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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Bereits im 6. und 5. Jahrtausend v. Chr. sollen Menschen versucht haben,
Averlorengegangenefi Zahne zu ersetzen (Brinkmann et al. 1995). Hierfir
verwendeten sie Tierzdhne sowie geschnitzte Zahne aus Tierknochen oder
Elfenbein, die sie dann an Pfeilerzahnen befestigten. Auch in den nachfolgenden
Jahrhunderten wurden unzahlige Versuche unternommen auf verschiedenste Art
und Weise Zahne zu replantieren oder Implantate in den Kiefer einzubringen.
Erst 1939 entwickelte Strock an der Universitdt Harvard ein Implantat aus
ACoCrMo-Legierungii mit einem Gewinde (Strock 1939). Dieser Implantat-
Vorlaufer kann somit als Grundstein der heutigen Implantate angesehen werden.
1969 kam ein weiterer Meilenstein hinzu. Der Schwede Per Ingvar Br-nemark
konnte Uber Grundlagenforschung die gute Akzeptanz von Titan durch den
Knochen beweisen und so den Begriff der ADsseointegrationfi etablieren
(Branemark et al. 1969). Er entwickelte auf der Basis seiner Forschung ein
Schraubenimplantat aus Reintitan, das in modifizierter Form auch heute noch im
Einsatz ist (Branemark et al. 1969).

In den frihen siebziger Jahren wurde die heute fragwirdige Meinung vertreten,
dass die Indikation von Implantaten erst dann gegeben war, wenn
konventioneller Zahnersatz, wie Briicken oder Prothesen, nicht mehr in Betracht
kam (Gomez-Roman et al. 2009).

Diese Denkweise fiihrte dazu, dass man nach Verlust aller Z&hne und dem
langjahrigen Tragen von Totalprothesen den prothetischen Misserfolg abwartete,
um erst dann Implantate einzusetzen. Somit wurden die Implantate erst
eingesetzt, als der Alveolarfortsatz gréf3ten Teils resorbiert worden war.

Schulte war der Erste, der durch das friihe Einsetzen eines Implantates nach

Zahnverlust erreichte, dass die Alveolarfortsatzatrophie weitestgehend

vermieden wurde. Das war die Geburt des ATlibinger Sofortimplantatsii , we |

unmittelbar nach der Zahnextraktion eingesetzt wurde (Schulte et al. 1976).
Dadurch wurde auch die Anzahl der Eingriffe und Behandlungssitzungen

reduziert.

ches



Neben der Sofortimplantation gibt es auch die Mdglichkeit der verzégerten
Sofortimplantation. Diese wird vier bis acht Wochen nach der Extraktion
vorgenommen. Eine Spatimplantation dagegen erst ungefahr 16 Wochen nach
der Extraktion (siehe Tab. 1, S. 19).

Durch diese neue Denkweise wurde die Ideologie vollig verandert, denn jetzt
wurde der Ersatz des einzelnen Zahnes mit einem Implantat angestrebt (Schulte
et al. 1976).

Durch die steigende Akzeptanz und einer stetig besser werdenden Prognose der
Implantatversorgungen, bezuglich des Langzeiterfolges, stieg auch der Anspruch
an die Asthetik (Moskowitz et al. 1995; Sammartino et al. 2007).

Die Asthetik stellt jedoch fiir den Zahnarzt eine groRe Herausforderung dar,
besonders wenn die Implantate im sichtbaren Bereich eingesetzt werden sollen.
Aus diesem Grund ist das AEinzelzahn-Implantatfi nach wie vor, auch fiir
erfahrene Implantologen, eine sehr anspruchsvolle Aufgabe, die eine detaillierte
Planung und ein hohes Mal3 an Erfahrung voraussetzt (Gehrke et al. 2008).

Die Asthetik mit Implantaten ist Gegenstand intensiver Forschungen und spielt
vor allem im Oberkiefer - Frontzahnbereich eine entscheidende Rolle.

WeiR, gerade und gesund. Fir die Mehrheit der Deutschen steht die Asthetik
ihrer Z&hne ganz weit oben auf der Attraktivitatsskala (Eli et al. 2001). So wirkt
ein Mensch mit gesunden und schdénen Zahnen Uberzeugender und strahlt
zudem, glaubt man den Statistiken, Erfolg sowie Lebensfreude aus (Eli et al.
2001). Deshalb ist die Bedeutung der Asthetik in der modernen Zahnmedizin
heute schon herausragend und wird in Zukunft sicher noch zunehmen.

Jedoch war der Begriff Asthetik lange nur ein rein subjektives Empfinden, was
die asthetische Bewertung von Implantaten sehr schwierig machte (Firhauser et
al. 2005). Erst seit einigen Jahren haben Wissenschaftler wie Firhauser oder
Meijer unterschiedliche Methoden entwickelt, anhand derer man mit objektiven
Kriterien die Asthetik bewerten kann (Furhauser et al. 2005; Meijer et al. 2005).



1.2 Fragestellung

Zahne, vor allem die Frontzahne des Oberkiefers, pragen das Erscheinungsbild

eines Menschen (Eli et al. 2001). So spielt neben der Grol3e, der Form und der
Farbe der Zahne auch der Ubergang vom Zahn zum Zahnfleisch eine wichtige

Rolle (Moskowitz et al. 1995). Des Weiteren wird bei der ARot-WeiR-Asthetikfi
auch noch die Papille, die Form, die Farbe und die Textur der Gingiva beurteilt

(Furhauser et al. 2005). Selbst wenn man nicht bewusst auf die Zahne schaut,

fallt es doch sofort auf, wenn hierAet was ni cht s tas gesamie,
Erscheinungsbild nicht harmonisch ist.

Es gibt in der Literatur unterschiedliche Meinungen, wann ein Implantat nach der

Zahnextraktion aus asthetischen Grinden eingesetzt werden sollte (Hammerle

et al. 2004).

Eine Mdoglichkeit stellt die Verzogerte-Implantation dar (Hammerle et al. 2004).

Hierbei wird das Implantat einige Wochen bzw. Monate nach der Zahnextraktion

eingesetzt. Begrindet wird dies damit, dass nach Insertion eines

Sofortimplantates ein Verlust an Weichgewebe eintritt, das zu einer asthetischen

Beeintrachtigung fihren kann (Hammerle et al. 2004).

Auch in der Zahnklinik der Tubingen Eberhard Karls Universitat werden seit dem

Ende des Jahres 1975 Sofortimplantate eingesetzt (Gomez-Roman et al. 2009).

Es stellt sich die Frage, ob mit Sofortimplantaten eine gute Asthetik in der

Oberkieferfront erreicht werden kann.

10
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1.3 Literatur mit ahnlicher Fragestellung

1.3.1 Asthetik

In den letzten Jahren sind viele Publikationen erschienen, die sich mit dem
Thema Adsthetik i n der Z a h mdfasst haken r(Stlulfe et al. 1992,
Tarnow et al. 1992, Kois 2001, Gomez-Roman 2003, Araujo et al. 2005, Dohm
et al. 2006, Gehrke et al 2008, Schmidseder 2009).

Nach Auswertung der verschiedenen Artikel wurde deutlich, dass bei der
Vorhersage und der Bewertung des &sthetischen Erfolges eines Implantates
viele unterschiedliche Faktoren eine Rolle spielen, auf die im Folgenden néher
eingegangen werden soll.

Ein Aspekt, der die Asthetik in starkem MaRe beeinflusst, ist die
Ausgangssituation (siehe Abb. 1, S. 11 und Abb. 2, S. 12).

Abb. 1: Gute Ausgangssituation fir ein Implantat an Zahn
11 (Foto aus dem Tubinger Implantatregister). Sowohl die
mesiale, als auch die distale Papille sind vorhanden. Der
Verlauf der Gingiva um den Zahn herum wirkt naturlich,
genauso wie die Struktur und die Farbe der Gingiva.
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Abb. 2: Schlechte Ausgangssituation fur ein Implantat an
Zahn 11(Foto aus dem Tubinger Implantatregister). Die
schlechte Ausgangssituation begrindet sich hauptsachlich
durch die fehlende bukkale Knochenlamelle. Sie muss durch
augmentative Verfahren wieder aufgebaut werden, um einen
Ruckgang der fazialen Mukosa zu verhindern.

Kois veroffentlichte 2001 einen Diagnostikschlissel der finf Parameter enthielt
(Kois 2001). Untersucht wurden Zahnposition, Gingivaform und 17 verlauf,
gingivaler Biotyp, Zahnform und Knochenverlauf (Kois 2001). Anhand dieser
Parameter kann das Risiko flr ein asthetisches Ergebnis im Voraus abgeschatzt
werden. Demzufolge ist vor allem die Anatomie aber auch die Erfahrung und das
Kodnnen des Behandlers entscheidend (Gehrke et al. 2008).

An dieser Stelle ware als erstes die Minimierung des Knochentraumas bei der
Extraktion zu nennen. Mit einem Periotom nach Schulte kdnnen die parodontalen
Fasern bei einer Extraktion leicht durchtrennt werden (Dohm et al. 2006). Je
geringer die Traumatisierung des Kochens, desto besser ist die Prognose fur die
Einheilung und somit fUr die Primarstabilitat des Implantates (Dohm et al. 2006).
Ein weiterer Punkt ist die Positionierung des Implantates. Das Implantat sollte so
eingebracht werden, dass eine ausreichende Starke der vestibularen
Knochenlamelle gegeben ist (Dohm et al. 2006). Unter anderem wurde schon in
den 90er Jahren von Schulte empfohlen, das Implantat in seiner Achse nach

palatinal zu verlagern, um eine Fenestrierung des Alveolarkamms vestibular zu
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vermeiden (Schulte et al. 1992). Sollte die vestibulare Knochenlamelle zu dinn
sein oder ganz fehlen, muss diese durch augmentative Verfahren wieder
aufgebaut oder erganzt werden. So beschrieb auch Gomez 2003, dass die
vestibulare Knochenlamelle 1mm in der Dicke nicht unterschreiten sollte
(Gomez-Roman 2003) (siehe Abb. 3, S. 13). Nur mit einer ausreichend stabilen
Knochenlamelle lasst sich ein Rickgang der fazialen Mukosa verhindern
(Schulte et al. 1992; Gémez-Roman 2003, Tortamano et al. 2010).

Abb. 3: Darstellung des Asthetikfensters fur eine
korrekte  Implantatposition  (Gomez-Roman
2003)

Zu demselben Ergebnis kam 2005 Araujo (Araudjo et al. 2005). Er fand Uber
Tierstudien heraus, dass eine Resorption der bukkalen Knochenlamelle bereits
in den ersten Wochen nach der Extraktion einsetzt (Araujo et al. 2005). In diesem
Zusammenhang spielt der Biindelknochen (engl. bundle bone oder Lamina dura)
eine wichtige Rolle. Er entspringt ebenso wie der Zahnhalteapparat dem
Zahnsackchen und nicht wie der restliche Kieferknochen dem Periost. Es ist der
Anteil des Alveolarknochens, in den die Kollagenfibrillen der Sharpei’schen
Fasern einstrahlen (Aradjo et al. 2005). Der Biundelknochen ist somit aus
parodontologischer Sicht fur die Hohe des Alveolarknochens und damit fir den
Zahnerhalt wichtig. Aus implantologischer Sicht ist der Bindelknochen

existentiell fur den Erhalt der alveolaren Knochenhdhe, um auf diese Weise eine
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Rezession zu verhindern. Nur so lasst sich ein asthetisch akzeptables Ergebnis
erzielen (Cardaropoli et al. 2003).

Einen ganz entscheidenden Einfluss auf die Asthetik haben auch die mesiale und
distale Papille. Gelingt es dem Behandler nicht deren Rickgang zu verhindern,
entsteht das s o glevarzeDreieckii(TArSow et al. 1992; Schmidseder
2009). Das Fehlen der Interdentalpapille ist aber nicht nur &sthetisch
unvorteilhaft, sondern stort auch die Phonetik. Aul3erdem sammeln sich
Speisereste an (Tarnow et al. 1992; Schmidseder 2009). Auch hier ist die
Positionierung des Implantates entscheidend. Bei Einzelzahnimplantaten sollte
der Abstand der Implantatschulter zum Nachbarzahn den kritischen Wert von 1-
1,5 mm nicht unterschreiten (Buser et al. 2004). Bei zwei nebeneinander
gesetzten] mpl ant aten | iegt der Mi ndanwerdh,st and s
2000). Auf diese Weise kann im Interdentalbereich die alveolare Knochenhéhe
erhalten bleiben und so das Weichgewebe stitzen. Ebenso haben verschiedene
Studien gezeigt, dass hier der Anochen-Kontaktpunkt-Abstandfi von groRRer
Bedeutung ist (Tarnow et al. 1992; Choque et al. 2001). Betragt der Abstand
zwischen Knochen und Kontaktpunkt 5 mm, so ist fast immer mit einem Erhalt
bzw. einer Regeneration der Interdentalpapille zu rechnen. Betragt er jedoch 6
mm und mehr, so kann man nur noch in ca. 50% der Falle mit einer
Papillenneubildung rechnen. Dieser Aussage widerspricht Grunder (Grunder et
al. 2005), da Tarnow seine Studien in einem voll bezahnten Kiefern ohne
Einzelzahnimplantate durchgefiihrt hatte. Nach Meinung Grunders richtet sich
die Hohe der Papille aber immer nach der Hohe und dem Verlauf des
Kieferkammes, das heil3t die Papille wird immer dem Alveolarknochen folgen.
Somit ist es die Aufgabe des Zahntechnikers, durch Verlangerung des
Kontaktpunktes asthetische Mangel zu kaschieren (Grunder et al. 2005).

Ein weiterer Aspekt, der die Asthetik nach der Implantation beeinflussen soll und
von Autoren wie Lazzara (Lazzara et al. 2006) diskutiert wird, ist das so genannte
Mlatform Switchingi . Es sol |l der Rezession des Al veol
Ruckgang der Papille entgegenwirken (Lazzara et al. 2006). Jedoch sind die

Auswirkungen noch nicht eindeutig geklart. Eine entsprechende Langzeitstudie,
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wie sie Wissenschaftler seit langem fordern, wird derzeit in Tubingen
ausgewertet.

Da s Platform Switchingfi beschreibt e ben deiweeinf ahr en,
durchmesserreduzierter Aufbau auf das zweiteilige Implantat gesetzt wird. Die so
entstandene Stufe an der Implantatschulter soll die bis dahin dbliche
Knochenresorption um das Implantat herum verhindern (Lazzara et al. 2006).
Dies hatte zur Folge, dass sich die periimplantéare Papille deutlich stabilisiert und

SO zu einem besseren asthetischen Ergebnis beitragen konnte. Die Erklarung fur
dieses Phanomen sieht Chiche in der so genannten biologischen Breite (Chiche
2006). Sie ist definiert als ein Bereich von 2-3 mm, der den Periimplantatknochen

von der Verbindung zwischen Implantat und Abutment trennt (Chiche 2006).

In diesem Bereich bildet sich, bei gleicher Grél3e von Implantat und Aufbau,
entzundliches Bindegewebe, welches dann wiederum fir die Resorption des
Alveolarknochens verantwortlich ist. Durch die Verwendung eines
durchmesserreduzierten Aufbaus verschiebt sich der Ubergang vom Aufbau zum
Implantat zur Mitte des Implantats hin. Die Folge ist, dass sich durch die Bildung
eines Plateaus die gro3e Kontaktflache zum angrenzenden Gewebe reduziert
und sich so eine geringere Exposition des Knochens zum angrenzenden Gewebe

mit Entziindungszellen ergibt (Hermann et al. 2001).

Ein zuséatzlicher Aspekt, der in Ve r bi n d u n Blatfonrh Switahiegin A i e
Gewebestabilitat im periimplantaren Gewebe erhdhen soll, scheint die Reduktion

des glatt polierten Randes am Implantat zu sein (Hermann et al. 2006). Durch die
Verlangerung der mikro- und nanorauen Oberflache soll sich die biologische
Breite weniger ausbilden als mit poliertem Rand (Hermann et al. 2006).

Auch die Lachlinie eines Patienten sollte in Bezug auf die Asthetik nicht
unterschatzt werden. So hat schon Rei t her 1959 in einem Art
Bedeutung der Relation zwischen Lippen und Zahnreihen fir die asthetische

Wi rkung der Mu n daheninidrei iGfuppenieiagetdlle Dis Inzisal-,
Fazial- und Gingivallachler (Reither 1959). Die Herausforderung an den
Behandler wird bei einem Patienten mit zervikalem Lacheln-a u c h gamimy A
smilefibezeichnet (Wolf et al. 2004) - deutlich gré3er sein als bei einem Patienten

mit inzisaler Lachlinie. Andererseits darf man aber nicht glauben, dass ein Patient
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mit tiefer Lachlinie eine &sthetisch schlechtere Arbeit tolerieren wirde. Somit liegt
es am Behandler, im Vorfeld eines Eingriffs, den Patienten dartber aufzuklaren,
was asthetisch méglich ist und was nicht.

Auch die Schnittfiithrung bei Implantatoperationen hat auf die Asthetik eine groRRe
Auswirkung (Gomez-Roméan 2001; Koeck et al. 2004). Bei der Sofortimplantation
in die leere Alveole spielt die Schnittfihrung naturlich keine Rolle. Hier stellt sich
dann eher die Frage, ob eine adaptierende Schleimhautfixierung oder eine
plastische Deckung des Implantats Anwendung findet (Koeck et al. 2004).
Handelt es sich aber nicht um eine unmittelbare Sofortimplantation, sollte man
sich, aus asthetischen Grinden, fur eine fingerformige paramarginale
Schnittfihrung entscheiden (siehe Abb. 4, S. 16), da auf diese Weise die
seitlichen Papillen geschont werden (Gomez-Roman 2001; Koeck et al. 2004).

Abb. 4: Papillen schonende
Schnittfiihrung (Gémez-Roman 2001)
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1.3.2 Sofortimplantation

Auch zum Thema Sofortimplantation sind in den letzten Jahren eine Reihe von
Publikationen erschienen.

Hierfir war das 1976 von Schulte und Heimke (Schulte et al. 1976) entwickelte
Ariibinger Sofortimplantatii ~ V der. Awdgrund der hier gesammelten Erfahrung
aus drei Jahrzehnten gilt die Sofortimplantation heute als sehr gut erforscht und
bei entsprechenden Voraussetzungen als sichere Methode (Dohm et al. 2006;
Gomez-Roméan et al. 2009).

Jedoch zeigte das aus AL>Os bestehende ATiibinger Sofortimplantatfidurch die
glatte Oberflache und der fehlenden retentiven Strukturen, Schwéchen in der
Primarstabilitat, was somit zu einer relativ starken Verlustquote flhrte (Schulte et
al. 1992). Auf Basis dieses Systems entwickelte die Firma Friadent (Mannheim)
das Frialit-2®-Implantatsystem. Dieses Implantatsystem ist zusammen mit dem
Xive®System derzeit das in Tubingen am héaufigsten verwendete
Sofortimplantatsystem. Neben Frialit-2® wurden auch noch das IMZ®, das
Br-nemark® und das Bonefit-System® verwendet, die aber als Sofortimplantate
nur wenig Verwendung fanden (Gomez-Roman et al. 2009).

Die Sofortimplantation bietet gegeniber der Spatimplantation den Vorteil, dass
hier frihzeitig alle umgebenden Gewebestrukturen erhalten werden kénnen
(Gomez-Roméan et al. 2009). Zudem kann durch die Sofortimplantation die
Atrophie des Hart- und Weichgewebes deutlich verlangsamt werden (Gomez-
Roman et al. 2009). Darlber hinaus bietet dieses Verfahren sowohl fir den
Patienten, als auch fir den Zahnarzt signifikante Vorteile. Zum einen wird die
Anzahl der chirurgischen Eingriffe reduziert, was zum anderen auch die
Gesamtbehandlungszeit verklrzt (Dohm et al. 2006).

Die Indikation eines Sofortimplantates unterliegt jedoch gewissen
Voraussetzungen. Die von Schulte vorgeschlagene Operationstechnik (Schulte
et al. 1980) und von d'Hoedt festgelegten Standardmethode (d"Hoedt 1986)
ergaben, dass nur bei allseitigem Knochenkontakt, begrenztem Verlust der
fazialen Knochenlamelle, absoluter Primérstabilitit und dem unbelasteten
Einheilen des Implantates die Ausgangsbasis flr ein gutes asthetisches Ergebnis
gegeben ist (d"Hoedt 1991).
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2004 beschaftigte sich auch die Konsensuskonferenz mit dem Thema der
unterschiedlichen Implantationsmethoden ((Hammerle et al. 2004). Die
Mitglieder werteten alle bis dahin veroffentlichten Studien in einer Metaanalyse
aus und erstellte daraufhin eine Ubersichtstabelle (siehe Tab. 1, S. 19), in der sie
die verschiedenen Arten der Implantationstechnik mit Vor- und Nachteilen

zusammenfassten (Hammerle et al. 2004).
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Klassifikation Definition Vorteile Nachteile
Implantation - weniger chirurg. - evtl. morphologisch
Typ 1 unmittelbar nach Eingriffe erschwerte
Zahnextraktion im - kirzere Positionierung und
Rahmen des selben Behandlungszeit Verankerung
Eingriffs insgesamt - evtl. kein optimales
- optimales Angebot Resultat durch
an bestehendem diinnen
Knochen parodontalen
Biotyp
- evtl. zu wenig
keratinisierte
Mukosa zum
Lappenschluss
- technisch
anspruchsvoll
- evtl. Notwendigkeit
zusétzlicher
chirurgischer
Eingriffe
Alveole vollstandig - leichtere - evtl. morphologisch
Typ 2 von Weichgeweben Lappenmanipulation erschwerte
bedeckt durch gréeres Positionierung und
(ca. 4-8 Wochen Weichteilangebot Verankerung
nach Extraktion) - Abklingen lokaler - langere
Erkrankungen Behandlungsdauer
- unterschiedlich
ausgepragter
Knochenabbau
- evtl. Notwendigkeit
zusatzlicher
chirurgischer
Eingriffe
- technisch
anspruchsvoll
Deutlich klinisch oder | - Knochenregeneration | - langere
Typ 3 radiologisch in der Alveole Behandlungsdauer
nachweisbare erleichtert - eventuell
Knochenregeneration Implantation Notwendigkeit
(ca.12-16 Wochen - abgeheiltes zuséatzlicher
nach Extraktion) Weichgewebe, daher chirurg. Eingriffe
leichtere - unterschiedlich
Lappenmanipulation ausgepragter
Knochenabbau
Ausgeheilte - klinisch ausgeheilter - langere
Typ 4 Implantationsstelle Knochen Behandlungsdauer
(meist Uber 16 - abgeheiltes - evtl. Notwendigkeit
Wochen nach Weichgewebe, daher zusatzlicher
Extraktion) leichtere chirurgischer
Lappenmanipulation Eingriffe
- stark
schwankendes
Knochenangebot

Tab. 1: Ergebnis der Konsensuskonferenz zum Thema der unterschiedlichen

Implantationsmethoden mit Vor- und Nachteilen aufgegkliedert in 4
Typenklassen (Hammerle et al. 2004)
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1.4 Notwendigkeit der Studie

Die Sofortimplantation ist heute eine gangige und anerkannte Methode.
Unzahlige Implantate wurden mittlerweile auf diese Art und Weise gesetzt. Wenn
man sich mit diesem Thema befasst, gibt es unzahlige Artikel die sich entweder
mit dem Thema Asthetik oder mit der Sofortimplantation beschéftigen.

Es gibt jedoch bisher in der Literatur keine Studie, die explizit die ARot-Weil-
Asthetikfinach Sofortimplantation wissenschaftlich untersuchte.

1.5 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, die Frage zu beantworten, welche &sthetischen Resultate
Sofortimplantate im Oberkiefer-Frontzahngebiet erreichen, wenn man sie mit

d e nPinREsthetic Scorefi n &izhlauser bewertet.
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2. Material und Methoden

2.1 Art der Studie

Es handelt sich hierbei um eine prospektive Studie, da aufgrund der
Fragestellung explizit Daten erhoben wurden, um die Rot-WeiR-Asthetik nach

Sofortimplantation Uberprufen zu kénnen.

2.2 Selektionskriterien
2.2.1 Patienten

Fir die Studie wurden Patienten des Implantatforschungsregisters der friheren
Poliklinik fir Zahnérztliche Chirurgie und Parodontologie, das seit Mitte 1996 von
der Abteilung Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik mit Propadeutik des ZZMK
TUbingen Ubernommen wurde, selektiert. Der Zeitraum umfasst Patienten, die
zwischen 1991 und 2009 mit einem Sofortimplantat versorgt wurden. Die

Patienten mussten folgende Kriterien erfullen:

Einzelzahnimplantat
Implantatregionen: 1371 23

Sofortimplantat

= =2 = =

Implantatsystem: Frialit-2e oder Xivee

1 Intraorale Fotoaufnahmen sowohl der Ausgangssituation als auch nach

Implantation mit prothetischer Versorgung des Implantats

Das Tubinger Implantatforschungsregister umfasst insgesamt Uber 3000
Patienten. Auf N = 109 Patienten trafen die vorgegebenen Kriterien zu. Dadurch,
dass manche Patienten mit zwei Implantaten versorgt wurden, erhéhte sich die
Zahl der zu untersuchenden Implantate auf N = 111.

Leider waren nicht bei jedem Patienten alle Fotos vorhanden. So blieb fir den, in

dieser Studie untersuchten Zeitraum ein Patientenkollektiv von N = 49 Ubrig.
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Vor der Implantation wurde von jedem Patienten ein Fragebogen des Tubinger
Implantatforschungsregisters ausgeflllt, in dem er zustimmte, dass seine Daten
und Fotoaufnahmen zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden durfen.
Dar ¢ber hi naus mussten verschiedene Aus ¢

beantwortet werden, damit eine Implantation tberhaupt in Frage kam.

Zu den allgemeinen Ausschlusskriterien zéhlten:

nicht einstellbarer Diabetes

hamorrhagische Diathesen (Blutgerinnungsstorungen)

allgemeine Abwehrschwachen (Autoimmunerkankungen, Radiatio in der
Implantatregion).

Daneben gab es noch die zahnarztlichen Ausschlusskriterien (zum Zeitpunkt der
Implantation):

nicht behandelte generalisierte Parodontitis marginalis progressiva
nach Therapieversuch unzureichendes Knochenangebot im Bereich der
geplanten Implantation

1 pathologische Veranderungen im Bereich der geplanten Implantation
(Zyste, Wurzelreste, chron. Entztiindung)

1 Re- bzw. Nachimplantation bei Verlust eines Implantats, das nicht

innerhalb dieser Studie gesetzt wurde.

2.2.1.1 Alter und Geschlecht

Das folgende Diagramm gibt einen Uberblick tiber die Altersverteilung und die
Haufigkeiten der Patienten (siehe Abb. 5, S. 23). Bei den 49 in dieser Studie
untersuchten Patienten war der jungste Patient 15 Jahre, der alteste 80 Jahre alt.
Das Durchschnittsalter lag bei 35,8 Jahren, der Median bei 29 Jahren.

Es wurden insgesamt 49 Patienten untersucht, davon waren 19 weiblich und 30
mannlich (siehe Abb. 6, S. 23).
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Abb. 5: Anzahl der Patienten bezogen auf das Alter, N = 49, Mittelwert = 35,8
Jahre.
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Abb. 6: Verteilung der Geschlechter, N = 49.
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2.2.2 Implantate

In dieser Studie wurden ausschliel3lich Patienten ausgewahlt die entweder Frialit-
2® oder Xive® Implantate der Firma Dentsply / Friadent Mannheim eingesetzt
bekamen.

Das Frialit-2®-Implantatsystem (siehe Abb. 7, S. 24) ist eine Weiterentwicklung
des 1974 von Schulte entwickelte Tlbinger-Sofortimplantats (Frialit-1®) (Schulte
et al. 1992). Das Implantatsystem ist sowohl als wurzelférmiger Stufenzylinder
als auch als Schraubenimplantat erhaltlich (Koeck et al. 2004; Friadent 2009). Es
besteht aus Reintitan und wird in drei verschiedene Oberflachenmodifikationen
angeboten (Schulte et al. 1992; Koeck et al. 2004). Zur Wahl steht das Titan-
Plasma-Spray (TPS), Hydroxylapatit beschichtet (HA) und das ablative Verfahren
(kombiniert gestrahlt und geatzte Oberflache), wobei sich Letzteres im
langfristigen klinischen Einsatz bewahrt hat (Koeck et al. 2004). Dieses
Implantatsystem wurde unter anderem auch fiir die Sofortimplantation entwickelt
und ist sowohl durch die grol3e Menge an gesetzten Implantaten als auch durch
die Menge an wissenschaftlichen Daten das bislang am besten untersuchteste
Implantat von beiden hier untersuchten Systemen (Gehrke et al. 2005; Gomez-
Roman et al. 2001; d"Hoedt et al. 1987).

Abb. 7: Fralit-2® Implantat (Friadent 2012)
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Abb. 8: Xive® Implantat (Friadent 2012)

Das seit 2001 auf den Markt gebrachte Xive®-Implantatsystem (siehe Abb. 8, S.
25) ist eine Weiterentwicklung des Frialoc®-Systems. Dieses System ist
wiederum ein Vorlaufer der 1987 entwickelten Aeuen Ledermannschrauber
(Koeck et al. 2004; Friadent 2009). Das Xive®-System bietet den Vorteil, dass es
sowohl eine dinne, als auch eine kurze Variante gibt und somit im atrophierten
Unterkiefer eingesetzt werden kann. DarUber hinaus soll es die Eigenschaft einer
hohen Primarstabilitdét in allen Knochenqualitaten und der Sofortbelastung
besitzen (Friadent 2009). In der Beschaffenheit der Oberflache unterscheiden

sich die beiden Implantatsysteme nicht (Friadent 2009).
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Das folgende Diagramm (siehe Abb. 9, S. 26) zeigt das Verhéaltnis von Fralit-2®
zu Xive®-Implantaten in dieser Studie:

40 -
35 A
30 -
25 A
20 +
15 -
8

B

Frialit-2 Xive
Implantatsystem

10 -

Anzahl der Implantate

Abb. 9: Verhéltnis von Frialit-2® zu Xive® Implantaten, N = 49.

2.2.2.1 Lokalisation der Implantate

Die in dieser Arbeit untersuchten Implantate wurden ausschlief3lich im Oberkiefer
(Regio 13 bis 23) gesetzt, da es sich hierbei aus asthetischen Gesichtspunkten
um den kritischsten Bereich handelt (Yildirim et al. 2010; Schmidseder 2009).
Das folgende Diagramm zeigt die Haufigkeit der Verteilung der einzelnen
Implantate auf die jeweiligen Zahne (siehe Abb. 10, S. 27).

Wie diesem zu entnehmen ist, wurde der Grol3teil der Implantate im Bereich 12

T 22 gesetzt.
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Abb. 10: Verteilung der Implantate auf die jeweiligen Zahne N = 49.

2.2.2.2 Konstruktionsmerkmale der verwendeten Implantate

Die Langen und Durchmesser der verwendeten Implantate wurden in den
folgenden Tabellen fur Frialit-2® und Xive®-Implantate zusammengefasst:

Implantatlange
10 mm 13 mm 15 mm 18 mm
— 3,8 mm - - 8 -
()
(9]
(%]
()
E 4,5 mm - - 8 -
(&)
3
b= 55 mm - 2 15 -
IS
<
g 6,5 mm - - 8 -

Tab. 2: Konstruktionsmal3e und Anzahl der verwendeten Fralit-2®-Implantate.
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Implantatlange

10 mm 13 mm 15 mm 18 mm
g 3,8mm - - 2
0
£
S 4,5 mm - - 1 4
5
S
©
Y= 55 mm - - 1
ko]
Q.
E 6,5 mm

Tab. 3: Konstruktionsmal3e und Anzahl der verwendeten Xive®-Implantate.

2.2.3 Patientenbilder und ihre Verwendung

2.2.3.1 Herkunft der Patientenbilder

Die hier verwendeten Patientenbilder sind aus der fortlaufenden Dokumentation
des Tubinger Implantatregisters entnommen. Dieses Register existiert seit 1975
und wurde zunachst von der Abteilung Poliklinik fir Zahnérztliche Chirurgie und
Parodontologie gefuhrt. Im Jahre 1996 wurde es von der Abteilung Poliklinik fur
Zahnarztliche Prothetik mit Propadeutik ibernommen und seit dem weitergefihrt.
Die intraoralen Fotos wurden mit Hilfe von Fotohaken und den Kameras Nikon®
D 200 (Nikon®, Japan) und Dental Eye (Yashica, Kyocera GmbH, Hamburg,
Deutschland) aufgenommen (siehe Abb. 11 und Abb. 12, S. 29).
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Abb. 12: Yashica Dental Eye Fotokamera.
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2.2.3.2 Aufnahme der Patientenbilder

Die Patientenbilder nahm der jeweils behandelnde Arzt auf. Das Erste am Tag
der Operation, um die Situation vor der Implantation zu dokumentieren. Weitere
Fotos entstanden beim Einsetzen des definitiven Zahnersatzes und bei den
darauf folgenden Kontrollterminen.

Es wurden ausschliel3lich Patientenbilder ausgewéhlt die alle zur Beurteilung

relevanten Merkmale aufwiesen. Im Einzelnen waren dies:

1 die mesiale Papille

1 die distale Papille

1 das Weichgewebsniveau

1 die Kontur des Weichgewebes
1 das Defizit am Alveolarkamm

1 die Farbe des Weichgewebes

1 die Struktur des Weichgewebes

Dartber hinaus war wichtig, dass nicht nur der zu beurteilende Zahn diese
Merkmale au