn von 0,9 mm konnte bei einem

Implantat aus der Gruppe der Sofortimplantationen beobachtet werden. Die ermittel-

ten Konfidenzintervalle werden in der Abb. 3.26 veranschaulicht.
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Abbildung 3.25: Boxplot Knochenabbau/-gewinn (sofort /spét)
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Abbildung 3.26: Intervallplot Knochenabbau/-gewinn

Vergleicht man die beiden Implantatgruppen, kann man feststellen, dass grofsere Werte

die Grenzen der Konfidenzintervalle der Sofortimplantate bilden.

Bei der Kovarianzanalyse des horizontalen Knochenabbaus/- gewinns konnte, wie in
Tabelle 3.25 dargestellt, nicht festgestellt werden, dass die Kovariablen einen signifi-

kanten Einfluss auf den horizontalen Knochenabbau / -gewinn hatten (p > 0,05).
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Einflussfaktor (Kovariable) p-Wert
Implantationszeitpunkt 0,7018
Abstand der Schmelzzementgrenze zum Limbus alveolaris am NZ 0,6948
Vorhandensein einer Wurzelkanalfiillung am NZ 0,7971
Vorhandensein eines erweiterten PA-Spaltes am N7 0,5007
Vorhandensein eines apikalen Herdes am NZ 0,3287

Tabelle 3.25: Ergebnis der Kovarianzanalyse des Knochenabbaus/ -gewinns

3.9 Die Erfolgsquote

Bei 40 Implantaten fand eine klinische Nachuntersuchung mit radiologischer Bestim-
mung des Knochenabbaus statt sodass diese zur Beurteilung der Erfolgsquote heran-
gezogen werden konnten (n = 40). Als Misserfolg galt ein Implantat, sobald es ein
Erfolgskriterium (siehe Tab. 2.4) nicht erfiillte, unabhéngig von der Anzahl der nicht

erfiillten Erfolgskriterien pro Implantat.

Betrachtet man die Gruppe der Patienten der klinischen Nachuntersuchung konnte ein
Misserfolg in der Gruppe der Sofortimplantate festgestellt werden. Es handelte sich
dabei um ein Implantat mit einer periimplantiren Entziindung ausgehend von einem
apikalen Herd am benachbarten Zahn. Am Implantat wurde ein Periotestwert von +9
und ein mittlerer rontgenologischer Knochenverlust von 5,35 mm gemessen. Trotz des
Misserfolges bewertete die Patientin das Gesamtbehandlungsergebnis mit der Schulnote
,befriedigend”. Daher ergab die Auswertung der Erfolgskriterien nach Jahn und d’Hoedt
(1992) und Naert et al. (1992)/ Snauwaert et al. (2000) jeweils eine Erfolgsquote von
97,5 % (n = 40).

In der Gruppe der telefonisch befragten Patienten war ein weiterer Implantatverlust
in der Gruppe der Sofortimplantate zu vermerken. Wiirde man dieses Implantat in
die Berechnung der Erfolgsquote mit einbeziehen (d.h. 2 Implantatmisserfolge), wiirde
diese 95 % (n = 41) betragen.

3.10 Falldokumentationen

In dieser Arbeit werden 2 Patientenfille prasentiert, jeweils ein Spét- und ein Sofor-
timplantat. Beide Patienten wurden in der Praxis fiir zahnérztliche Chirurgie von Dr.

Moller in Gottingen operiert.

Bei dem ersten Fall handelte es sich um eine 66- jahrige Patientin, die im April 2006 ope-

riert wurde. Infolge eines Zahnverlustes wurde ein Implantat in die Regio 022 inseriert.
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Bei dem Implantat handelte es sich um ein Standard Plus Implantat (Lénge 14 mm,
Durchmesser 3,3 mm) der Firma Straumann. Das Implantat wurde durch zusétzliche
palatinale Satellitenimplantate (Lénge 7 und 5 mm) stabilisiert, um eine Sofortversor-
gung des Implantates zu ermdoglichen (siehe Abb. 3.27).Die Satellitenimplantate waren
iiber eine 3-Loch-Osteosyntheseplatte mit dem Implantataufbauteil verbunden. Un-
mittelbar nach der Implantation wurde das Implantat mit einer provisorischen Krone
versorgt. Nach einer erfolgreichen Implantateinheilung (6 Monate), konnten die Sa-
tellitenimplantate entfernt und eine definitive prothetische Versorgung eingegliedert

werden.

Abbildung 3.27: Postoperatives Rontgenbild

In der Abbildung 3.28 ist ein Einzelzahnfilm der Patientin 5 Jahre nach der Implantati-
on zu sehen. Im Zuge der Nachuntersuchung ergab die Messung der Implantatstabilitit
mit dem Periotestgerdt 0. Der horizontale Knochenabbau betrug mesial 1,3 und distal

0,9 mm.

Abbildung 3.28: Rontgenbild 5 Jahre nach Implantation



3 Resultate Seite 55

In den Abbildungen 3.29 und 3.30 ist die klinische Situation zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung zu erkennen. Es sind keine klinischen Anzeichen einer Periimplantitis zu
beobachten. Die Sondierungstiefen betrugen mesial und palatinal 2, vestibuldr 1 und
distal 3 mm. Beim Sondieren trat keine Blutung auf. Der PPI betrug mesial und distal

3. Die Patientin benotete das Gesamtresultat ihrer Behandlung mit ,sehr gut®.

Abbildung 3.30: Ansicht von oral 5 Jahre nach Implantation

Bei der 40- jahrigen zweiten Patientin wurde im April 2010 in einer Operation der nicht
erhaltungswiirdige Zahn 21 extrahiert und ein Implantat unverziiglich inseriert. Bei
dem Implantat handelte es sich um ein Bone Level Implantat (Lénge 12 mm, Durchmes-
ser 4,1 mm) der Firma Straumann. Das Implantat wurde durch ein zusétzliches pala-

tinales Satellitenimplantat stabilisiert, um eine sofortige Versorgung des Implantates zu



3 Resultate Seite 56

ermoglichen (siehe Abb. 3.31). Es handelte sich hierbei um eine Osteosyntheseschrau-
be der Lange 7 mm. Das Satellitenimplantat war iiber eine 3-Loch-Osteosyntheseplatte
mit dem Implantatabutment verbunden. Im Anschluss an die Implantation wurde das
Implantat mit einer provisorischen Krone versorgt. Nach 6 Monaten und einer erfolgrei-
chen Osseointegration des Zentralimplantates wurden die Satellitenimplantate wieder

entfernt.

Abbildung 3.31: Postoperatives Rontgenbild

In der Abbildung 3.32 ist ein Einzelzahnfilm der Patientin 1 Jahr nach der Implantation
zu sehen. Im Zuge der Nachuntersuchung ergab die Messung der Implantatstabilitét
mit dem Periotestgerit -1. Der horizontale Knochenabbau betrug mesial 0 und distal
0,3 mm. Bei der Nachuntersuchung wurde die Patientin auf die behandlungsbediirftige

insuffiziente Wurzelkanalbehandlung mit apikalem Herd am Nachbarzahn hingewiesen.

Abbildung 3.32: Réntgenbild 1 Jahr nach Implantation
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Die Abbildungen 3.33 und 3.34 zeigen die klinische Situation der Patientin zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung. Keine klinischen Zeichen weisen auf eine Periimplantitis
hin. Die Sondierungstiefen am Implantat betrugen mesial, vestibuldr und palatinal 1
mm und distal 2 mm. Beim Sondieren trat keine Blutung auf. Der PPI betrug mesial

und distal 2. Die Patientin bewertete das Gesamtergebnis ihrer Behandlung als , gut*.

Abbildung 3.33: Ansicht von frontal 1 Jahr nach Implantation

Abbildung 3.34: Ansicht von oral 1 Jahr nach Implantation
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4 Diskussion

4.1 Beurteilung der Uberlebensrate

Im Rahmen dieser Studie konnte eine Gesamtiiberlebensrate der Implantate von 98 %
ermittelt werden. Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten trat 1
Implantatverlust auf. Die getrennte Betrachtung der Uberlebensstatistiken fiir die bei-
den Tmplantationszeitpunkte ergab fiir die Sofortimplantate 96,97 % und fiir die Spé-
timplantate 100 %. Dabei muss man beachten, dass das Patientenkollektiv der Gruppe
der Sofortimplantate erheblich grofer war (31 Patienten), als das der Spatimplantate
(13 Patienten). Da nur ein Implantatverlust aufgetreten ist, konnte kein signifikanter

Unterschied in den Uberlebensraten der beiden Gruppen festgestellt werden.

Vergleicht man die in dieser Arbeit ausgewiesene Uberlebensrate mit den Raten von
entsprechenden Studien in der aktuellen Literatur, so findet man auch &hnliche Er-
gebnisse. Die Implantatiiberlebensraten betrugen bei Cosyn et al. (2011) 96 %, bei
Valentini et al. (2010) 95.3 %, bei Laviv et al. (2010) 96,5 %, bei Rouck et al. (2008)
97 % und bei Palattella et al. (2008) 100 %.

Die Ergebnisse einiger Studien lassen vermuten, dass die Verlustrate bei sofort ver-
sorgten Sofortimplantaten womdoglich hoher ist als bei Spatimplantaten. Ribeiro et al.
(2008) priisentierten Ergebnisse einer klinischen Studie, in der die Uberlebensstatisti-
ken von sofort versorgten Sofort- und Spétimplantaten verglichen wurden. Wahrend
in der Gruppe der Spétimplantate nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von
39 Monaten kein Implantat verloren ging, traten in der Gruppe der Sofortimplantate
3 Implantatverluste auf. Ahnliches ergaben auch die Studien von Block et al. (2009),
Laviv et al. (2010) und Raes et al. (2011), deren Ergebnisse in der Literaturiibersicht
(Tab. 1.3) présentiert werden. In einer Metaanalyse von Griittler und Belser (2009)
wurde der klinische Erfolg von Implantaten in der Oberkieferfrontzahnregion unter Be-
riicksichtigung des Belastungsprotokolls iiberpriift. In der Literaturanalyse stellten sie
fest, dass die Uberlebensraten fiir sofort versorgte und konventionell belastete Implan-
tate nach einem Jahr 97.3 % und nach 10 Jahren 96,7 % betrugen. Betrachtete man
jedoch die Uberlebensrate fiir sofort implantierte und sofort belastete Implantate, fiel

diese um 10 % geringer aus.



4 Diskussion Seite 59

Zusammenfassend konnte man in dieser Arbeit fiir die sofort versorgten Implantate

hohe Uberlebensraten von iiber 95 % ermitteln.

4.2 Beurteilung der Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit kann als einer der wichtigsten Faktoren fiir die Qualitétsi-
cherung und den Behandlungserfolg einer Implantation betrachtet werden. Meyle und
Miihlbrandt (1986) stellten fest, dass neben den objektiven klinisch messbaren Para-
metern die subjektive Akzeptanz eines der entscheidenden Kriterien fiir den Langzei-
terfolg einer implantologischen Versorgung darstellt. Ein erfolgreich osseointegriertes
Implantat garantiert nicht unbedingt eine hohe Zufriedenheit der Patienten. Daher ist
das Erkennen und Erfassen der Patientenzufriedenheit essenziell fiir die abschliefende

Bewertung eines implantologischen Behandlungskonzeptes (Buch et al. 2002).

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit wurde im Rahmen dieser Studie ein Fra-
gebogen verwendet. Der Fragebogen wurde von insgesamt 44 Patienten beantwortet.
Dabei wurden 35 Befragungen im Zuge der klinischen Nachuntersuchung durchgefiihrt
und 9 Befragungen telefonisch. Der Fragebogen bestand aus neun Fragen, von denen
5 durch eine Benotung nach dem deutschen Schulnotensystem und 3 durch Ja/Nein
beantwortet werden sollten. Eine Frage wurde offen gestellt. Dariiber hinaus sollten
einige derselben Fragen auch anhand visueller Analogskalen beantwortet werden, um

einen besseren Vergleich mit anderen internationalen Studien zu erméglichen.

98 % der befragten Patienten benoteten das Gesamtresultat der Behandlung mit ,sehr
gut“ bis ,gut”. Nur 2 % der Patienten vergaben die Schulnote ,befriedigend®. Das Ergeb-
nis der Befragung zeigt eine hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungs-
konzept der Sofortversorgung. Dieses Ergebnis wird auch durch die Fragen nach der
Behandlungsempfehlung und der erneuten Behandlungswilligkeit bestéitigt. So wiirden
95 % der Befragten die Behandlung einem guten Bekannten oder Verwandten weiter-

empfehlen und sogar 98 % sich bei Bedarf erneut behandeln lassen.

Die Asthetik der implantologischen Versorgung wurde von 100 % der Patienten mit
,sehr gut bis ,gut” benotet. Im anbetracht der Tatsache, dass es sich um Implanta-
te in der oberen Frontzahnregion handelt, kann das Ergebnis der Befragung als sehr

erfreulich betrachtet werden.

Die funktionellen Aspekte der Implantate wurden zum Grofsteil auch sehr positiv be-
wertet. Die Abbeiftfunktion und Hygienefihigkeit wurden von 93 % der Patienten mit
wsehr gut” bis ,gut” benotet. 91 % der Befragten vergaben der Sprachfunktion die Noten
,sehr gut® bis gut®.
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Die Patienten gaben an, im Mittel nur einmal (MW 0,76) nach einem mittleren Be-
obachtungszeitraum von 46 Monaten aufgrund von Komplikationen einen Zahnarzt
aufgesucht haben zu miissen. Die Betrachtung des Medianwertes (Median 0) zeigt,
dass bei den meisten Patienten keinerlei Zahnarztbesuche aufgrund von Beschwerden

notig waren.

Im Mann-Whitney-U-Test konnten keine signifikanten Unterschiede in den Antworten
der Patienten in Bezug auf den Implantationszeitpunkt (Sofort oder Spét) festgestellt

werden.

Die Ergebnisse der Patientenbefragung in dieser Studie sind mit denen anderer klini-
scher Studien vergleichbar. In einer retrospektiven Studie von Hartmann und Steup
(2005) wurden 17 Patienten nach Sofortimplantation und -versorgung in der Ober-
kieferfront gebeten, die Asthetik und Funktion ihrer Versorgung mit einer deutschen
Schulnote zu bewerten. Es wurde elfmal die Schulnote ,sehr gut® und sechsmal die
Schulnote ,gut* gewihlt. Den Hartog et al. (2011) benutzten eine visuelle Analogska-
la zur Quantifizierung der Patientenzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis von
sofort versorgten Implantaten in der oberen Frontzahnregion. Das Gesamtresultat der
Behandlung wurde von Patienten mit Sofortimplantaten durchschnittlich mit ca. 92
mm und von Patienten mit Spatimplantaten mit ca. 90 mm bewertet. Die présentier-
ten Ergebnisse von den Hartog et al. (2011) korrelieren mit denen in dieser Arbeit. Die
Patienten markierten in dieser Studie durchschnittlich ca. 91 mm auf der visuellen Ana-
logskala. Es konnten auch keine signifikanten Unterschiede zwischen der Zufriedenheit

der Patienten mit Sofort- und Spétimplantaten beobachtet werden.

In der wissenschaftlichen Literatur sind viele Studien zu finden, die hohe Patienten-
zufriedenheiten mit den Resultaten von Frontzahnimplantationen dokumentieren. So
werden meist Werte von iiber 88 mm auf visuellen Analogskalen angegeben, wenn 100
mm die hochst mogliche Zufriedenheit darstellen (Levi et al. (2003)).

In Bezug auf die Erfolgskriterien dentaler Implantate nach Jahn und d’Hoedt (1992)
konnte diese Arbeit zeigen, dass die geforderte Patientenzufriedenheit erreicht wurde.
Kein Patient vergab eine schlechtere Note als ,befriedigend”. Zusammenfassend konnte
man im Rahmen dieser Studie eine hohe Patientenakzeptanz des Konzeptes der sofort
versorgten Implantate im Frontzahngebiet unter Anwendung kortikaler Mikrofixation

feststellen.



4 Diskussion Seite 61

4.3 Beurteilung der Sondierungstiefen und

periimplantiaten Gingiva

Bei 40 Implantaten wurden im Rahmen der Nachuntersuchung zur Beurteilung der
periimplantiren Weichgewebsverhéltnisse die Sondierungstiefen an vier verschiedenen

Messpunkten bestimmt (mesial, distal, vestibuldr und palatinal).

Die Sondierung der periimplantiren Tasche wird in der Zahnmedizin als essentielles
diagnostisches Mittel zum erkennen und erfassen entziindlicher Verdnderungen am pe-
riimplantdren Weich- und Hartgewebe angesehen. Mit dem Grad der periimplantéren
Entziindung nimmt auch die Eindringtiefe der Sonde und somit die ermittelte Taschen-
tiefe zu (Lang et al. 1994). Folglich wird im Sinne einer Periimplantitisprophylaxe das
vorsichtige Sondieren der periimplantdren Tasche an 4 Seiten des Implantates emp-
fohlen (Berger 2008). Dabei werden Sondierungstiefen bis 3,5 mm (Christensen et al.
1997) und das Fehlen einer Blutung nach Sondierung als ,,gesund“ betrachtet (Lang et
al. 1990).

In dieser Studie wurden mittlere Sondierungstiefen von 2,25 mm mesial, 1,8 mm ve-
stibuldr, 1,72 mm palatinal und 2,3 mm distal gemessen. Es konnten keine aussage-
kraftigen Unterschiede bei den Sondierungstiefen der Sofort- und der Spatimplantate
festgestellt werden. So waren die mittleren Sondierungstiefen bei der mesialen und dis-
talen Messung bei den Sofortimplantaten etwas geringer als bei den Spatimplantaten.
Bei der vestibuldren und palatinalen Messung hingegen waren die Werte der Spatim-
plantate etwas geringer. In Bezug auf die zuvor genannten Erfolgskriterien nach Jahn
und d’Hoedt (1992) (siehe Tabelle 2.4) kann man die mittleren Sondierungstiefen in
dieser Studie als Erfolg betrachten.

Bei der Kovarianzanalyse dieser Werte konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Implantationszeitpunkt und den Sondierungstiefen festgestellt werden. Als
Einflussfaktor konnte bei der Kovarianzanalyse das Vorhandensein eines erweiterten
Parodontalspaltes am Nachbarzahn identifiziert werden (p von 0,0135). Auch die der
Position der Sondierung hatte auf die Sondierungstiefe einen signifikanten Einfluss (p
von 0,0001). So wurden mesial und distal der Implantate die héchsten Sondierungs-
tiefen ermittelt. Die palatinale kortikale Mikrofixation hatte keinen negativen Einfluss

auf die palatinalen Sondierungstiefen.

Der kritische Sondierungswert von 4 mm wurde bei einer Patientin iiberschritten. In
diesem Fall betrug die Sondierungstiefe distal 5 mm und palatinal 6 mm. Es lagen
periimplantire Entziindungszeichen wie eine stirkere Blutung auf Sondierung sowie
radiologische Befunde einer Periimplantitis vor. Ein apikaler Herd war am benachbarten

Zahn rontgenologisch nachweisbar.



4 Diskussion Seite 62

An 10 Implantaten traten bei der Sondierung Blutungen auf. Mit einer Ausnahme,
handelte es sich um kleinere Blutungen. Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Blutungen und dem Implantationszeitpunkt nachgewiesen werden (p von
1). Die kleineren Blutungen kénnen als Reizung der periimplantéren Gingiva gewertet

werden.

Vergleicht man die ermittelten periimplantiren Sondierungstiefen mit denen in an-
deren Studien, findet man vergleichbare Ergebnisse. In einer prospektiven klinischen
Studie von Cosyn et al. (2011) wurde nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von
3 Jahren eine mittlere Sondierungstiefe von 3,17 mm fiir die sofort versorgten Sofor-
timplantate ermittelt. Rouck et al. (2008) ermittelten eine mittlere Sondierungstiefe
von 3,46 +/- 0,69 mm.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die sofortige Versorgung
eines Implantats sowie die Anwendung der kortikalen Mikrofixation die Sondierungs-

tiefen nicht negativ beeinflussen.

4.4 Beurteilung der Papillen

Insbesondere bei implantologischen Restaurationen in der oberen Front ist ein dstheti-
sches Behandlungsergebnis fiir die Patienten von groker Bedeutung. Die Asthetik von
Frontzahnimplantaten wird dabei nicht nur durch das Erscheinungsbild der Zahnkronen
selbst, sondern auch mafigeblich durch das des umgebenden Weichgewebes beeinflusst
(Belser et al. (1998)). Vor allem der Prisenz einer Papille, die das interdentale Dreieck
vollstindig ausfiillt, wird in der Literatur eine entscheidende Rolle bei der Asthetik

zugeschrieben.

Um den Verlauf des periimplantiren Weichgewebes zu beurteilen wurde im Rahmen
dieser Studie der von Jemt (1997) entwickelte Papilla Presence Index angewendet. Der
Medianwert der erhobenen PPI Werte betrug nach einem mittleren Beobachtungszeit-
raum von 46 Monaten insgesamt 2,00. Bei den Sofortimplantaten betrug der Median-
wert 2,00, wihrend der Medianwert der Spatimplantate 1,50 betrug. Trotz der besseren
PPI Werte bei den Sofortimplantaten konnte in einer Kovarianzanalyse kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den PPI Werten der Sofort- und Spéatimplantate festgestellt
werden. Es konnte jedoch ein signifikanter Einfluss des Abstandes der Schmelzzement-
grenze vom Limbus Alveolaris an den Nachbarzidhnen auf den PPI Wert beobachtet
werden (p < 0,05), d.h. dass der PPT Wert durch den Zustand des benachbarten Hart-

gewebes beeinflusst wird.

In Bezug auf den PPI werden in der Literatur vergleichbare Resultate prisentiert. So-

manathan et al. (2007) konnten ebenfalls bessere PPT Werte nach Sofortimplantationen
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als nach Spatimplantationen feststellen. 3 Monate nach definitiver prothetischer Ver-
sorgung wurde fiir die Sofortimplantate ein mittlerer PPI von 2,6 (mesial) bzw. 2,7
(distal) ermittelt und fiir die Spatimplantate ein mittlerer PPI von 1,5 (mesial) bzw.
1,7 (distal). Valentini et al. (2010) publizierten im Zuge einer Nachuntersuchung sofort
versorgter Sofortimplantate auch sehr positive PPI Werte. Nach einem Jahr betrug der
mittlere PPI 2,81. In einer prospektiven Studie von Joudzbalys und Wang (2007) be-
trug der PPI ein Jahr nach Sofortimplantation bei 64 % der Papillen 2. Die restlichen
Papillen wiesen einen optimalen PPI von 3 auf. Andere Studien konnten im Zuge meh-
rerer Nachuntersuchungen ein Wachstum der Papillen beobachten. Jemt und Lekholm
(2003) ermittelten in einer klinischen Studie zum Zeitpunkt der prothetischen Implan-
tatversorgung einen mittleren PPI von 1. Nach 2 Jahren wurden die periimplantéren
Papillen erneut beurteilt und es konnte ein mittlerer PPI von 2.4 ermittelt werden.
Vor diesem Hintergrund wére es interessant gewesen, PPI Werte zu haben, die direkt
nach der Satellitenimplantation und Sofortversorgung erhoben wurden, um sie mit den

erhobenen Werten nach einem Beobachtungszeitraum von 46 Monaten zu vergleichen.

In der aktuellen Literatur sind viele verschiedene Methoden zur Bewertung der peri-
implantdren Weichgewebsverhéltnisse zu finden. Einige prospektive klinische Studien
dokumentierten die Kronenldnge der prothetischen Restauration zum Zeitpunkt der
Versorgung und verglichen diese mit der Kronenlidnge in spéteren Recalluntersuchun-
gen. So konnte man einen moglichen Verlust oder Gewinn an fazialer Gingivahdhe fest-
stellen. Nach einem Beobachtungszeitraum von 2 Jahren stellten Block et al. (2009)
fest, dass die Spatimplantate im Durchschnitt 1 mm mehr Verlust an fazialer Gingi-

vahohe aufwiesen als die Sofortimplantate.

Die These, dass durch eine sofortige Implantation und prothetische Versorgung nach
Sofortimplantation ein besseres dsthetisches Ergebnis erzielt werden kann (Rouck et al.
(2009)), scheint durch viele Studien unterstiitzt zu werden. Eine Tendenz zum besseren
Papillenerhalt nach Sofortimplantation kann auch in dieser Studie beobachtet werden.
Durch weiterfiihrende Studien miissen letztendlich die Ergebnisse dieser Arbeit iiber-

priift werden.

4.5 Beurteilung der Implantatstabilitat

Der Erfolg einer Implantatbehandlung hiingt im Wesentlichen von einer stabilen Ver-
ankerung des Implantates im Knochen ab. Daher stellt die Implantatstabilitit einen
der wichtigsten Parameter fiir die Implantatprognose dar (Branemark (1983), Mere-

dith (1998)). Die nicht invasive Beurteilung der Stabilitdt des Implantates ist daher

ein essenzieller Bestandteil von Recalluntersuchung nach Implantationen.
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Die am héufigsten angewendeten Methoden zur Bestimmung der Implantatstabilitét
sind das Periotestverfahren (Medizintechnik Gulden, Bensheim, Deutschland) und die
Resonanz-Frequenz-Analyse (Osstell Integration Diagnostics AB, Sévedalen, Schwe-

den). In dieser Studie wurde das Periotestverfahren angewendet.

Nach Olive und Aparicio (1990) ist das Periotestverfahren eine einfach zu handhabende
und objektive Messmethode. Laut Herstellerangaben dient das Verfahren der Beurtei-
lung der Stabilitdt dentaler Implantate direkt nach der Implantation, nach erfolgter
Implantateinheilung sowie nach koronaler prothetischer Versorgung, um etwaige ne-
gative Entwicklungen friihzeitig zu erkennen. Geméf den Herstellerangaben und den
Erfolgskriterien nach Jahn d'Hoedt (1992) soll ein erfolgreich osseointegriertes Implan-

tat einen Periotestwert zwischen -8 und -8 haben.

Obwohl das Periotestverfahren in der Zahnmedizin als zuverlissiges Instrument zur Er-
mittlung der Implantatstabilitit betrachtet wird, kénnen einige Faktoren die Messwerte
des Periotestgerites beeinflussen. So zeigten Studien die Abhéngigkeit der Periotest-
werte von der vertikalen und horizontalen Lage des Messpunktes am Abutment und
der Angulation des Handstiicks bei der Messung (Olive und Aparicio (1990), Derha-
mi et al. (1995), Meredith (1998)). Nur durch wiederholte Messungen wihrend einer
Untersuchung und eine ergiinzende rontgenologische Auswertung der periimplantiren
Knochensituation konnen also zuverlissige und reproduzierbare Aussagen iiber die Im-

plantatstabilitdt und Osseointegration gemacht werden (Cranin et al. 1998).

Im Zuge der Nachuntersuchung dieser Studie wurden bei 40 Implantaten nach einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten die Periotestwerte bestimmt. Dabei
wurde die Messung aufgrund der festsitzenden koronalen Versorgung an der protheti-
schen Implantatkrone und nicht direkt am Implantatabutment durchgefiihrt. Insgesamt
betrug der Mittelwert -0,02. Der Mittelwert fiir die Patienten mit Sofortimplantaten
betrug 0,00 und fiir die mit Spatimplantaten -0,05. Es konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Werten bei den Sofort- und Spatimplantaten festgestellt werden
(p von 0,947). Mit einer Ausnahme wurde bei keinem Implantat ein Wert grofer als

+5 gemessen.

Vergleicht man die Periotestwerte in dieser Studie mit denen in anderen Arbeiten,
so gibt es Differenzen. Zum einen wurden in anderen Studien der ISQ aus der RFA-
Messung ermittelt, zum anderen wurden die Periotestwert-Messungen direkt am Im-
plantatabutment und nicht an der prothetischen Versorgung durchgefiihrt. So verdf-
fentlichten Lorenzoni et al. (2003) einen mittleren Periotestwert von -2 fiir sofort ver-
sorgte Implantate in der anterioren Maxilla. Dabei wurde die Messung 6 Monate nach
Implantation am Implantatabutment durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt wurden die

provisorischen Kronen durch die definitiven ersetzt.

Trotz der moglichen negativen Beeinflussung der Periotestwerte durch den vergroferten
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Abstand des Periotesthandstiicks zum Implantatabutment konnte in dieser Studie nur
ein Implantat nicht die von Jahn und d’Hoedt (1992) geforderte Implantatstabilitéit von
kleiner als 48 erfiillen. Mit der Ausnahme des einen Implantates konnte bei allen ande-
ren Implantaten im Rahmen dieser Arbeit also eine befriedigende Implantatstabilitét

erreicht werden.

4.6 Beurteilung des Knochenabbaus / -gewinns

Die Ermittlung des periimplantdren Knochenabbaus / -gewinns stellt einen wichtigen
klinischen Parameter bei der Beurteilung des Erfolges einer Implantation dar. Als Ursa-
chen des periimplantiren Knochenabbaus werden in der Literatur verschiedene Fakto-
ren angegeben. So sollen der Mikrospalt zwischen Abutment und Implantat (Hermann
et al. (1997)), die mechanische (Uber-) Belastung des Implantates (Misch (1995)), die
bakterielle Besiedelung (Steflik et al. (1982)) und auch die Kompetenz und Erfahrung
des Behandlers einen Einfluss auf das Ausmaf des Knochenabbaus haben (Albrektsson
(2001)).

Zahlreiche Wissenschaftler haben Richtwerte zur Einschitzung des Knochenverlusts
nach Implantationen verdffentlicht. In der internationalen Literatur wird der von Al-
brektsson et al. (1986) postulierte Wert von 0,2 mm Knochenverlust pro Jahr allgemein
anerkannt. Die DGZMK betrachtet einen Knochenabbau von 0,5 mm in dem ersten
Jahr nach Implantation sowie einen weiteren Knochenabbau von 0,2 mm in den fol-
genden Jahren als vertretbar (Neukam (2000)).

Die Bestimmung des horizontalen Knochenabbaus erfolgte in dieser Studie digital mit
Hilfe einer speziellen Computersoftware. Fiir jede einzelne Rontgenaufnahme wurde
dabei ein individueller Vergroferungsfaktor berechnet. Als Referenz diente dabei die

bekannte Implantatlange.

Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der réntgenologischen Bestimmung der peri-
implantdren Knochenhéhe wird in der Literatur als relativ prizise bewertet. Smet et al.
(2006) geben unabhéngig von der Art der Rontgenaufnahme einen Messgenauigkeits-
bereich von 0,5 mm an. Die digitale Vermessung wird meist der manuellen Vermessung
bevorzugt (Borg et al. 2002). Sie wird nicht nur als untersucherfreundlicher sondern
auch als untersucherunabhéngiger betrachtet. Dabei zeigen Studien, dass die Messer-
gebnisse der digitalen und manuellen Vermessung vergleichbar sind (Meijer et al. 1993,
Borg et al. 2002, Henriksson et al. 2008).

Die Auswertung der radiologischen Parameter in dieser Studie ergab nach einem mitt-
leren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten einen mittleren Knochenverlust von 0,87

mm. Fiir die Sofortimplantate betrug der mittlere Knochenverlust 0,98 mm und fiir
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die Spatimplantate 0,71 mm. Bei 2 Implantaten aus der Gruppe der Sofortimplanta-
tionen konnte ein mittlerer Knochengewinn von 0,4 bis 0,9 mm beobachtet werden.
Der Umfang dieser von parodontalen oder periostalen Strukturen ausgehende Hartge-
websneubildung liegt allerdings im Bereich der Messgenauigkeit der rontgenologischen
Auswertung. In Bezug auf die zuvor genannten Richtwerte der DGZMK und Albrekts-
son et al. (1986) kann man den mittleren Knochenverlust in dieser Studie als Erfolg

betrachten.

Bei der Auswertung der Rontgenbilder konnte bei 2 Implantaten aus der Gruppe der
Sofortimplantationen ein mittlerer Knochenverlust von iiber 2 mm festgestellt werden.
Eine periimplantire Entziindung, ausgehend von einem apikalen Herd am Nachbar-
zahn, fiihrte bei einer Patientin zu einem erhdhten mittleren Knochenverlust von 5,4
mm. Bei dem anderen Sofortimplantat hatte der Patient aus personlichen Griinden die
Entfernung des Satellitenimplantates und die Eingliederung einer definitiven prothe-
tischen koronalen Restauration versdumt. 4 Jahre nach der Implantation konnte bei

diesem Patienten ein mittlerer Knochenverlust von 2,9 mm ermittelt werden.

Im Rahmen einer Kovarianzanalyse wurden Faktoren, die den Knochenabbau mdgli-
cherweise beeinflussen konnten, beriicksichtigt. In diesem Zusammenhang konnte kein
signifikanter Einfluss des Implantationszeitpunktes auf den Knochenabbau festgestellt
werden (p von 0,7018). Des Weiteren zeigte die Kovarianzanalyse auch keinen signifi-

kanten Einfluss der gepriiften lokalen Risikofaktoren der Nachbarzihne.

Im Vergleich mit anderen aktuellen Studien, die die klinischen Ergebnisse sofort ver-
sorgter Frontzahnimplantate betrachten, sind die gemessenen Werte annéhernd gleich
grofs. Cosyn et al. (2011) verdffentlichten nach einem Beobachtungszeitraum von 3 Jah-
ren einen mittleren marginalen Knochenabbau von mesial 1,13 mm und distal 0,86 mm.
Nach einem Beobachtungsintervall von 18 Monaten konnten den Hartog et al. (2011)
einen mittleren Knochenabbau von 0,91 mm feststellen. In einer Studie von Mijiritsky
et al. (2009) wurde nach 6 Jahren ein mittlerer marginaler Knochenverlust von 0,9 mm

gemessen.

Andere Studien richteten ihr Augenmerk auf den Vergleich des Knochenabbaus um
sofort versorgte Sofort- und Spétimplantate. Tsirlis (2005) konnte nach 2 Jahren bei
den Sofortimplantaten einen mittleren Knochenverlust von 0,75 mm und bei den

Spatimplantaten einen etwas groferen mittleren Knochenverlust von 0,87 mm fest-
stellen. Im Gegensatz dazu stellten Palattella et al. (2008) bei den Sofortimplantaten
einen geringfiigig grofseren Knochenabbau fest, was auch den Ergebnissen in dieser Stu-
die entspricht. Nichtdestotrotz muss man beriicksichtigen, dass das Patientenkollektiv
der Sofortimplantate in dieser Studie wesentlich grofser war als das der Spatimplan-
tate, sodass es keinen aussagekriftigen Unterschied in Bezug auf den Knochenabbau

zwischen den beiden Gruppen gab. Dariiberhinaus konnte im Zuge dieser Studie nur
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bei den Sofortimplantaten auch ein Knochengewinn beobachtet werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Anwendung kortikaler Schrauben zur Fi-
xierung eines Zentralimplantates keinen negativen Einfluss auf den periimplantéren
Knochenabbau hatte und mit den klinischen Ergebnissen anderer Studien korreliert.
Dabei scheint die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Anwendung der kortikalen Mi-
krofixation die zeitgerechte Entfernung der Satellitenimplantate nach erfolgreicher Os-

seointegration der Zentralimplantate zu sein.

4.7 Beurteilung der Erfolgsquote

Obwohl diverse Autoren klinische Parameter vorgeschlagen haben um ein Implantati-
onsergebnis zu bewerten, gibt es fiir die Definition eines Implantaterfolges bis heute
noch keinen internationalen Konsens. Vor diesem Hintergrund ist ein zuverldssiger Ver-

gleich von Studienergebnissen erschwert (Buch et al. 2003).

Bereits 1978 stellten Schnitman und Shulmann auf der National Institutes of Health
Consensus Development Conference Erfolgskriterien vor (Schnitman und Shulmann
1979). Die Implantatmobilitdt solle weniger als 1 mm und der Knochenabbau weni-
ger als ein Drittel der Implantatlinge betragen. Die Okklusion solle stabil sein und
das Implantat solle keine Anzeichen einer therapieresistenten Infektion besitzen. Des

Weiteren solle keine Verletzung von Nachbargeweben vorliegen.

In den folgenden Jahren wurden von weiteren Wissenschaftlern, wie Albrektsson et al.
(1986), Buser et al. (1990), Jahn und d’Hoedt (1992), Naert et al. (1992), Roos et al.
(1997), Snauwaert et al. (2000) und Misch et al. (2008) zahlreiche weitere Kriterien
vorgeschlagen. Laut den Richtlinien der DGZMK soll ein erfolgreiches Implantat sich
klinisch fest, entziindungsfrei, schmerzfrei und ohne periimplantire Osteolyse in situ

befinden (Neukam (2000)).

Im Rahmen der Arbeitsgruppe der Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitdtsmedizin Gottingen entschied man sich in dieser Studie fiir die Anwendung
der Erfolgskriterien nach Jahn und d’Hoedt (1992) und Naert et al. (1992) (siehe Tab.
2.4 ). Die Erfolgsquoten nach Jahn und d’Hoedt (1992) und nach Naert et al. (1992)
betrugen jeweils 97,5 %. Obwohl die Kriterien nach Jahn und d’Hoedt (1992), im Ge-
gensatz zu denen nach Naert et al. (1992), die subjektive Benotung des Implantates
durch die Patienten beriicksichtigen, sind die Erfolgsquoten identisch. Kein Patient be-

wertete das Gesamtergebnis seiner Implantatbehandlung schlechter als ,befriedigend*.
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4.8 Schlussfolgerung

Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 46 Monaten liefert das Konzept der
implantologischen Sofortversorgung mit palatinaler subgingivaler kortikaler Mikrofixa-
tion in der oberen Frontzahnregion positive Ergebnisse. Es zeigt sowohl fiir Sofort- als
auch Spitimplantationen hohe Uberlebensraten von iiber 95 %. Ein negativer Einfluss
auf die periimplantdren Hart- und Weichgewebsverhéltnisse konnte bei zeitgerechter
Entfernung der Satellitenimplantate innerhalb dieses Beobachtungsintervalls nicht be-
obachtet werden. Das Behandlungskonzept und die Asthetik der Versorgung wurden
von der Mehrheit der Patienten als positiv und empfehlenswert empfunden. Durch die
Behandlung wurde eine hohe Patientenzufriedenheit erreicht. Weiterfithrende Studien

miissen diese Ergebnisse noch bestétigen.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, nach einem mittleren Beobachtungszeitraum
von 46 Monaten den Erfolg des Behandlungskonzeptes der Sofortversorgung von oberen
Frontzahnimplantaten unter Anwendung palatinaler kortikaler Satellitenimplantate zu

iiberpriifen.

An dieser Studie nahmen 44 Patienten (29 Frauen und 15 Ménner, Durchschnittsalter
58 Jahre) teil, die im Zeitraum von 2000 bis 2010 in der oberen Frontzahnregion mit
Implantaten unter Anwendung der palatinalen kortikalen Mikrofixation versorgt wur-
den. Durch die Verwendung der palatinalen subgingivalen Satellitenimplantate wurde
das eigentliche Zentralimplantat iiber einen Konnektor stabilisiert und eine sofortige
koronale Versorgung des Zentralimplantates ermdoglicht. Bei den Zentralimplantaten
handelte es sich um Schraubenimplantate der Firma Straumann und der Firma Bego.
Von den 52 inserierten Implantaten waren 33 Sofortimplantate und 19 Spatimplantate.
Alle Studienteilnehmer nahmen an der Befragung teil und 35 Patienten an der klini-
schen Nachuntersuchung. Die Nachuntersuchung fand im Zeitraum von Mérz bis Juli
2011 statt.

Nach einem mittleren Beobachtungszeitraun von 46 Monaten betrug die Gesamtiiber-
lebensrate der Implantate 98 %. Die Uberlebensrate fiir die Sofortimplantate betrug
96,97 % und fiir die Spatimplantate 100 %.

Insgesamt konnte ein mittlerer Knochenverlust von 0,87 mm ermittelt werden. Fiir die
Sofortimplantate betrug der mittlere Knochenverlust 0,98 mm und fiir die Spatimplan-

tate 0,71 mm.

Bei der Beurteilung der periimplantiren Weichgewebsverhiltnisse wurden mittlere Son-
dierungstiefen von 1,72 bis 2,3 mm ermittelt. Der ermittelte Medianwert des PPI-
Indices betrug insgesamt 2,0. Ein Medianwert von 2,0 konnte bei den Sofortimplantaten

und einer von 1,5 bei den Spatimplantaten beobachtet werden.

Die Auswertung der Implantatstabilitit ergab einen mittleren Periotestwert von -0,02.
Der Mittelwert fiir die Patienten mit Sofortimplantaten betrug 0,00 und fiir die mit
Spatimplantaten -0,05.

98 % der Patienten benoteten das Gesamtresultat der Behandlung mit ,sehr gut“ bis
»gut“. Die restlichen 2 % vergaben die Note ,befriedigend“. Die Asthetik der Behandlung
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wurde von 100 % der Patienten mit ,sehr gut” bis ,,gut” bewertet. 98 % der Befragten
wiirden sich bei Bedarf erneut behandeln lassen. Es konnten keine Unterschiede in der

Zufriedenheit der Patienten mit Sofort- und Spatimplantaten festgestellt werden.
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6 Anhang

6.1 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

Abs. Abschnitt

ANOVA  Analysis of Variance

BDIZ Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnérzte

cm Zentimeter

DGZMK  Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

EuCC Européische Konsensuskonfernez Implantologie
ISQ Implant Stability Quotient
ITI International Team for Implantology

Konv.Bel. Konventionelle Belastung

Max. Maximum

Min. Minimum

mm Millimeter

MW Mittelwert

N Anzahl

NZ Nachbarzahn

p Signifikanzwert (probability value)

PA-Spalt Parodontalspalt

PES Pink Esthetic Score
PPI Papilla Presence Index
RFA Resonanz-Frequenz-Analyse

S. Seite
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sign. signifikant
Sofortbel. Sofortbelastung
Sofortimpl. Sofortimplantate
Sofortvers. Sofortversorgung
Spatimpl. Spéatimplantate

Std.abw. Standardabweichung

SZG Schmelzzementgrenze
Tab. Tabelle
WES White Esthetic Score
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