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Connective Tissue Graft (Bindegewebstransplantat)

Collagen Matrix (Schmelzmatrixproteine)

Periotest Value (Beurteilung der Osseointegration dentaler Implantate)

Community Periodontal Index of Treatment Needs



1. Zusammenfassung / Abstract

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund

Zahnverlust in der Oberkieferfront stellt eine grofle &sthetische und funktionale
Herausforderung an die Implantologie. Das Behandlungsziel ist es, das natiirliche Gebiss mit
all seinen Erscheinungsmerkmalen zu kopieren. In der Literatur zeigen sich verschiedene
Behandlungskonzepte, die das Ziel der erfolgreichen Rehabilitation einer partiell zahnlosen
Oberkieferfront haben. Daten, iiber das langfristige Erscheinungsbild solcher mit
Einzelzahnimplantate versorgten Oberkiefer, sind rar. Ziel dieser retrospektiven Studie war es
4sthetische Parameter und Uberleben- / Erfolgsraten der einzelnen Einzelzahnimplantate in
der Oberkieferfront zu beurteilen, welche an der Abteilung fiir Zahnirztliche Prothetik,

Medizinische Universitit Graz Osterreich, zwischen 1994 und 2012 gesetzt wurden.

Material und Methode

202 Patienten, welche ein Einzelzahnimplantat in der Oberkieferfront erhielten, wurden in
einer Datenbank erfasst und eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Die HauptzielgroBen der
Studie umfassen die Uberlebensrate und Erfolgsrate, ferner wurden die NebenzielgroBen Pink
Esthetic Score (PES) (erstmals beschrieben von FURHAUSER et al. und von BUSER et al.
angepasst), der White Esthetic Score (WES), der Plaqueindex, sowie der Papillenindex nach
Jemt (1997) erhoben.

Ergebnisse

31 minnliche und 30 weibliche Patienten wurden untersucht. Die mittlere Beobachtungszeit
betrug 8.4 Jahre (max 18.2, min 0.6; SD 4.5). Insgesamt wurden 67 Implantate reevaluiert.
Der durchschnittliche radiologisch vermessene Knochenverlust betrug 0.93 mm (max 7.85,
min 0; SD 1.19). Mediane Periotest-Werte betrugen -1 (max 4, min -6; SD 2.2). Mittlere PES

von 6.07 (max 10, min 1) und WES 7.67 (max 10, min 3) wurden gemessen.



Diskussion und Konklusion

Diese retrospektive Studie zeigt, dass Einzelzahnimplantate in der anterioren Maxilla eine
vorhersagbare Behandlungsoption, fiir eine funktionelle Rehabilitation bei Zahnverlust in der
Oberkieferfront, darstellen. Weitere prospektive Studien mit entsprechenden Fallzahlen
werden bendtigt, um das Langzeitergebnis der Restaurationen und der periimplantiren

Gewebe zu beurteilen.



1.2 Abstract

Background

Tooth loss in the anterior maxilla represents a major aesthetic and functional challenge in
implant dentistry. The treatment objective is to copy natural dentition in all qualities of
appearance. Various treatment concepts have been introduced in the literature each focusing
on successful rehabilitation of the partial edentulous anterior maxilla. However data about
long-term appearance of anterior maxillary single tooth implants are scarce. Aim of this
retrospective study was to asses esthetic parameters and survival/success rates of single tooth
implants in the anterior maxilla inserted at the Department of Prosthodontics, Medical

University of Graz Austria, between 1994 and 2012

Material and Methods

202 patients who have received a single implant in the anterior maxilla were detected in the
data base and invited to participate in the study. The main outcomes of the study include the
survival and success rate, and also the secondary objectives like Pink Esthetic Score (PES)
(first described by Fiirhauser et al., adapted by BUSER et al.), White Esthetic Score (WES),
plaque index, and the papilla index by Jemt (1997).

Results

31 male and 30 female patients were examined. Mean observation period was 8.4 years (max
18.2, min 0.6; SD 4.5). A total of 67 implants were evaluated resulting in a mean radiographic
bone resorption of 0.93 mm (max 7.85, min 0; SD 1.19). Median Periotest values amounted to
-1 (max 4, min -6; SD 2.2). Mean PES were 6.07 (max 10, min 1) and the WES were 7.67

(min 2; max 10, min 3).

Discussion and Conclusion

Within the limits of the present retrospective study single tooth implants seem to be a
predictable treatment option for functional rehabilitation of tooth loss in the anterior maxilla.
Further prospective studies with appropriate sample size calculation are needed to evaluate

the long-term fate of restorations and periimplant tissues.
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2. Grundlagen

2.1 Der asthetische Aspekt

Uber Jahrhunderte hinweg legte die Gesellschaft der Industriestaaten immer mehr Wert auf
die Sorgfalt, Schonheit und Asthetik des Gesichtes. Die Menschen in einem modernen Gesell-
schaftssystem zeigen grof3es Interesse an physischer Attraktivitét und sie sind iiberzeugt, dass
das Lécheln eine wichtige Rolle fiir ihre Selbstwertschitzung und ein &dsthetisches Er-
scheinungsbild spielt. Aktuell wird ein ideales Lacheln von einem strahlenden, lebhaften und
jugendlichen Modell mit wei3en, korrekt angeordneten Zdhnen reprasentiert — gegebenenfalls
auch digital retuschiert.

Mehrere Faktoren, wie die Mittellinie, der Abstand der Zéhne, die ZahngrdBe, -form, -posi-
tion und -farbe konnen die Asthetik des Lichelns, nicht alleinstehend aber in Kombination
miteinander, beeinflussen (Moskowitz et al. 1995, Kokich et al. 2006, Kokich & Kiyak 1999,
Morley et al. 2001).

In der Tat involviert ein schones Liacheln alle Elemente der oralen Region; das heil3t fiir einen
Zahnarzt ist es Ziel der Therapie, die Zihne bzw. die Gingiva mit den anatomischen
Strukturen (die Lippenkontur, das Philtrum oder die Nasolabialfalte) in Harmonie zu stellen

(Matthews 1978).

In der Zahnheilkunde ist die Bedeutung der Asthetik deutlich gestiegen. Vor ca. 100 Jahren
wurden funktionelle, strukturelle und biologische Anforderungen den &sthetischen Belangen
vorgezogen. In der jetzigen Zeit kann eine Behandlung, die nicht mit klaren Vorstellungen
iiber die dsthetischen Auswirkungen der geplanten Mallnahmen auf den Patienten beginnt,
leicht in einem Desaster enden. Die heutige professionell orientierte Zahnheilkunde erfordert
eine Behandlungsplanung, die ein klar definiertes dsthetisches Ziel mit einbezieht. Man hat
zwar dennoch zu Beginn der Behandlung einen hohen Anspruch auf eine physiologische
Funktion, Struktur und Biologie, involviert aber immer mehr auch &sthetische Faktoren. Auf
diese Weise konnen die unterschiedlichen zahnmedizinischen Disziplinen auf sinnvolle Art
und Weise Hand in Hand arbeiten um jeden Patienten bestmoglich zu versorgen. Wir

bezeichnen dies als interdisziplindre Zahnheilkunde.
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In den vergangenen 25 Jahren haben sich die Schwerpunkte der Zahnheilkunde allméhlich
verlagert. Noch vor wenigen Jahren war es Routine Karies zu exkavieren und die Schmelz-
und Dentin- Defekte mit Amalgam zu fiillen. Bei groferen Kavititen waren zwar stabilere
Fiillungsmaterialien, im Sinne von Gold oder Nicht-Edelmetallversorgungen erforderlich, das
Prinzip war im Grunde dasselbe: Ersatz von zerstérten Zahnhartsubstanzen ohne Riicksicht

auf Asthetik.

,Heute haben viele junge Erwachsene aus der Generation ,,Fissurenversiegelung® wenig oder
iiberhaupt keine Karies oder Fiillungen. Gleichzeitig hat sich die Vorstellung von der
Bedeutung der Zéhne in den westlichen Gesellschaften ebenfalls gedndert.“ Natiirlich werden
die Zéhne immer noch als wichtigstes Werkzeug zur Zerkleinerung von Nahrungsmitteln
angesehen, jedoch spielt die Asthetik bei immer mehr Erwachsenen eine zunehmend wichtige

Rolle (Kokich et al. 2006).
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2.2 Die Attraktivitat des Lachelns

Abbildung 1- Die Anatomie des Menschen: der goldene Schnitt

Das Konzept des ,,goldenen Schnittes (lat. sectio aurea proportio divina) gilt als Meilenstein
der Lach- Design- Theorie (Levin et al. 1978). Bereits im 4. Jh. v. Chr. betonte Aristoteles
den Wert dsthetischer Proportionen. Das MaR3 des goldenen Schnittes wurde in Folge von den
Pythagordern im 6. Jh. v. Chr. und wenig spdter vom griechischen Geometer Euklid

beschrieben (Beder 1971).

Das Verhiltnis des goldenen Schnittes entspricht in etwa 1,61803:1, das heift: der kleinere
Teil (beispielsweise die Strecke Caput — Bauchnabel) entspricht etwa 62% der GroBe des
groferen Teiles (Bauchnabel — FuB3sohle). Die Einzigartigkeit hierbei besteht in der Tatsache,
dass das Verhiltnis des Kleineren (3 Griin) zum GroBeren (3 Rot) dasselbe ist, wie das
Verhiltnis des GroBleren (3 Rot) zum Gesamten (3 Griin + Rot) (Rosenstiel et al. 2001). Das
heiflit es werden die Seitenldngen eines zu verdndernden Gegenstandes in ein Verhéltnis von
1: 1,618 gebracht. Leonardo da Vinci hat bereits im Jahr 1509 eine Arbeit iiber die ,,goéttlichen
Proportionen* geschrieben- das Verhéltnis von 1: 1,618 ist darin immer wieder auffindbar.
Diese Formel ldsst sich auch am menschlichen Gesicht anwenden. ,,Je mehr Proportionen im

Gesicht eines Menschen zueinander im Goldenen Schnitt liegen, desto dsthetisch
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ansprechender ist dieses Gesicht fiir den Betrachter. Das Gesicht vermittelt unserem

Gegeniiber die ersten Eindriicke.* (Appolonia 1)

»Eindruck ist also das ganze Gesicht mit seinen Proportionen. Es geht unterbewusst um die
Verhiltnisse von Augen zu Mund, Nase zu Untergesicht, Oberlippe zu Unterlippe, usw. Beim

ersten Licheln zeigen sich die Zéhne.* (Appolonia 2)

Die Anziehungskraft des Gesichtes korreliert sehr stark mit dem Reiz des Léchelns. In der Tat
ist in sozialen Interaktionen die Aufmerksamkeit primir auf den Mund und die Augen des
Sprechers gerichtet (Thompson et al. 2004). Der Mund gilt als das Gesichtszentrum, weshalb
das Lacheln bestimmend fiir den Gesichtsausdruck und dessen Ziige ist. Dies zeigten Studien
mit Fotos, in denen hohere soziale Féhigkeiten einem attraktiven, schonen Lécheln
zugeschrieben werden (Eli et al. 2001 und Newton et al. 2003). Langlois et al. nehmen an,
dass die Attraktivitdt des Gesichtes stark mit einer Verbesserung der Lebensqualitét und dem
zwischenmenschlichen Erfolg korreliert. Attraktive Menschen seien daher intelligent,
selbstbewusst und finden in der Gesellschaft bald Widerhall (Langlois et al. 2000). Auch
Shaw und Shaw et al. sind der Meinung, dass die Attraktivitit des Gesichtes der Schliissel
zum sozialen Erfolg ist. Demnach sind neben der Asthetik der Zihne, die Lachvariablen, wie
die Lachkurve, die Lachlinie, der buccale Korridor' und die Mittellinie zum Gesicht, wichtige

Kriterien der Gesichts- Harmonie (Shaw 1981, Shaw et al.1985).

Laut Chang et al. hat die Lachkurve, die Gingiva und die Oberkiefermitte beim Vergleich
zwischen Mann und Frau einen Unterschied: fiir Frauen wird eine weniger gebogene
Lachkurve fiir attraktiv gehalten; im Gegensatz dazu wird bei Ménnern die akzentuierte
Lachkurve bevorzugt. Zudem wird allgemein mehr Gingiva und eine geringe

Mittellinienabweichung favorisiert (Chang et al. 2011).

Ein dsthetisches Erscheinungsbild ist nicht blo3 abhéingig von Aspekten wie der Zahnposition,
ZahngroBBe, Zahnform und Zahnfarbe, sondern auch von Qualitdt und Morphologie der
Gingiva und den Lippenkonturen. All diese Komponenten kreieren gemeinsam ein
harmonisches und symmetrisches Lacheln (Moskowitz et al. 1995).

Um diesen Uberlegungen gerecht zu werden, gilt es die folgenden dento-fazialen Asthetik-

Kriterien in der Planung zu berticksichtigen.

! Definition: Der buccale Korridor beschreibt das Dreieck in den Mundwinkeln, das beim Lachen entsteht, und
definiert den dunklen Raum zwischen den buccalen Zahnoberflichen der Seitenzdhne und dem Innenrand der
Mundwinkel

14



2.2.1 Die dento- faziale Asthetik

Eine dento- faziale Asthetik unterliegt folgenden Kriterien:

Sichtbarkeit oberer Schneidezihne: Bei entspannter Oberlippe misst man den Abstand
zwischen dem Unterrand der Oberlippe (Stomion Superius - Stms®) und den Inzisalkanten der
oberen mittleren Schneidezdhne mit einem Parodontometer oder einem Lineal mit Milli-
meterteilung. Die Inzisalkanten der oberen mittleren Schneidezdhne sollten bei entspannter
Lippe ca. 2-3mm sichtbar sein.

Studien von Vig (et al. 1978 und Ackermann et al. 2004) zu Folge nimmt das Ausmal} der
Bedeckung der Schneidezahnkronen durch die Lippe mit dem Alter des Patienten zu —
beispielsweise betrigt dieser Wert bei einem 60 Jahre alten Patienten nur noch ca. Imm oder
weniger. Dies ist auf den im Laufe der Zeit nachlassenden Muskeltonus der Oberlippe zuriick-
zufiihren.

Die Lagebeziehung zwischen Oberlippe und Schneidezdhnen kann mit prothetischen oder
zahnerhaltenden Maflnahmen (Spear et al. 2005), durch kieferorthopéddische Elongation der
Zihne (Lopez- Gavito et al. 1985) oder im Rahmen eines kieferchirurgischen Eingriffs
(Costa et al. 2005, De Mol van Otterloo et al. 1996 und Major et al. 1996) werden. Welches
im Einzelfall das beste Verfahren ist, hingt z.B. von den Gesichtsproportionen, der vor-

handenen Léange der klinischen Kronen oder den Okklusionsverhéltnissen im Gegenkiefer ab.

Die dentale Mittellinie: Ausgehend von der Gesichtsmitte welche auf einer gedachten Linie,
die durch die Nase (spina nasalis anterior), das Philtrum und die Kinnmitte verlauft, liegt der
approximale Kontaktpunkt der mittleren Schneidezidhne idealerweise auf dieser Linie. Neuere
Studien konnten nachweisen, dass eine Abweichung der Mittellinie um bis zu 3- 4 Millimeter
nach rechts oder links dann nicht negativ auffillt, wenn die Lidngsachsen der Zihne parallel
zur Langsachse des Gesichtes verlaufen (Beyer et al. 1998 und Kokich et al. 1999).
Lippenlinie: Die Oberlippe sollte beim Lacheln parallel zur marginalen Gingiva verlaufen; ab
4mm wird dies auch vom Nicht- Spezialisten als unésthetisches Gummy Smile wahr-
genommen (Kokich & Kiyak 1999).

Unterlippe: Der ideale Unterlippenverlauf ist parallel zu den Schneidekanten der OK-
Schneidezéhne (Hahn et al. 2009).

? Definition: Stomium superius: tiefster Punkt auf der Vermilionlinie der Oberlippe, Stomium inferius: hdchster
Punkt auf der Vermilionlinie der Unterlippe (N6tzel F. et al. 2007)
15



Schematische Darstellung einiger Kriterien:

Abbildung 2 - Ideales aktives Licheln modifiziert nach Van der
Geld P. et al. (2007)

Abbildung 3 - Ideales passives Licheln modifiziert nach Van
der Geld P. et al. (2007)

Abbildung 4 - Beispiel: Gummy Smile modifiziert nach Van
der Geld P. et al. (2007)
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dentale Mittellinie

Oberlippenverlauf Lachposition

1 Inzisalkante der oberen ersten Incisivi
3 Cervicalrand der oberen ersten Incisivi

a Zahnldnge

dentale Mittellinie

Oberlippenverlauf Ruheposition

1 Inzisalkante der oberen ersten Incisivi
3 Cervicalrand der oberen ersten Incisivi

a Zahnldnge

dentale Mittellinie

1 Inzisalkante der oberen ersten Incisivi
3 Cervicalrand der oberen ersten Incisivi
a Zahnlinge

b Lippenlinien- Hohe

¢ Lachlinien- Hohe

c=b-a



2.2.2 Gesichtstypen

Menschliche Gesichter werden zu diagnostischen Zwecken und um é&sthetik- bezogene
Attribute der Behandlungsplanung zuzuordnen, in einen dolichofacialen, brachyfacialen und

mesofacialen Typ eingestuft (Broadbent et al. 1975).

Dolichofacialer Typ (vertikaler Wachstumstyp) ist gekennzeichnet durch
e cine Betonung der vorderen Gesichtshohe (Langgesicht) und
e cine Wachstumsrichtung des Unterkiefers nach dorsal- kaudal.

Héufig wird ein frontal offener Biss bzw. eine Tendenz zum offenen Biss beobachtet.

(Schopf P. 2000)

Brachyfacialer Typ (horizontaler Wachstumstyp) ist gekennzeichnet durch
e cine relativ kurze vordere Gesichtshohe und

e cine ventrale Wachstumsrichtung des Unterkiefers.

Héaufig wird ein tiefer Biss bzw. ein Deckbiss beobachtet. (Schopf P. 2000)

Mesofacialer Typ ist gekennzeichnet durch
e cin richtiges Verhéltnis zwischen vorderer und hinterer Gesichtshohe

e cine normgerechte Wachstumsrichtung des Unterkiefers nach ventral- kaudal.

(Schopf P. 2000)
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Zusammengefasste objektive dsthetische Zusammengefasste subjektive dsthetische

Kriterien Kriterien
- gesunde Gingiva - Variationen der Zahngrof3e
- gingivaler interdentaler Abschluss - Zahnpositionierung, -anordnung
- Zahnachse (treffen sich in der Pupille) - relative Kronenlénge
- Hohe der gingivalen Kontur - negative space3

- Balance des Gingivaniveaus

- Hohe des approximalen Kontaktpunktes
- relative ZahngrofBe

- Merkmale des Zahnes

- Charakterziige des Zahnes

- Oberflichenbeschaffenheit des Zahnes

- Zahnfarbe

- Konfiguration der Zahnecken

- Linienverlauf der unteren Lippe

- symmetrisches Lacheln

Tabelle 1 - Asthetische Kriterien modifiziert nach Magne et al. 2002 (Niklaus P., Lindhe J. und L. Clinical

Periodontology and Implant Dentistry)

Abbildung 5 —Asthetische Checkliste nach Magne & Belser 2002 (Niklaus P., Lindhe J. und L. Clinical
Periodontology and Implant Dentistry)

® Definition: Beim Lachen sichtbare dunkle Mundhdhle zwischen Oberkiefer- und Unterkiefer- Zihnen



2.3 Grundlagen der Implantologie

Durch kariose Lésionen, Infektionen des periapikalen und parodontalen Gewebes, bei Lippen-
Kiefer- Gaumenspalten, Neoplasmen, durch genetische Nichtanlagen, kongenitale Defekte
oder durch Zahntraumen kann es zum Zahnverlust kommen. Es besteht meist nicht nur der
Wunsch des Patienten die dsthetischen Defekte mittels Zahnersatz zu kaschieren, vielmehr ist
es das Ziel des Zahnarztes, die physiologische und anatomische Funktion des Kauorgans
wiederherzustellen.

Abgesehen von mannigfaltigen abnehmbaren Therapieansitzen gibt es eine ganze Reihe von
Moglichkeiten der Rehabilitation mittels festsitzendem Zahnersatz.

Der Einsatz dentaler Implantate zur Verankerung sowohl abnehmbarer als auch festsitzender
Restauationen, stellt eine hdufig gewihlte Therapieoption dar.

Branemark, prigte den Begriff der funktionellen Ankylose / Osseointegration und versteht
darunter die "dauerhafte und funktionelle Belastung des Knochens mit dem Implantat®.
Dieses erfolgreiche Einsetzten von Titan als biokompatiblem Material in lebendes Gewebe

sollte die Grundlage fiir die uns heute bekannten Standards in der Implantologie bilden.

2.3.1 Osseointegration nach Implantation

Nach Implantatinsertion erfolgt die Knochenheilung in 3 Stadien:

Stadium 1: Wundheilung und Geflechtknochen- Kallusbildung

Nach Implantatinsertion und Organisation des Koagulums durch Granulationsgewebe, kommt
es zu einer Fremdkorperreaktion rund um das Implantat. In der 2. Woche beginnt die
Geflechtknochenbildung als kndcherner Kallus von intakten endostalen und periostalen
Oberfldachen, dhnlich der Spaltheilung bei Frakturen. Parallel dazu finden sich ausgedehnte
Resorptionszonen (Schwenzer & Ehrenfeld 2009).
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Stadium 2: Lamellire Verdichtungen, Umbauvorginge

An der Geflechtknochenstruktur werden zunehmend lamelldre Knochenstrukturen durch
Osteoblasten aufgelagert, die zu einer Stabilisierung des Implantats und Sklerosierung der
Umgebung fiihren. Verstirkte Umbauvorgidnge fithren zur Knochenneubildung (Schwenzer &

Ehrenfeld 2009).

Stadium 3: Reifung

SchlieBlich folgt eine Reifungs- und Anpassungsphase des implantatnahen Knochens, die
etwa 1 Jahr nach der Implantation abgeschlossen scheint. Abhidngig von der Funktion, der
auftretenden Belastung und dem Alter des Patienten kann es zu einer Verstirkung der
Knochenstruktur (periimplantire Sklerosierung) oder bei einer Uberbelastung zu einer

Resorption des periimplantiren Knochens kommen (Schwenzer & Ehrenfeld 2009).

Der Begriff Osseointegration wird als direkter Kontakt, ohne dazwischen gelegenes
Weichgewebe, zwischen Knochen und Implantat definiert. Schroder et al. (1976, 1981) haben
diese Kontaktosteogenese als ,,funktionelle Ankylose* bezeichnet, wihrend Branemark 1969
erstmals von Osseointegration spricht.

Histologisch gesehen ist die Osseointegration zeitabhéngig. Bereits 1987 haben Johansson &
Albrektsson festgestellt, dass drei bis vier Wochen nach der Implantation noch kaum von
Osseointegration gesprochen werden kann, der Knochen hat erst drei Monate nach Einsetzen
des Implantates zu einem relativ hohen Prozentsatz direkten Kontakt zur Implantatoberfliche

(Johansson & Albrektsson 1987).

Die Primirstabilitit* gilt als Voraussetzung einer optimalen Osseointegration und ist ein
entscheidender Einflussfaktor der Implantatiiberlebensrate (Meredith 1998, Friberg et al.
1991). Dabei sind optimale praoperative Planung, priazises chirurgisches Vorgehen, die Wahl
des Implantatsystems, Qualitdt, Quantitdt und Morphologie des lokalen Knochens entschei-
dend. Das Erfolgsziel in der Implantattherapie wird nicht mehr allein anhand der Uberlebens-
rate gemessen, sondern es wird auch eine funktionelle und &sthetische Langzeitstabilitét

erwiinscht (Raes et al. 2011).

* Definition: Ein Implantat ist genau dann zum Zeitpunkt der Insertion primirstabil, wenn die aus den
Normalbelastungen entstehenden Kréfte und die damit induzierten Verschiebungen die mechanische
Osseointegration nicht schwiéchen, schiddigen oder hemmen und keine negativen Auswirkungen auf die
nachfolgende biologische Osseointegration haben (Schuzlc(l)zig 2004).



Ein nicht zu vernachléssigender Faktor im Zuge der Knochenqualitit und —quantitét spielt die
Rolle der Knochenatrophie. Lekholm und Zarb beschrieben eine gangige Klassifikation, in

der fiinf verschiedene Atrophiegrade unterschieden werden:

NV i

Oberkiefer
D E

6 00@@

Unterkiefer

Abbildung 6 - Klassifikation der Resorptionsgrade des zahnlosen Kiefers- Lekholm und Zarb (1985)

J A fast vollstandiger Alveolarkamm

o B geringfiigige Resorption des Alveolarkamms

. C fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen
o D beginnende Resorption des Basalbogens

. E extreme Resorption des Basalbogens
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Klasse Spongiosa Kompakta

1 wenig tiberwiegend, homogen
2 engmaschig breit
3 engmaschig diinn
4 weitmaschig diinn

Tabelle 2- Klassifizierung der Knochenqualitit nach Lekholm und Zarb (1985)

Abbildung 7 - Klassifikation der Knochenqualitiit nach Lekholm und Zarb (1985)

Hauptziele der Implantattherapie im sichtbaren Bereich sind folglich aus chirurgischer Sicht
nicht nur die erwiinschten Knochenverhélntisse, sondern auch das Erreichen eines harmo-
nischen Gingivalsaumes. Auch die Erhaltung einer intakten Papille und das Schaffen oder
Erhalten der konvexen Alveolarkammkontur sollte nicht vernachléssigt werden (Buser et al.
2004).

Studien, die in der Literatur den Implantaterfolg im Frontzahnsegment erldutern, beschreiben,
dass sich in 4% bis 16% der Fille ein Misserfolg aus é&sthetischen Griinden heraus-
kristallisiert. Darunter versteht man das Fehlen der interproximalen Papillen, durchschei-
nende Implantatanteile, die zur Farbverdnderung der umliegenden Mukosa fiihren, sichtbare
Narben oder buccale Gingivarezessionen (Raes et al. 2011, Ekfeldt et al. 1994, Jemt et al.
1991, Haas et al. 1995).
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2.3.2 Erfolgsrate / Uberlebensrate

2.3.2.1 Uberlebensrate Implantate

Die implantatgetragene Rehabilitation des Kausystems ist als vorhersagbare Methode etabliert
(Aglietta et al. 2009, Jung et al. 2008, Pjetursson et al. 2004).

Die Uberlebensrate von Implantaten gibt die Anzahl der Implantate an, die am Ende der
durchgefiihrten Untersuchung noch in situ sind. Analog dazu lisst sich die Uberlebensrate der
prothetischen Versorgung definieren. In der Literatur finden sich Uberlebensraten von 95,4%-

96,33% (Brocard et al. 2000, Hee- Won Jang et al. 2011, Charyeva et al. 2012).

2.3.2.2 Definition Erfolgsrate / Uberlebensrate

Die Begriffe Uberlebens- und Erfolgsrate stellen jene Parameter dar an denen eine

erfolgreiche Implantattherapie gemessen wird und lassen sich wie folgt differenzieren:

2.3.2.3 Erfolgsrate Implantate

Die Erfolgsrate von Implantaten wird durch die vor der Studie festgelegten Parameter
bemessen. Dabei konnen entweder allgemein anerkannte Erfolgskriterien, wie zum Beispiel
die nach Albrektsson et al. (1986) und Buser et al. (1990), herangezogen werden oder es
werden eigene Konstanten fiir die Beurteilung des Implantaterfolges festgelegt. Im Weiteren

werden nun exemplarisch einige festgelegte Schemata vorgestellt.
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Die Erfolgskriterien nach Misch et al. (2008) sind:

Implant Quality Scale
Group

I. Erfolg (optimale Gesundheit)

I1. Zufriedenstellender Erfolg

I1I. Geniigender Erfolg

IV. Misserfolg (klinische oder absolute
Fehler)

Clinical Conditions

a) kein Schmerz und
Funktionsempfindlichkeit

b) keine Mobilitét

¢) <2 mm Knochenverlust seit dem ersten
chirurgischen Eingriff

d) kein Pusaustritt

a) keine Funktionsschmerzen
b) keine Mobilitit

¢) 2-4 mm Knochenverlust
d) kein Pusaustritt

a) May have sensitivity on function

b) keine Mobilitit

¢) >4 mm Knochenverlust (weniger als die
halbe Implantatldnge)

d) >7 mm Sondierungstiefe

e) Pusaustritt moglich

a) Funktionsschmerz

b) Mobilitdt vorhanden

¢) Knochenverlust (mehr als die halbe
Implantatldnge)

d) unkontrollierter Pusaustritt

e) das Implantat ist nicht mehr in situ

Tabelle 3 - Erfolgskriterien modifiziert nach Misch et al. (2008)
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Die Erfolgskriterien nach Albrektsson et al. (1986) sind:

o das Implantat muss in situ sein

. das Implantat sollte klinisch fest im Knochen sein

o die Uberlebensrate sollte nach fiinfjihriger Belastung bei 85% und nach
zehnjdhriger bei 80% liegen

. rontgenologisch sollten keine Entziindungszeichen zu erkennen sein, die auf ein
periimplantéres Geschehen hinweisen konnten

J nach dem ersten Jahr sollte der vertikale Knochenabbau unter 0,2 mm /Jahr liegen

o keiner der Patienten sollte an reversiblen oder irreversiblen Symptomen wie

Infektionen, Neuropathien oder Schmerzen leiden

Die Erfolgskriterien nach Buser et al. (1990) sind:

o das Implantat muss in situ sein

o anhaltende Beschwerden wie Dysédsthesie, Schmerz und Fremdkorpergefiihl diirfen
nicht vorhanden sein

J das Implantat muss fest im Knochen sein und darf keine Beweglichkeit aufweisen

. Abwesenheit von periimplantdren Geschehen und Pusaustritt

o rontgenologisch sind keine periimplantiren Transluszenzen sichtbar
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2.4 Weichgewebe

2.4.1 Mucosa

Das Parodontium umfasst folgende Gewebe: Die Gingiva, das Desmodont, das Zement und
den Alveolarknochen. Die Gingiva, als peripherster Teil, bedeckt den Alveolarfortsatz und
umgibt den zervikalen Teil der Zdhne. Sie besteht aus einer Epithelschicht und einer darunter
liegenden Bindegewebsschicht, der Lamina propria. Die Gingiva erhilt seine endgiiltige

Form und Textur im Zuge der Eruption der Zéhne.
Die Gingiva gilt als der peripherste Teil des Parodonts und wird in die

o freie Gingiva
o keratinisierte Gingiva und

° Alveolarmucosa

eingeteilt. Eine physiologische Gingiva wird als blassrosa, straff, orangenhautidhnlich
gestippelt und mit einer keratinisierten Oberfldche beschrieben; dabei sollten die interdentalen
Zwischenrdume ausgefiillt und die Gingivalinie scharf begrenzt sein, sowie das Saumephitel

an der SZ- Grenze beginnen (Lindhe J. et al. 2008).
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CEl

Abbildung 8 — Einteilung der Gingiva, modifiziert nach Lindhe J. et al. (2008)

FG: free gingiva (freie Gingiva)
AG: attached gingiva (keratinisierte Gingiva)
MGJ: mucogingival junction (linea girlandiformis)

AM: Alveolarmucosa

Miiller und Eger (Miiller et al. 1997) unterscheiden drei gingivale Phénotypen:

. dicker Phénotyp: derbe, fibrose Gingiva
o normaler Phinotyp

o diinner Phanotyp: grazile, kaum gestippelte Gingiva
Die folgende Abbildung zeigt uns die Verteilung der Dicke bzw. Hohe der keratinisierten

Gingiva sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer. Das fiir diese Studie wichtige Areal in

der anterioren Maxilla betrdagt im Durchschnitt eine Breite von 1- Smm.
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Maxilla

Mandible

Abbildung 9- Keratinisierte Gingiva, modifiziert nach Lindhe J. et al. (2008)

Da die Gingiva definitionsgemif Teil des Zahnhalteapparates ist, wird das Bindegewebe um
das Implantat als Mucosa bezeichnet. Sie ist fiir die Gesundheit der Zahnimplantate von
groBBer Bedeutung (Miyasato et al. 1977, Bouri et al. 2008, Kim et al. 2009, Wennstrom et al.
1989), weil sie diese als periphersten Teil des Parodonts manschettenartig abschlie3t. Die
Linea girlandiformis grenzt die keratinisierte Gingiva von der freien Gingiva und
Wangenschleimhaut ab (Orban B. 1948). Die Schleimhautoberfliche ist mit einem
Plattenepithel liberzogen, welches mit dem darunter liegenden Bindegewebe mittels Fibrillen

verbunden ist (Squier et al. 1976, Susi F. 1969).

Periimplantire Mucosa wird von einem keratinisierten Epithel bedeckt, welches histologisch
dem oralen Epithel gesunder Gingiva entspricht. Richtung Implantat setzt es sich in einem
Saumepithel fort (sieche Abbildung 11). Das Saumepithel wird durch ein Bindegewebsband
von ungefihr einem Millimeter Hohe vom knochernen Implantatbett getrennt. Diese
histologischen Merkmale sind sowohl bei Implantaten, die von Mucosa bedeckt einheilen, als
auch bei jenen, die unbedeckt bleiben, zu finden (Abrahamsson et al., 1996). Die biologische
Hohe der periimplantdren Mucosa divergiert etwas von der biologischen Breite der Gingiva:
Es kommt immer zu einem anndhernd 2mm langem Saumepithel und zu einer ungefdhr 1mm
hohen Bindegewebszone. Das periimplantire Gewebe unterscheidet sich also essenziell vom

Parodont (Berglundh & Linde, 1996).
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Parodont

Histologischer Vergleich

Abbildung 10 - Histologischer Schnitt des Parodonts,

OE:

OSE:

JE:
CT:

CEJ:

Lindhe J. et al. (2008)

oral epithelium (orales Epithel)

oral sulcular epithelium (Sulcusepithel)
Enamel (Schmelz)

junctional epithelium (Saumepithel)

connective tissue (Bindegewebe)

cemento enamel junction ( Schmelz-Zementgrenze)

von Gingiva bedeckt

Fasern in alle Richtungen angeordnet
stirkere Durchblutung aus parodontalem

Ligament
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Periimplantires Gewebe

Histologischer Vergleich

Abbildung 11 — Histologischer Schnitt der
periimplantiren Gewebes, Schwarz F. et al.
(2012)

PM: Schleimhautreizung

AJE: apical extension of the long junctional
epithelium (apicale Erweiterung des Saumepithels)
IS:  implant shoulder (Implantatschulter)

MT: mucosa thickness (Schleimhautdicke)

CBI: am weitesten coronal gelegene Knochen am

Implantat

- von keratinisiertem Epithel (Gingiva)
bedeckt
- Fasern in eine Richtung angeordnet

- geringere Durchblutung



Schematischer Vergleich

Histologie

Syndesmose Osseointegration

Crales . _ Orales
Sulkusepithel = Sulkusapithel
Saumepithel— 0% B Saumepithel

Supraalveoldrer - | & Supraalveolarer
Faserapparat = Sler5u| E 2 Faserapparat

Desmodont — ﬁ ..... 2

Abbildung 12 - Histologische Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede zwischen Zahn und Implantat® (Joda

2010)

Biomechanisch Biomechanisch

- Artikulationskréfte: vom Desmodont abgefedert - Artikulationskréfte: treffen direkt auf Knochen

Tabelle 4 - Vergleich Parodont- Periimplantiires Gewebe

Abbildung 13 - Schema Zahn - Implantat, Kommann et al. (1993)

GM: gingival Mucosa (orales Epithel)
aJE: apical extension oft he long junctional epithelium (apicale Erweiterung des
Saumepithels)

CEJ: cemento enamel junction (Schmelz- Zementgrenze)

> http://www.zmk-aktuell.de/zahnheilkunde/parodontologie/story/parodontitis-und-periimplantitis-die-
herausforderungen-in-der-nachsorge-teil-3.html, 27.10.2013



Die Gewebsbarriere um dentale Implantate dient als Schutzschicht zwischen der Mundhdhle
und den periimplantdren Knochen. Die Funktion dieser Gewebsbarriere um Implantate
wurden bisher von Berglundh et al. 1991 und 2007; Buser et al. 1992; Berglundh & Lindhe
1996; Abrahamsson et al. 1997, 1999, 2002 und 2003; Cochran et al. 1997 beschrieben.

Berglundh & Lindhe beschrieben in ihrer Studie die Dimensionsbestimmung des implantiren
Mucosaattachments in Regionen mit unzureichendem Durchmesser der Mucogingiva. Dabei
wurde festgestellt, dass bei diinn gestalteten Stellen der Mucosa des Alveolarkammes (<2mm)
die Wundheilung mit einer Knochenresorption einherging (1,3 +/- 0,3mm Testseite und 1,8
+/- 0,Amm Kontrollseite). Dies bedeutet, dass es einer gewissen Mindestbreite, der
sogenannten ,,biologischen Breite, der periimplantiren Mucosa bedarf. Um die Bildung eines
stabilen weichgeweblichen Attachments zu erlauben, kann es zur Resorption des alveoldren

Knochens kommen.

2.4.2 Weichgewebe Wiederaufbauverfahren

Laut Cairo et al. ist die Behandlung des Weichgewebes in erster Linie fiir den dsthetischen
Eindruck ausschlaggebend (Cairo et al. 2008). Wegen der morphologischen Verdanderungen,
die nach dem Zahnverlust auftreten, sind Augmentationsverfahren oft vor, wihrend oder nach
der Implantation notwendig, um ein dsthetisch ansprechendes Ergebnis zu erzielen (Hiirzeler
2010). Zur Verdickung der vorhandenen Mucosa und auch zur niitzlichen Rekonstruktion von
Interdentalpapillen um die implantatgetragene Restauration werden verschiedene
Therapieansdtze und Behandlungsstrategien diskutiert (Azzi et al. 2002). Jedoch ist der
Eingriff zeitaufwendig und weist durch die Notwendigkeit einer Entnahmestelle eine hohe
Morbiditit, Beschwerden der Patienten, postoperative Blutungen oder ein begrenztes Angebot
an Spendergewebe auf (Oates et al. 2003, Chambrone et al.2010). Aus diesen Griinden
werden im Vergleich dazu die Technik des coronal oder seitlichen Verschiebelappens (CTG +
CAF) oder der Tunnelierung diskutiert (Cardaropoli et al. 2012).

Es gibt deutliche Hinweise, dass die Kombination einer coronalen Lappenverschiebung
(CAF) mit einem Bindegewebstransplantat (CTG) oder das Applizieren von resorbierbaren

xenogenen® Schmelzmatrixproteine- Derivate (CM) zu einem verbesserten klinischen

® Definition ,,xenogen*: von Lebewesen einer fremden Art (Spezies) stammend
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Ergebnis in Bezug auf eine vollstindige Wurzeldeckung bei Miller-Klasse 1 und 11

Rezessionen fiithren (Cairo et al. 2008).

Eine Studie von Schwarz F. et al. 2012 zeigt vergleichbare Wundheilung von Schleimhaut-

rezessionen Miller- Klasse I nach CAF Chirurgie in Kombination mit CM oder CTG in einem

Hundemodell:

Mit coronalem Lappen
[CAF] und
Bindegewebstransplantat
behandelte Stelle

originale VergroRerung 9 25

Abbildung 14- CAF und CTG

AJE: Die apikale Erweiterung

des langen Saumepithels
CBI: Die coronale Ebene des
Knochens im Kontakt mit dem
Implantat

IS: Implantat- Schulter

PM: Schleimhautreizung

Reprisentative histologische Ansichten der Wundheilung in verschiedenen Gruppen nach 12

Wochen (urspriingliche Vergréf3erung 9 25). Alle Behandlungsverfahren untersuchen eine

fast vollstdndige Weichteilbedeckung der ,,Defekt- Region®.
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Coronalen Lappen (CAF) und Kollagen-
Matrix (CM) (rechts — bukkal)

Urspriungliche Vergrdéferung

Die Pfeile zeigen auf Rickstande von CM;

dichtes Bindegewebe ist eingedrungen

Hohere VergroRerung 9 25 Ansicht von
bukkal

CAF und Bindegewebstransplantat (CTG)
(rechts — bukkal)

Urspringliche VergroRerung 9 12

Abbildung 17- CAF und CTG Vergrofierung 9 12
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CTG kann haufig nicht von der benach-
barten subepithelialen Bindegewebs-

strukturen unterschieden werden

Hohere Vergréferung 9 25 (bukkal)

CAF (rechts — bukkal)

Urspringliche VergréRerung 9 12

Abbildung 19- CAF Vergrofierung 9 12

Ansicht von bukkal

Hohere VergroRerung 9 25

Abbildung 20- CAF Vergrofierung 9 25

In allen Gruppen befiirwortet die horizontale Zirkumferenz eine Oberflache, welche gut fir die

Anhaftung und Beibehaltung des erweiterten Mukosalappens ist.
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2.5 Ziel der Studie

Das Ziel dieser retrospektiven Studie ist die Evaluierung der Uberlebens- und Erfolgsrate von
Frontzahn-Einzelimplantaten, sowie deren dsthetisches Erscheinungsbild nach festgelegten

Kriterien und deren Wiederholbarkeit durch verschiedene Untersucher.

2.5.1 Studienhypothese

Die Rehabilitation von Einzelzahnliicken in der anterioren Maxilla mittels dentaler Implantate
kann hinsichtlich der Erfolgsrate und der Uberlebensrate als voraussagbare Methode erachtet

werden.
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3. Material und Methode

3.1 Studienteilnehmer

Bei dieser retrospektiven Studie werden Einzelzahnimplantate in der anterioren Maxilla,
welche im Zeitraum von Janner 1992 bis November 2011 an der Universitétsklinik fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde in Graz, an der klinischen Abteilung fiir Zahnersatzkunde
inseriert und in einer Datenbank erfasst wurden, evaluiert. Der operative Eingriff wurde von
ein und demselben Behandler durchgefiihrt; in Summe wurden 213 Implantate an 207
Patienten inseriert.

Zu diesem Zweck werden alle erfassten Patienten schriftlich eingeladen sich einer

Routinekontrolluntersuchung zu unterziehen.

UNIVERSITATSKLINIK
g Zimmer-Nr.

Zahn-, Mund- und Kieferhellkunde mmche Mi“eilmlg

A-8036 Graz, LKH

‘Wir ersuchen Sie hoflich, im Interesse [hrer Cesandheit, zwecks Kontrollunter-
suchung — Behandlung —

am oder in der Zeit

von bis Uhr

unter Vorweisung dieser Karte auf unsere Klinik zu kommen. Im Verhinderungs-
fali bitten wir um Verstindigung mittels Postkarte (oder teletonisch' unter
Angabe obgenannter Zimmemummer.

Hochachtungsvoll

Abbildung 21 - amtliche Mitteilung Abbildung 22 - amtliche Mitteilung

Die Daten der Routinekontrolle und des Fragebogens werden in entsprechende CREF’s
libertragen, anonymisiert und ausgewertet. Patienten welche sich erst kiirzlich der
Routineuntersuchung unterzogen haben, werden gebeten nach Unterzeichnung des Informed
Consens nur den Fragebogen auszufiillen. Die Daten, welche zuvor bereits im Rahmen der

Routinekontrolle erhoben wurden, werden in entsprechende CRF’s eingetragen.
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Ebenso wurde bei allen Implantaten der Insertionszeitpunkt (Sofort-, Friih-, verzégerte oder
Spétimplantation), das Belastungsprotokoll (Sofort- oder konventionelle Belastung mit oder
ohne Okklusion) und das Vorhandensein einer pri- post- oder perioperativen Augmentation

erhoben.

3.2 Auswertungsparameter

3.2.1 Erfolgsrate- Hauptzielgrofie

Die Erfolgsrate der Implantate wird definiert durch folgende Parameter:

e Implantat in situ
e keine periimplantdre Radioluzenz

e keine Schmerzen, Infektion, Schidigung der Nachbarzdhne, Anésthesien,

Parésthesien, Verletzung der Nasenhdhle

Zur Evaluation des coronalen Knochenniveaus werden Rontgenbilder (Sidexis Intraoral,
Orthophos plus DS, Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) in Rechtwinkeltechnik
angefertigt. Alle Rontgenbilder werden von einem kalibrierten und erfahrenen

Untersucherteam auf ihre Auswertbarkeit untersucht, vermessen und statistisch ausgewertet.

3.2.2 Der PES- Nebenzielgrolie

Zur Evaluation der periimplantiren Weichgewebe kommt der modifizierte ,,Pink Esthetic
Score* (PES, Fiirhauser 2005) nach Belser zur Anwendung. Die Reliabilitdt von PES und
WES wurde durch wiederholte Auswertung durch verschieden Untersucher und Auswertung
eines Intraclass Correlation Coefficient (ICC) und eines Interclass Correlation Coefficient

erhoben.
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Bewertung

1 mesiale Papille

2 distale Papille

3 Gingivakontur — Hohe des
Bogens (Zenit) im Vergleich
zum korrespondierenden
Zahn, oder in der Harmonie

der Front

4 Gingivakontur -Verlauf
— dsthetischer Eindruck,

Natiirlichkeit, Symmetrie

5 knochernes Defizit
Einfallen der Knochenregion

oberhalb der Implantatkrone

6 Farbe der periimplantéren
Gingiva im Vergleich zum
Nachbarzahn

(des Zahnfleisches um die

Implantatkrone)

7 Textur der Gingiva im
Vergleich zum Nachbarzahn
Oberflichenbeschaffenheit
des Zahnfleisches)

0 Punkte

nicht ausgebildet

nicht ausgebildet

grofle Abweichung

(mehr als 2mm)

unnatirlicher Verlauf

deutlich erkennbar

deutlich

unterschiedlich

deutlich

unterschiedlich

1 Punkt

unvollst. ausgebildet

unvollst. ausgebildet

innerhalb 1mm

méaBig natiirlicher

Verlauf

gering erkennbar

méBig unterschiedlich

maBig unterschiedlich

Tabelle 5- PES Fiirhauser (2005)
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2 Punkte

vollst. ausgebildet

vollst. ausgebildet

keine Abweichung

natiirlicher Verlauf

nicht erkennbar

nicht unterschiedlich

nicht unterschiedlich



Eine Auswertung von 2, 1 und 0 ist allen fiinf PES Parametern zugeteilt; beispielsweise sind
die beiden Papillen Bewertungen (mesial und distal) bei kompletter Ausfiillung mit der
Punktezahl 2, unvollstéindige Ausfiillung mit der Punktezahl 1 oder vollige Absenz der Papille
mit der Punktezahl 0 zu bewerten. Der maximal zu erreichende Wert liegt bei insgesamt 14

Punkten.

Abbildung 23- PES Variablen Fiirhauser (2005)
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Von diesem Index ausgehend, entwickelte Belser 2009 einen abstrahierten Index, der bei der
Grazer Studie verwendet wurde. Er fasste die drei letzten Punkte des PES von Fiihrhauser zu

einem Punkt zusammen:

5 knochernes Defizit
Einfallen der Knochenregion oberhalb der

Implantatkrone

6 Farbe der periimplantiren Gingiva im

Vergleich Lum Nachbarzahn (des 5. Punkt: Wurzelkonvexitit, Farbe und

Zahnfleisches um die Implantatkrone) Textur der periimplantiren Gingiva

7 Textur der Gingiva im Vergleich zum
Nachbarzahn (Oberfldchenbeschaffenheit des
Zahnfleisches)

Tabelle 6- abstrahierter Punkt nach Belser (2009)
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3.2.3 Der WES- NebenzielgroRe

Der WES Index beschreibt die Asthetik der restaurativen Versorgung nach folgenden

Parametern

Kronenform

Kontur und Volumen
Farbe
Oberflachenbeschaffenheit

Transluzenz und Charakterisierung/ Individualisierung der Krone

Auch bei diesem Index werden jeweils Punkte von 0 — 2 vergeben. Eine optimale Implantat-

Kronen- Versorgung erreicht somit maximal eine Punktezahl von 10.

Aus den beiden Indizes ldsst sich eine Hochstpunktezahl von 20 erzielen (Belser et al. 2005).

Zur Beurteilung beider Indizes wird jeweils der kontralaterale Zahn herangezogen.

3.2.4 crestales Knochenniveau- Nebenzielgroe

Zur Evaluation des coronalen Knochenniveaus werden Rontgenbilder (Sidexis Intraoral,

Orthophos plus DS, Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) in Rechtwinkeltechnik

angefertigt. Alle Rontgen werden von einem kalibrierten und erfahrenen Untersucherteam auf

ihre Auswertbarkeit untersucht, vermessen und statistisch ausgewertet.
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3.2.5 Papillenindex nach Jemt (1997)- Nebenzielgrolie

Der Papillenindex bewertet die Papillenhdhe neben einer Einzelzahnimplantat- Restauration

mittels einer Skala von 0 bis maximal 4 Punkte.

Index 0
{ ; J no papilla

Index 1
less than half of the height

1
ek E _)t
Index 2
@ half or more of the height
m Index 3
{
Index 4
!5 hyperplastic papilla

Tabelle 7- Papillenindex nach Jemt (1997)

normal papilla
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3.2.6 Plaque Index- NebenzielgroRe

Zur Beurteilung der Hygienefdhigkeit des Patienten wird ein Plaqueindex erhoben.

Score Kriterien:

e keine Plaque

e keine sichtbare Plaque, aber entfernbare Plaque auf der Sonde nach zirkuldrem
Umfahren im Bereich des cervicalen Anteils

e cervicaler Anteil bedeckt mit diinner bis moderat dicker Plaqueschicht, welche mit
freiem Auge sichtbar ist

e schwere Plaqueakkumulation im cervicalen Bereich; interdentales Dreieck mit Plaque

gefuillt

3.2.7 Gingivaler Biotyp- Nebenzielgrolle

Durch die klinische Inspektion wird der gingivale Phénotyp der zu untersuchenden Patienten
erhoben; es wird dabei zwischen einem dicken, normalen und einem diinnen Phénotyp

unterschieden.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm ,,IBM SPSS Statistics 20 2009-
/2010 mit der Version 18.0.
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3.2.8 Auswertungsformulare

1: Tooth Form

2: Outline/Volume

3: Color (hue/value)

4: Surface Texture

5: Translucency/Characteri-
zation

Maximum Score: 10

Abbildung 24- PES und WES Belser (2009)

WES

1: Tooth Form

2: Outline/Volume

3: Color (hue/value)

4: Surface Texture

5: Translucency/Characteri-
zation

Score: 9

Abbildung 25- Beispiel einer Beurteilung nach Belser (2009)
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Von den 209 eingeladenen Patienten stellten sich 61 der Nachuntersuchung was einer
Responsrate von 29,2% entspricht. Insgesamt wurden 67 Implantate, bei 61 Patienten (30
Frauen und 31 Maénner) mit einem Durchschnittsalter von 38,9 Jahren (zum Zeitpunkt der
Implantation), die im Zeitraum von 1992 bis November 2011 inseriert wurden, evaluiert. Die
Beobachtungszeit betrug im Mittel 8,4 Jahre (min 0,6; max 18,2; SD 4,5).

17 Implantate wurden in der regio 22 inseriert, 3 Implantate in der Position regio 23. Die

Abbildung 26 zeigt die jeweilige Anzahl der entsprechenden Implantatpositionen.

18

16

17
16
14
14
12
10

10

8 7

6

4 3

0 T T T T T

regio 13 regio 12 regio 11 regio 21 regio 22 regio 23

Abbildung 26- Implantatposition
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Bei 11 Patienten (16,4%) waren die Nachbarzéhne der zu implantierenden Region bereits mit
einer Restauration versorgt. 23,9% der Nachbarzihne von den restaurativ versorgten
Implantate (sowohl bei einer Sofort-, Frith- als auch Spét- Implantation) haben okklusalen
Kontakt; 51 Implantatrestaurationen befinden sich in Non- Okklusion.

Als Indikation fiir die Implantation wiesen 2 Patienten eine Nichtanlage (regio 12, 22, 23) auf.
Bei 16 Patienten (23,8 %) handelt es sich um Raucher. Patienten gaben bei der
Kontrolluntersuchung allgemeinmedizinische Erkrankungen, wie chronische Polyarthritis,
Hyper/otonie,  Herzinsuffizienz, = Hyper/othyreose, = Vorstufe einer = Osteoporose,
Vorhofflimmerarrythmie, Zystenniere, Eisenmangel, Epilepsie oder eine Verkalkung im
Spondilarkanal an.

Die Uberlebensrate der evaluierten Implantate betriigt 100% (n= 61). Die Erfolgsrate betriigt
97,1% bei Anwendung der oben genannten Kriterien. Der Abschlag ergibt sich aus dem
Vorhandensein einer periimplantiren Radioluzenz bei 2 Patienten (2,9%).

Bei 3 (5%) Patienten traten postoperative Komplikationen auf:

Ein Implantatverlust (1,5%), ein persistierendes Hamatom (1,5%), ein persistierender Defekt
bei der Reentry Operation bei st.p. socket preservation mit BioOss Collagen® (1,5%),
wodurch eine wiederholte Augmentation notwendig war. Keine der genannten

Komplikationen beeintrichtigte die Erfolgs- und Uberlebensraterate.

Bei den teilnehmenden Patienten kamen sowohl konisch, geétzte, gestrahlte XiVE® plus-
Implantate mit einer internen hexagonalen Verbindung, als auch temperaturgeitzten Frialit I1-
Stufenzyllinderimplantate mit interner Sechskant- Verbindung der Firma Dentspy Friadent
(Deutschland), mit Replace Tapered®” Implantate, Nobel Active” Implantate der Firma Nobel
Biocare (Ziirich, Deutschland) oder 3i (Florida) der Firma Biomet Implantate zur
Anwendung.

Das meist verwendete Implantatsystem ist Frialit2, gefolgt von Xive und Replace TapGrov.

(Tabelle 7)
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Implantattypen (%)

Frialit 2 45,5
Xive

Replace TapGrov
Nobel Active
Replace

Replace Sel Tap
3i

Frialit 2 cell plus

Frialit Stufenzylinder

Abbildung 27- Anzahl- Implantatsystem

Das Protokoll der Implantation gibt in 9% der Félle (n=6) eine Sofort- Implantation an. Eine
Verzogerte- Implantation zeigt sich bei 4,5% (n=3) und 29,9% (n=20) der Patienten wurden
spat implantiert. (Tabelle 8)

Insgesamt wurden bei 46 Patienten (von insgesamt 61) pré-, postoperativ oder simultan im
Zuge der Implantatoperation, augmentative Maflnahmen durchgefiihrt.

Eine simultane Knochenaugmentation war in 53,7 % der Fille (n=36) notwendig; wahrend
bei 11,9% (n=8) eine prioperative und in 1,5% (n= 1) eine postoperative
Knochenaugmentation durchgefiihrt wurde. Bei einem Patienten wurde sowohl prdoperativ

als auch simultan mit der Implantation augmentiert. (Tabelle 9)

Bei 43 Patienten (70,5 %) werden Periotestwerte von 0 und weniger gemessen (mind. 0;
Maximalwert -6). 18 Implantate (29,5 %) weisen Messwerte im positiven Bereich auf (bis

maximal +4). (MW: -0,76, Min: -6, Max: 4, SD:2,2)
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Nach der Kalibrierung mittels der Implantatlinge und des Implantatdurchmessers, wird mesial
und distal der Abstand von der Implantatschulter (Referenzlinie) bis zum ersten Implantat-
Knochen- Kontakt bei zweifacher VergroBBerung gemessen.

Die Vermessung des radiologischen Knochenniveaus ergab distal der inserierten Implantate
einen Maximalwert von 7,85mm und mesial einen Maximalwert von 6,3mm. Durchschnittlich

ist ein radiologischer Knochenverlust von 0,92- 0,94 vorzufinden. (Tabelle 10)

1.77mm ref k. 2.05mm ref. & 30mm ref

Abbildung 28- crestale Vermessung

Auf Grund der erschwerten Auswertbarkeit der Implantate der Firma Biomet 3i (Florida)
wurden diese Implantate nicht radiologisch vermessen, und daher bei der Auswertung nicht

beriicksichtigt. Die Fallzahl reduziert sich in diesem Parameter auf n= 65.
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In 83,6% (n=60) war keine Plaque (Score 1) auf den Implantat- Kronen evaluierbar. Deutlich
sichtbare Plaque zeigte sich in 11,9 % (n=7) (Score 2) der Patientenfille, 4,5 % wiesen
erhebliche Plaqueakkumulation (Score 3). (Tabelle 11)

Pl (%)
90 83,6
80
70
60
50
40
30
20 11,9
10 4,5
0 . .
1 2 3

Abbildung 29- Plaque- Index
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Die distalen Papillen der jeweiligen Patienten ergaben am hiufigsten (36% der Fille) den
Wert 3 (normale Papille) an. Bei der mesialen Papille kommt sowohl der Wert 2 (die Hélfte
oder mehr der Hohe) als auch der Wert 3 (normale Papille) mit jeweils 33% der Fille vor.

In 5% der Fille ist die mesiale Papille verloren gegangen. (Tabelle 12)

Papille 0-4 (%)

40 36

35 33 33 33
30

30
25 | % distal
20 M % mesial
15

10 8

0 1 2 3

Abbildung 30- Papille

Untersucht auf den mucosalen Phédnotyp ergab sich folgende Verteilung der
Studienteilnehmer. Die Mehrheit (73,1%) ist mit normal zu bewerten, 17,9 wiesen einen

dicken und 7,5 % einen diinnen Phénotyp auf. (Tabelle 13)
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Die deskriptive Auswertung der PES Werte aller drei Untersucher beziiglich der jeweiligen
Beurteilung, ergibt einen Mittelwert von 6,07 Punkten (Maximum: 10 Punkt, Minimum: 1
Punkte). Beim WES ergibt sich ein Mittelwert von 7,67 Punkten (Maximum: 10 Punkte,

Minimum: 3 Punkte).

PES Untersucher 1: Maximum: 10, Minimum: 1, Mittelwert: 6,58
PES Untersucher 2: Maximum: 10, Minimum: 3, Mittelwert: 7,03
PES Untersucher 3: Maximum: 8; Minimum: 1, Mittelwert: 4,62

WES Untersucher 1: Maximum: 10, Minimum: 3, Mittelwert: 7,51

WES Untersucher 2: Maximum: 10, Minimum: 3, Mittelwert: 7,82
WES Untersucher 3: Maximum: 10; Minimum: 5, Mittelwert: 7,68
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4.2 Schlielfende Statistik

4.2.1 Ubereinstimmung WES

Zusitzlich zur deskriptiven Statistik wurde auch eine Reliabilititspriifung der Parameter PES
und WES durchgefiihrt.

Beim PES- Index lésst sich zwischen den Untersuchern ein Unterschied in den Ergebnissen
feststellen. Die Untersucher 1 und 2 (Zahnédrzte) zeigen uns in der Abb. 30 ein anndhernd
gleiches Bewertungsniveau. Eine auffallende Abweichung der Ergebnisse zeigen uns die
Bewertungen des Untersuchers 3 (Student).

Wihrend das Bewertungsniveau bei den Untersuchern (1) und (2) zwischen 6- 8 Punkten

liegt, sinkt die Punktezahl beim Untersucher (3) auf 4- 6 Punkte.

|E'- .l
—]

Abbildung 31- PES

Die Beurteilungspunkte der Weichgewebe im Bereich der mesialen Papille (PES Punkt 1), der
Kurvatur (PES Punkt 3) und insbesondere im letzten PES Punkt 5 fallen mit verhiltnismaBig

starken Abweichungen unter den jeweiligen Beurteilern auf.
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4.2.1.1 Reliabilitatsprufung

Die Reliabilititspriifung zeigt uns die Ubereinstimmung der Bewertungen innerhalb eines

Untersuchers beim PES:

I: ICC = 0,660
2: ICC = 0,809
3: ICC=0,782

Innerhalb der Untersucher ist die Ubereinstimmung recht hoch und es ist kein groBer

Unterschied zu erkennen.

Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern:

1+2+3: ICC=0,725
1+2: ICC=0,869
1+3: ICC=0,629
2+3: ICC = 0,655

Untersucher Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.

S 2 10 6,37 2,54
S2 1 10 6,80 2,04
M 1 3 10 7,18 1,78
M2 3 10 6,61 1,80
Al 1 9 5,15 1,69
A2 1 8 4,62 1,72

Tabelle 8- PES
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In den folgenden Streudiagrammen sind paarweise alle Einzelmessungen ersichtlich, die

geringste Streuung ist im Diagramm Abb. 27 zu sehen.
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Abbildung 32- PES-1 und PES-2
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Abbildung 33- PES-1 und PES-3
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PES- 2
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PES-3

Abbildung 34- PES-2 und PES-3
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4.2.2 Ubereinstimmung WES

Im Gegensatz zum PES erkennt man beim WES ein deutlich iiberlagerndes Bewertungsniveau
der jeweiligen Untersucher. Die Kriterien des WES sind eindeutiger, was dem Untersucher

eine objektive und reproduzierbare Beurteilung erleichtert.

104

Abbildung 35- WES
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4.2.2.1 Reliabilitatsprufung

Eine erneute Reliabilititspriifung zeigt uns die Ubereinstimmung innerhalb eines

Untersuchers beim WES:

S.: ICC = 0,659
M.: ICC=0,729
A ICC=0,854

Innerhalb der Untersucher ist die Ubereinstimmung recht hoch und es ist kein groBer
Unterschied zu erkennen.

Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern:

S.+ M. +A.: ICC=0,667
S.+M.: ICC=0,756
S.+A: ICC = 0,608
M. +A.: ICC=0,617

Zwischen den Untersuchern stimmen S. und M. am besten iiberein.
Zusammenfassend lésst sich beim WES eine geringfiigig hohere Ubereinstimmungen der

Ergebnisse als beim PES feststellen.

Untersucher Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

S 2 10 7,01 2,54
S2 3 10 7,50 2,05
M 1 4 10 7,96 1,72
M2 4 10 7,83 1,68
Al 4 10 7,45 1,72
A2 5 10 7,68 1,36

Tabelle 9- WES
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4.3 Fallbeispiel

| _z05mmret 5 30mm rer

Abbildung 36- Einzelzahn Implantat regio 12 (XiVE® plus- Implantat) mit entsprechendem PES von 9

Punkten und einem WES von 10 Punkten; asthetisch hochwertige Rehabilitation

w2 Zmmret

450mm ret

Abbildung 37- Einzelzahn Implantat regio 12 (Frialit 2°- Implantat) mit entsprechendem PES von 3

Punkten und einem WES von 5 Punkten; eingeschrankte Asthetik
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5. Diskussion

Cosyn et al. (2012) reevaluierte 115 Patienten, welche von 4 verschiedenen Arzten mit Nobel
Replace Einzelzahnimplantaten versorgt wurden. Die Implantation erfolgte, dhnlich der
Grazer Studie, in unterschiedlichen klinischen Situationen (Sofort, Verzogert, Spit), wobei
auch aufwindigere Augmentationen mit Knochenblock vom Kinn einbezogen wurden. Die
Implantatiiberlebensrate ist mit 93 % durchaus mit den 100 % der Grazer Studie vergleichbar,
die postoperativen Probleme im Sinne von Pardsthesien und herabgesetzter
Weichgewebsisthetik korrelieren auffillig mit dem Aufwand der Augmentation - es scheint
als werde das 4asthetische FErgebnis unvorhersagbarer, je groBer der prioperative
Knochendefekt (vor allem in der bukkalen Region) ist.

Brocard et al. flihrten in der Zeit von 1991 bis 1999 eine multizentrische Studie bei 440
Patienten im Alter zwischen 16 und 98 Jahren durch. Ziel dieser Untersuchung war es, an
Hand von 1.022 ITI Implantaten, die in 10 unterschiedlichen Praxen inseriert wurden, die
Uberlebensrate dentaler Implantate zu bestimmen. Diese betrug nach 5 Jahren 95,4%, nach 7
Jahren 92,2% (Brocard et al. 2000).

Laut einer am Seoul Veterans Hospital in Korea (2000- 2009) durchgefiihrten
Forschungsarbeit, bei welcher 6.385 Implantate an 3.755 Patienten (3.120 Maénner, 635
Frauen, mittleres Alter 65 + 10,58 Jahre) gesetzt wurden, kam es zu 108 Implantatverlusten.
Das entspricht einer Uberlebensrate von 96,33%. Wesentlich beeinflussende Faktoren waren
dabei das Alter der Patienten, die Implantatlinge, -lage, der Implantattyp mit dessen
Oberflachengestaltung sowie die postoperative prothetische Versorgung. Im Gegensatz dazu
zeigten Kriterien wie Geschlecht, Implantat-Durchmesser und Knochenqualitit keine

signifikanten Auswirkungen (Hee-Won Jang et al. 2011).

Charyeva et al. Ergebnisse der Uberlebensrate der Implantate betragen 96,0% und die
Erfolgsrate liegt bei 94,3% (Charyeva et al. 2012).

Der Augmentationsaufwand und die Defektgrofe bei den Implantationen der Grazer Studie
waren gering (8 Augmentationen prd OP — 2x Knochenblock, 36 Augmentationen simultan —
vorwiegend BioOss + BioGuide), was vermutlich der Grund fiir die hohe Uberlebensrate von
100% 1ist.

Die 29 Patienten (Augmentation mit Mandibularblock) einschlieBende Studie von
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Pieri et al. (2013) weist zwar bei einem einzigen Patienten Probleme mit der Deckung des
Augmentats auf, moderate Recessionen der facialen Mucosa (-1,12 mm) bei stabilen PES
Werten (9,07 post OP — 8,61 nach 5 Jahren) zeigen jedoch, dass trotz Augmentation mit
Knochenblocken durchaus stabile Ergebnisse erzielt werden konnen. Die Erfolgsrate von
100% nach 5 Jahren ist laut Autor auf die exakte dreidimensionale Planung sowie die saubere
Arbeit des erfahrenen Operateurs zuriickzufiihren. 8 mal (von 61) wurde in Graz das
Implantatbett praoperativ mit Socketpreservation, autogener Knochenblock vom Kieferwinkel
oder mittels Xenografting (BioOss) vorbereitet — es werden zwar post OP Periotestwerte von -
1 bis +4 verzeichnet, niedrigere PES bzw. WES Werte konnen in diesem Fall jedoch nicht

direkt in Zusammenhang mit dem Augmentationsaufwand gebracht werden.

Die Grazer Studie umfasst 61 Studienteilnehmer (31 M, 30 W), welche mit 67 Implantaten
unterschiedlicher Hersteller (Tabelle 7 - Implantattypen) versorgt wurden. Der
Insertionszeitpunkt wurde abhéngig vom Knochenangebot und des bestehenden
Weichgewebsangebots gewdhlt (Tabelle 8 — Implantationszeitpunkt). Hinsichtlich der
Erfolgskriterien nach Buser et al. (1990) stellen sich alle Implantate, unabhingig vom
jeweiligen Implantat-Protokoll (Sofort-, Verzdgert-, Spét-Implantation) nach Abschluss der
Reevaluation als beschwerdeftrei, osseointegriert und in situ dar.

Hof M. et al. (2014) zeigt in seiner 153 Patienten umfassenden Einzelzahn-Implantatstudie in
der anterioren Maxilla auch, dass der Implantationszeitpunkt fiir das Langzeitergebnis keine
wesentliche Relevanz darstellt. Es wurden vergleichbare klinische, radiologische und

asthetische Ergebnisse sowohl mit Sofort-, Verzogert- und Spét-Implantation erzielt.

Chen et al. (2009) reevaluierten Fotos von insgesamt 85 Patienten mit Einzelzahn-Sofort-
Implantatversorgungen in der anterioren Maxilla. Thnen fiel auf, dass nach einem Jahr
Rezessionen (SES Evans et al. 2008: mesiale Papille -6,2%; distale Papille -7,4%; faciale
Mucosa -4,6%) mit dem Gingiva-Phinotyp vergesellschaftet sind. Der diinne Phinotyp wies
bei 6 von 25 mehr als 10 % Rezession im Vergleich zu Patienten mit dicker keratinisierter
Gingiva auf (2 von 19).

Die Grazer Studie zeigt hierbei gleiche Ergebnistendenzen: die 5 Probanden mit diinnem
Phinotyp weisen PES Werte zwischen 1-7 auf, wihrend der dicke Phénotyp mit PES Werten

zwischen 3-8 ein dsthetisch ansprechenderes Ergebnis erzielt.
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Wie bereits erwédhnt hat der Implantationszeitpunkt laut der von Hof M. et al. (2014) keinen
Einfluss auf das Langzeitergebnis des Implantats. Unabhéngig vom Implantationsprotokoll,
dem Follow-Up und der Kronenlédnge betrug der periimplantdre Knochenverlust 1,6 +/- 0,9
mm nach 4,5 +/- 2,9 Jahren. Cosyn et al (2013) bestétigt dies in seiner 115 Patienten
umfassenden Studie. Die verwendeten Implantate mit oxidierter Implantatoberfliche wiesen
einen gemittelten Knochenverlust von 1,19 +/- 0,7 mm, unabhingig von den aufgewendeten
Behandlungsmodalitéten.

Die Ergebnisse der Grazer Studie zeigen mit 0,92 mm mesial und 0,94 mm distal des
Implantats Knochenresorptionswerte, die den Aufzeichnungen vergleichbaren Studien
entsprechen.

Pieri et al (2013) zeigte in seiner an 29 Patienten durchgefiihrten Mandibularblock-
Augmentations-Studie, dass auch bei praimplantologischem Knochenaufbau geringe krestale

Knochenresorptionen (0,61 +/- 0,33 mm) moglich sind.

In der von Belser (et al. 2009) veroffentlichten retrospektiven Studie, wurden an 45 Patienten
Einzelzahnimplantate in der anterioren Maxilla nachuntersucht. Die Implantate wurden
frithzeitig nach Extraktion inseriert und 2- 4 Jahre postoperativ an Hand des Pink Esthetic
Scores (PES) und White Esthetic Scores (WES) beurteilt. Dabei konnte eine maximale
Punktezahl von 20 erreicht werden. Alle inserierten Front- Einzelzahnimplantate erfiillten die
strikten  Erfolgskriterien hinsichtlich Osseointegration, darunter das Fehlen einer
radiologischen periimplantiren Radioluzenz, Implantat- Stabilitét, keine Abszessbildung und
keine vorhandenen Schmerzen des Patienten. Die Durchschnittsbewertung des PES und WES
betrug 14,7 +/- 1,18 Punkte (Bereich: 11 bis 18). Die erreichte Punkteanzahl des PES war 7,8
+/- 0,88 (Bereich 6 bis 9), wobei die Kriterien, wie die Weichgewebskontur und das
Mucosaniveau die hochsten Beurteilungen erzielten; Kriterien wie die Wurzelkonvexitit/
Weichgewebsfarbe und —textur hingegen erlangen die niederste Punkteanzahl. Der WES
erzielte einen Mittelwert von 6,9 +/- 1,47. Anhand dieser Studie ldsst sich sagen, dass die
Indizes PES und WES ein geeignetes Instrument fiir eine objektive und reproduzierbare
Beurteilung des Ergebnisses darstellen.

Bei der in Graz durchgefiihrten Studie erfolgten pro Beurteiler zwei Auswertungsdurchgénge:
Der Intraclass Correlation Coefficient (ICC) mit welchem man 2 oder mehr
Messwiederholungen auf ihre Genauigkeit hin priift, ergibt beim PES die hochste
Ubereinstimmung beim Zahnarzt 1 (0.80) und die groBte Abweichung beim Zahnarzt 2 (0,66).
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Der Student der Zahnmedizin 3 (0,78) liegt mit seiner Messwiederholungsgenauigkeit
zwischen den beiden Fachérzten. Beim WES weisen die Ergebnisse des Studenten den
hochsten (0,85) ICC auf, die Zahnirzte liegen mit ihrem ICC jeweils knapp dahinter (1: 0,73;
2: 0,66). Insgesamt kann man daraus schlie3en, dass die beiden Indizes sowohl fiir erfahrene
Behandler, als auch fiir Laien gleichermallen geeignet sind, da sich kein Unterschied in der
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse, hinsichtlich der Berufserfahrung des jeweiligen

Auswerters, ergibt.

Gehrke (et al. 2008) lieB 30 Frontzahn-Einzelimplantate von 15 verschiedenen Beurteilern
zweimal innerhalb von 4 Wochen beurteilen. 3 Zahnidrzte, 3 Kieferchirurgen, 3
Kieferorthopdden, 3 postgraduierte Studenten der Implantologie und 3 Laien evaluierten
anhand der PES Kriterien. Es zeigte sich, dass die Kieferorthopidden in der Reproduzierbarkeit
threr Auswertung (ICC 0,74 im Vergleich zu ICC 0,71 @ aller Beurteiler) geringfiigig besser
als der Durchschnitt abschnitten und sie beurteilten im Vergleich auch am strengsten

(geringster PES).

Fiirhauser (et al. 2005) hatte urspriinglich fiir den von Belser (et al. 2009) vereinfachten PES
Punkt 5 eine Unterteilung in 3 unterschiedliche Beurteilungskriterien vorgesehen: Kndchernes
Defizit (Einfallen der Knochenregion oberhalb der Implantatkrone), Farbe der
periimplantiren Gingiva im Vergleich zum Nachbarzahn und Oberflichenbeschaffenheit der
Gingiva im Vergleich zum Nachbarzahn wurden unter einem einzigen Punkt summiert. Nach
Belser bewertete Studien sind schwieriger objektiv zu beurteilen, da beispielsweise trotz
perfekter Knochenquantitit bei ungeniigender Farbgebung der Mucosa ein Punkteabzug
vorgenommen wird — folglich erreicht der PES Punkt 5 selten die maximale Punkteanzahl (2),

was sich negativ auf die Gesamtbewertung auswirkt.
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6. Conclusio

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Einzelzahnimplantate eine voraussagbare
Behandlungsoption zur funktionellen und &sthetischen Rehabilitation bei Zahnverlust in der
anterioren Maxilla darstellen. Weitere prospektive klinische Studien mit statistischer Fallzahl-
planung und einem homogeneren Patientenkollektiv werden bendtigt um die Langzeit-

performance verschiedener Behandlungsprotokolle zu evaluieren.
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