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Kurzfassung

Schlisselworte: dentale Implantate, Zirkoniumdioxid, Titan

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer klinischen Langzeitkontrolle herauszufinden,
ob es sich bei Zirkoniumdioxid um eine mégliche Alternative fur Reintitan handeln kann.
AuBerdem soll sowohl das objektive als auch das subjektive Empfinden des Ergebnisses
untersucht werden. Aufgrund weniger dokumentierter klinischer
Nachuntersuchungsergebnisse Uber einen langeren Zeitraum, wurde eine ebensolche
Kontrolle von Zirkoniumdioxidimplantaten durchgefihrt. Es wurde das Implantatsystem
whiteSKY der Firma Bredent (Senden, Deutschland) verwendet.

Material: Von urspriinglich 20 Patientlnnen konnten 3 die Studienkriterien nicht erflllen und
mussten ausgeschlossen werden. Im Laufe der ersten 3 Monate ging 1 Implantat, aufgrund
der erst bei der letzten Umdrehung erreichten Primarstabilitét, verloren. Dieses wurde aus
der Folgeuntersuchung ausgeschlossen. Von den verbleibenden 16 Implantaten konnten 11
Patientinnen und Patienten fir die Kontrolluntersuchung erreicht werden. Davon waren 5
weibliche und 6 méannliche Personen, mit einem durchschnittlichen Alter von 52,4 Jahren
(30,3a bis 74,4a). Die Nachuntersuchung erfolgte lber einen Zeitraum von 48 bis zu 60
Monaten, wobei die durchschnittliche Implantatliegedauer 52,5 Monate
(Standardabweichung [SD] £ 3,8) betragt.

Methoden: Bestimmt wurden der Pink Estethic Score (PES), die beiden parodontalen
Indices Bleeding on Probing (BOP) und Plaqueindex (PI) inklusive der Erhebung des
Gesamtsondierungsstatus, die Knochenresorptionsrate, die Ausdehnung der keratinisierten
Gingiva an der Implantatposition sowie die subjektive Zufriedenheit der Probandinnen.
Ergebnisse: Die Uberlebensrate betragt 94,1%. Die durchschnittlichen Ergebnisse der
letzten Kontrolluntersuchung erreichen fir den PES Werte von 10,8 Punkten (SD £ 1,7). Der
BOP betragt 10,5% (SD + 6,8). Beim PI liegen die Ergebnisse bei 10,1% (SD % 4,8). Die
Knochenresorptionsrate betrédgt durchschnittlich 0,57mm (SD + 0,68). Die keratinisierte
Gingiva erreicht AusmafBe von 3,8mm (SD + 1). Subjektiv sind die Patientinnen sehr
zufrieden mit dem Gesamtergebnis und geben an, dass sich ihre Lebensqualitat durch die
Implantation verbessert hat.

Schlussfolgerung: Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse, stellen die
Zirkoniumdioxidimplantate bei diesem Patientlnnenkollektiv eine mdgliche Alternative zu
Titanimplantaten dar. Vor allem die asthetischen Ergebnisse der Weichgewebsadaptation
sind durchaus positiv. Allerdings ist das Kollektiv sehr klein und nicht ausreichend
reprasentativ. Des Weiteren sollte bedacht werden, dass die Langzeiterfahrungen mit
Titanimplantaten deutlich zahlreicher vorhanden und umfangreicher dokumentiert sind.

Daher ist es sinnvoll weitere Untersuchungen fir Zirkoniumdioxid anzuschlieBen.



Abstract

Key words: dental implants, zirconia, titanium

Background: The aim of this study is to determine whether zirconia could be a possible
alternative for pure titanium based on a long-term clinical control. It also purposes to examine
both the objective and the subjective perception of the result. Because there are less
documented clinical follow-up results over a longer period of time, this control of zirconia
implants was performed. In this study the implant system whiteSKY of the company Bredent
(Senden, Germany) was used.

Materials: Out of primary 20 patients 3 had to be excluded because they couldn’t achieve
the study criteria. During the first 3 months another implant was lost, due to the primary
stability witch could not be reached before the last turn. That case was excluded from
subsequent analysis. Of the remaining 16 implants 11 patients could be attained for the
examination. This group consists of 5 females and 6 males with an average age of 52.4
years (30,3a to 74,4a). The follow-up was carried out over a period of 48 to 60 months. The
implants are in situ over an average duration of 52.5 months (standard deviation [SD] £ 3.8).
Methods: Determined were the pink estethic score (PES), the two periodontal indices
bleeding on probing (BOP) and plague index (Pl), including the elevation of the total
periodontal status, the bone resorption, the dimension of the keratinized gingiva at the
implant position as well as the subjective satisfaction of the study participants.

Results: The overall survival rate is 94.1%. The mean results of the last examination are
10.8% points (SD £ 1.7) for the PES, the BOP reaches 10.5% (SD % 6.8) and the Pl 10.1%
(SD * 4.8). The bone resorption averages 0.57mm (SD * 0.68). The mean width of the
keratinized gingiva is 3.8mm (SD % 1). Subjectively the patients are very satisfied with the
overall result and indicate that their quality of life has improved by the implantation.
Conclusion: With the limitations of this study and a small population of patients, which is not
enough representative, zirconia seems to be a suitable alternative for titanium implants in
that group of patients because of the collected (available) outcomes. Especially the results of
soft tissue adaptation in the periimplant area are quite positive. Furthermore we have to think
about the numerous available data in literature about long term experience with titanium
implants which are documented extensively. Therefor it is necessary to do adjacent research

for zirconia.
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1 Einleitung

1.1 Geschichte/Entwicklung der Implantologie

Als Implantat beschreibt man in der Medizin alloplastisches Gewebe, welches in den
Koérper eingepflanzt wird, um dort bestimmte Funktionen zu tGbernehmen. Das Wort leitet
sich aus dem Lateinischen ,in = hinein“ und ,plantare = pflanzen® ab (Duden, 2000: 492).

Im zahnmedizinischen Sinne handelt es sich dabei um die Funktion restaurativen oder

prothetischen Zahnersatz zu befestigen beziehungsweise (bzw.) abzustltzen und durch
Zahnverlust entstandene Licken aufzufillen.
Vor mehr als 40 Jahren waren die zahnarztlichen Implantate eine Neuheit in diesem Bereich
der Medizin. Mittlerweile sind sie ein unverzichtbarer Bestandteil im Behandlungsspektrum
beinahe jeder Zahnarztin / jedes Zahnarztes und eine gern gesehene Ergdnzung im
prothetisch-restaurativen Therapiekonzept. Die Mdglichkeit der Implantation stellt, neben
dem Erhalt der natlrlichen Zahne, die einzige Versorgungsvariante dar, die der
Inaktivitatsatrophie des Alveolarknochens entgegenwirkt. Vergleiche dazu: ,Der Zahnverlust
und der damit verbundene Verlust der funktionellen Belastung des Alveolarfortsatzes flihrt zu
Remodellationsprozessen mit Reduktion des vertikalen und transversalen Knochenangebots.
Druckbelastende abnehmbare prothetische Versorgungen, wie Teil- und Totalprothesen
verstdrken diese Vorgédnge. Diesen Knochenabbau méglichst hintanzustellen, muss Aufgabe
einer verantwortungsvollen Zahnheilkunde sein. “ (Piehslinger, 2006: 334).

Der erste Versuch der Implantation mittels eines, aus einer Platin-Iridium-Legierung
bestehenden, korbférmigen Hohlimplantates wurde vom Amerikaner E. J. Greenfield im Jahr
1913 unternommen. 1937 gelang es A. E. Strock dann eine Schraube aus dem so
genannten Vitallium (Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung) enossal zu fixieren (Reitemeier,
2006: 202).

Ende der 1940er Jahre wurde von M. Formiggini eine Heliokolloidal-Schraube
empfohlen, welche aus Tantal hergestellt wurde. Er wird seither oftmals als Vater der
modernen Implantologie bezeichnet. Uber einen kurzen Umweg zu subperiostal gesetzten
Implantaten kam man in den 1970er Jahren wieder zurtck zur enossalen Implantation. Diese
wurde zu dieser Zeit vor allem durch L. I. Linkow und P.-l. Branemark gepragt. Von Linkow
wurde das  Blattimplantat angewandt, welches bei einem  vorliegenden
Entziindungsgeschehen aufgrund seiner groBen Ausdehnung jedoch zu groBen
Knochendefekten flihrte, weswegen dieser Implantattypus wieder weitestgehend verlassen
wurde. Das Branemark-Implantatsystem hingegen wird heute noch verwendet (Schwenzer,
2009: 227).

In den letzten Jahrzehnten entwickelte sich das Gebiet der Implantologie vom
Verankerungssystem fir abnehmbare Prothesen im  zahnlosen Kiefer Uber

Einzelzahnimplantate, vor allem im Frontzahnbereich, zur  unverzichtbaren
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Behandlungsoption im prothetisch-restaurativen Versorgungskonzept, was dadurch
bekraftigt wird, dass implantatgetragener Zahnersatz bei beinahe allen Indikationen
Anwendung findet und so die urspringlichen BehandlungsmaBnahmen zusehends
verdrangt. Dazu wurden 2005 von der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft fir Implantologie (DGl) folgende
Indikationsrahmen festgelegt:
=  Wenn ohne Implantate keine funktionell befriedigende Versorgung mdéglich ist
(zum Beispiel bei extremer Kieferkammatrophie oder ausgedehnter
Tumorresektion).
= Wenn die implantatgetragene Versorgung funktionelle oder strukturelle Vorteile
im Vergleich zur herkémmlichen Behandlungsvariante bietet.
= Wenn durch alternative MaBnahmen keine funktionell vergleichbaren
Ergebnisse zu erzielen sind (Strub, 2001: 925f).

Wie bereits erwahnt, wird ein alloplastisches Material, welches in den Kieferknochen
eingebracht wird, um den Zahnersatz zu befestigen, als dentales Implantat bezeichnet. Die
in der allgemeinen Chirurgie benutzten Implantate (wie zum Beispiel Hiftgelenksprothesen)
sind nach ihrer Einheilung Uberall von lebendem Gewebe umgeben. Im Gegensatz dazu
perforieren dentale Implantate die Schleimhaut. Demzufolge handelt es sich hierbei um
offene Implantate, welche stédndig mit der keimbesiedelten Mundhdéhle in Verbindung stehen.

Enossale Implantate gelten als Implantate der Wahl und sind direkt im Knochen
verankert. Allerdings ist es auch mdglich diese subperiostal, transossal und transdental zu
setzen (siehe Abb. 1).

Mukosa

Periost

subkutanes

| F— Fettgewebe

subperiostales enossales Implantat enossales Implantat transossales transdentales
Implantat (offen einhedlend) (geschlossen einheilend)  Implantat Implantat

Abb. 1: Mdglichkeiten der Implantatverankerung (Reitemeier, 2006: 202).

Bezogen auf den Zeitraum zwischen Zahnverlust und Implantation unterscheidet man
zwischen Sofort-, verzdgerten oder Spatimplantaten. Bei Sofortimplantaten wird, wie es der
Name schon sagt, unmittelbar nach der Extraktion implantiert. Verzégerte Implantate werden
4-6 Wochen nach Zahnverlust, Spatimplantate erst nach kndcherner Ausheilung der Alveole,
gesetzt.



Enossale Implantate werden als Halteelemente fir abnehmbaren Zahnersatz oder fir
festsitzende Versorgungen als Pfeiler eingesetzt. Einen wichtigen Faktor in der Implantologie
stellt in diesem Zusammenhang die Osseointegration dar (Strub, 2001: 923). Unter diesem
Begriff versteht man einen im lichtmikroskopischen Bereich sichtbaren, direkten funktionellen
und strukturellen Verbund zwischen dem organisierten, lebenden Knochengewebe und der
Oberflache eines belasteten Implantates (Branemark, 1985).

Die in der Zahnmedizin gebrauchlichen Implantate sind heutzutage tblicherweise aus
Reintitan oder Zirkoniumdioxidkeramik. AuBerdem zeichnen sie sich durch unterschiedliche
Oberflachenstrukturen, ein- oder zweiteiligen Aufbau mit verschiedenen Innen- oder
AuBenverbindungen sowie durch variierende Formen aus. Am haufigsten werden zweiteilige
Reintitanimplantate verwendet. Sie bestehen aus einem Implantatkdrper und einem
Implantataufbau, welcher auch als Abutment bezeichnet wird. Diese werden meist mittels
Schrauben mit dem Implantatkérper verbunden. An diesem Abutment wird der festsitzende
Zahnersatz durch Zementierung oder Verschraubung verankert. Der abnehmbare
Zahnersatz hingegen wird Uber spezielle Retentionselemente mit dem Implantat vereint.
Speziell bei Zirkoniumdioxidimplantaten finden einteilige Varianten Anwendung. In diesem
Fall mUssen die in die Mundhdhle ragenden Implantatanteile individuell beschliffen werden,
um sie fUr den jeweiligen Zahnersatz passend zu gestalten.

Heutzutage kann man bereits zwischen sehr vielen verschiedenen
Implantatsystemen wa&hlen. Daher wurden nach dem Frankfurter Konsensus fir
Implantologie im Janner 1991 allgemeine Forderungen fir Implantatsysteme gestellt, damit
ein routiniertes und praxistaugliches Arbeiten mdglich ist. Dabei sollte ein solches
alltagstaugliches Implantatsystem auf ausreichende klinische Erfahrungsberichte verweisen
kénnen. Ein geeignetes Material und Design sind dabei als Voraussetzung zu betrachten. Es
sollte ein fir das System spezifisches Praparationsinstrumentarium mit geeignetem
Kihlsystem vorhanden sein. Auch auf die Mdglichkeit der einfachen und sicheren
Operationstechnik, der prothetischen Versorgbarkeit und der sterilen Entnahme des
Implantates aus der Verpackung wurde dabei, neben noch ein paar anderen Faktoren,
Bezug genommen (Blcking, 1995: 12).



1.2 Indikationen

Wie bei allen restaurativ-prothetischen Behandlungen muss im Vorfeld eine adaquate
Anamnese, Befunderhebung und eine genaue Diagnosestellung des gesamten
stomatognathen Systems erfolgen. Des Weiteren missen die Patientinnen und Patienten
Uber mdgliche Alternativtherapien sowie die mdglichen Folgen einer Unterlassung der
Behandlung aufgeklart werden.

In Bezug auf die Indikationsstellung muss individuell, je nach Patientinnenfall, genau
gegenliber den konventionellen Behandlungsméglichkeiten abgewogen werden (Strub,
2011: 927). Bevorzugte Indikationen stellen Dbeispielsweise Einzelzahnlicken mit
unversehrten Nachbarzdhnen, lange zahnbegrenzte Licken (im Speziellen auch bei
fehlender Retention von Brlckenversorgungen auf den Pfeilerzdhnen oder zu erwartende
parodontale Schéaden), einseitig nicht zahnbegrenzte Licken (um herausnehmbaren
Zahnersatz vermeiden, oder das Kiefergelenk entlasten zu kénnen) dar. Indikationen die den
Kaukomfort und das Selbstwertgeftihl der Patientin / des Patienten verbessern, liegen im
Falle eines zahnlosen Kiefers mit einigermaBen gut erhaltenem Alveolarkamm und stark
reduziertem Restgebiss mit keiner glinstigen Pfeilerverteilung vor (Ludwig, 2002: 55).

Far den Fall, dass man sich fir eine Versorgung mit Implantaten entscheidet, wurde
im Rahmen der Konsensuskonferenz Implantologie 2014 eine ,Indikationsbeschreibung ftir
die Regelfallversorgung in der Implantologie® erstellt (Konsensuskonferen Implantologie,
2014).

Die Indikationen werden in 3 Klassen eingeteilt:
= Klasse | 2 Einzelzahnersatz
» Klasse Il = reduzierter Restzahnbestand
= Klasse lll > zahnloser Kiefer

o Indikationsklasse |
e Frontzahnbereich — Indikationsklasse la
- Fehlen in der Oberkiefer-Front bis zu vier Zdhne und besteht an den
Nachbarzahnen keine Behandlungsnotwendigkeit wird folgendes
empfohlen > 1 Implantat je fehlendem Zahn
- Fir die Unterkiefer-Front lautet die Empfehlung unter denselben
Voraussetzungen - 1 Implantat pro 2 fehlenden Zahnen
e Seitenzahnbereich — Indikationsklasse Ib
- fehlen im Seitenzahnbereich einzelne Zahne der sonst geschlossenen
Zahnreihe und liegt auch hier keine Behandlungsnotwendigkeit der
Nachbarzahne vor = 1 Implantat je fehlendem Zahn



o Indikationsklasse Il
Es qilt der Grundsatz, dass bei der Versorgung eines reduzierten
Restgebisses die antagonistische Bezahnung berlcksichtigt werden muss.
AuBerdem sind  die konventionellen prothetischen Richtlinien
miteinzubeziehen.
e Lickengebiss — Indikationsklasse lla
- fir die festsitzende Versorgung im Oberkiefer gilt > 8 Pfeiler
- fir die festsitzende Versorgung im Unterkiefer gilt > 6 Pfeiler
o wenn natirliche Zahne an statisch glinstigen Positionen stehen
und kein potentielles Risiko fur dir Versorgung darstellen, kénnen
diese in die Anzahl der Pfeiler miteinbezogen werden
- herausnehmbare Versorgung im Oberkiefer > 6 Pfeiler
- im Unterkiefer > 4 Pfeiler
o auch hier gilt beziglich naturlicher Pfeilerzdhne der selbe
Grundsatz, wie flr eine festsitzende Therapie
e Freiendsituation — Indikationsklasse llb
- fehlen, unabhangig vom Quadranten, die Zahne 6 - 8 - 1 bis 2 Implantate
- fehlen die Zédhne 5 - 8 > 2 bis 3 Implantate
- fehlen die Zéhne 4 - 8 > 3 Implantate

o Indikationsklasse llI
e zahnloser Oberkiefer — Indikationsklasse llla
- festsitzender Zahnersatz - 8 Implantate
- herausnehmbarer Zahnersatz - 6 Implantate
e zahnloser Unterkiefer — Indikationsklasse Illb
- festsitzender Zahnersatz - 6 Implantate
- herausnehmbarer Zahnersatz - 4 Implantate
(Konsensuskonferen Implantologie, 2014)
Bei gemischt getragenen Versorgungen ist allerdings besondere Vorsicht geboten, da
die natlrlichen Pfeilerzdhne im Vergleich zu den Implantaten, eine — um den Faktor 10 —
niedrigere Resilienz ausweisen. AuBerdem bringt die Versorgungsmdglichkeit mit
Implantaten den Vorteil, nicht behandlungsbediirftige Pfeilerzahne nicht in Mitleidenschaft
ziehen zu missen. So wurden zum Beispiel in einem systematischen Review von Pjetturson
et al. aus dem Jahr 2007 die in der Tabelle 1 ersichtlichen Werte zur 5- bzw. 10-Jahres
Uberlebensrate von zahn-, zahn-implantat- und rein implantatgetragenen Versorgungen
erhoben. Es zeigt sich, dass im Falle der konventionellen Versorgung einer Schaltlicke mit
einer zahngetragenen Brlicke eine rund 89%ige, im Vergleich zu einer 90%igen 10-Jahres-



Uberlebensrate bei der Versorgung einer solchen Liicke mit einem Einzelzahnimplantat
vorliegt. Noch deutlicher wird der Unterschied bei zahn-implantatgetragenen zu rein
implantatgetragenen Briicken. Hier liegt die 10-Jahres-Uberlebensrate bei 78% im Vergleich
zu 87%.

Restaurationsart 5-Jahres- 10-Jahres-
Uberlebensrate [%] Uberlebensrate [%]

konventionelle Zahngetragene Bricke | 93,8 89,2

konventionelle Extensionsbriicke 91,4 80,3

rein implantatgetragene Briicke 95,2 86,7

zahn-implantatgetragene Briicke 95,5 77,8

Einzelzahn-Implantatkronen 94,5 89,4

Tab. 1: 5- bzw. 10-Jahres Uberlebensraten von festsitzenden Versorgungen (Pjetturson et al. 2007).

Anhand der Ergebnisse und der haufigsten Komplikationen, die ebenfalls im Zuge dieser
Studie untersucht wurden, kam die Gruppe um Pjetturson zu dem Schluss, dass die
Indikation einer Extensionsbriicke bzw. die Versorgung mit einer kombiniert getragenen
Bricke nur im Falle des eindeutigen Patientinnenwunsches bzw. unter speziellen
anatomischen Gegebenheiten oder als Alternativkonzept der 2. Wahl gestellt werden sollte
(Pjetturson et al. 2007).

1.3 Materialien und Implantatdesign

Implantatwerkstoffe missen entsprechend ihrer Funktion passende mechanische
Eigenschaften aufweisen, um den anfallenden Belastungen standhalten zu kdénnen und
hinsichtlich ihrer Verwendung im menschlichen Organismus biokompatibel sein.

Das haufigste und daher auch am besten untersuchte Material ist Reintitan. Es gehort

zu den Leichtmetallen und wird aus Rutil oder limenit gewonnen. Titan wird, je nach Gehalt
der Zusatzelemente - welche zum Beispiel Sauerstoff und Eisen sind - in 4 Hartegrade
eingeteilt. Entscheidend dabei ist, dass durch die unterschiedliche Zusammensetzung eine
héhere Dehngrenze erreicht werden kann, die das Material beanspruchbarer werden l&asst.
Die Bandbreite fir die 0,2%-Dehngrenze liegt dann zwischen 170 und 440MPa und kann
durch Kaltverformung auf 520MPa gesteigert werden. Ubertroffen werden diese Werte dann
noch von Titanlegierungen, welche vor allem fir Kleinteile, wie Schrauben, verwendet
werden. Hierbei kann der Wert auf bis zu 800MPa erhéht werden.
Aufgrund der extrem hohen Sauerstoffaffinitdt von Titan bildet sich auf dessen Oberflache
praktisch sofort eine Oxidschicht aus, welche durch die Passivierung des Metalls dieses inert
macht, was wiederum bedeutet, dass mit potentiellen Reaktionspartnern minimale bis keine
Interaktion und somit auch praktisch keine Korrosion stattfindet (Strub, 2011: 974-976).

Zirkoniumdioxid ist eine Hochleistungskeramik. Die Besonderheit liegt an der
Fahigkeit, die Volumensabnahme, welche durch die Phasenumwandlung, von einer
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monoklinen Kristallstruktur zu einer tetragonaler Gitterstruktur die beim Erhitzen der Keramik
entsteht, im umgekehrten Sinne nutzbar zu machen. Durch den Zusatz von Yttrium wird
beim Abkulhlen eine Rickumwandlung in die monokline Struktur unterbunden. Diese
Stabilisierung bei Raumtemperatur wird jedoch im Falle einer mechanischen Uberbelastung,
wie sie an Rissspitzen entstehen kann, Uberwunden. Es kommt zur Rickumwandlung und
damit wiederum zur entsprechenden Volumenszunahme. Durch den entstehenden Druck in
der unmittelbaren Rissumgebung wird somit einer Rissausbreitung und damit der haufigsten
Fehlerquelle von keramischen Materialien entgegen gewirkt (Strub, 2011: 984f). Fir
Zirkoniumdioxid kann eine Biegebruchfestigkeit von 900-1200 MPa, eine Vickers Harte von
1200 und ein Weibull Modul von 10-12 angegeben werden (Andreiotelli, 2009: 158-166).

Zu Beginn der Implantologie wurden auch noch Materialien wie Hydroxylapatit,
Aluminiumoxid und Vitallium verwendet. Vitallium ist eine Kobalt-Chrom-Molybdan-
Legierung, welche ab den spaten 1920er Jahren in der Implantologie angewendet wurde
(Gore et al., 2005: 673-686).

Hinsichtlich des Implantatdesigns unterscheidet man prinzipiell zwischen
zylindrischen oder parallelwadigen, wobei hier auch gestuftes Zylinderdesign in Frage
kommt, und konischen oder zylindrisch-konischen Implantaten. Des Weiteren gibt es auch
wurzelférmige Mischformen, hierbei verjingen sich die Implantate nach apikal im
Durchmesser. Ein wichtiges Unterscheidungskriterium ist, ob es sich um ein Schrauben-
oder ein Zylinderimplantat handelt. Beim Schraubenimplantat ist die Implantatoberflache
zusatzlich durch das Gewinde vergréBert. Das Einbringen ist aufgrund der Kongruenz
zwischen Aufbereitungsinstrumentarium und Implantat recht exakt mdoglich, wodurch
Drucknekrosen vorgebeugt werden soll und das umliegende Knochengewebe die
Heilungsprozesse beginnen kann, um eine Osseointegration zu erzielen. Zylinderimplantate
haften vor allem Uber die jeweilige Oberflachenbeschaffenheit und Perforationen. Erwéhnen
kann man an dieser Stelle nochmals die Blattimplantate, welche subperiostal verankert
werden (Gutwald, 2010: 391).

Nicht zu vernachlassigen ist das Unterscheidungsmerkmal des ein- oder zweiteiligen
Implantatdesigns, worauf spater noch Bezug genommen wird.

Die Oberflachenbearbeitung, zur besseren Osseointegration, kann tber verschiedene
Verfahren geschehen. Diese sind Titan-Plasma-Flamed Beschichtungen, anodische
Oxidation und Hydroxylapatit-Beschichtungen als additive Verfahren. Chemische
Oberflachenbearbeitung wird mittels S&uredtzung und mechanische Ulber Sandstrahlen
durchgefihrt. AuBerdem gibt es noch elektrochemische Verfahren oder Kombinationen aus
Abstrahlen und Saureatzen, welche Anwendung finden (Ott, 2002: 416). Wie in allen
Gebieten der Implantologie finden natlrlich auch im Bereich der Oberflachenbearbeitung
laufend neue Entwicklungen statt.



2 Titan- vs. Zirkoniumdioxid-Implantate

Reintitan als Standardimplantatmaterial wurde nun schon des Ofteren erwahnt,
allerdings gelangt man, vor allem im &sthetisch wichtigen Bereich oder im Falle von
gingivalen Rezessionen aufgrund der gréaulichen Farbe, an die Grenzen dieses Materials.
AuBerdem wird man immer wieder mit dem Patientinnenwunsch nach einer metallfreien
Versorgungsmaéglichkeit konfrontiert. Daher ist man auf der Suche nach einer méglichen
Alternative.

Zu Beginn wurde Aluminiumoxid-Keramik als Implantatmaterial verwendet. Dieses ist
aufgrund seiner Materialeigenschaften allerdings eher briichig, weswegen es vermutlich
anlasslich seiner Frakturanfalligkeit bei unglnstiger Belastung wieder verlassen wurde.
Beispiele fur Aluminiumoxid-Keramik-Systeme sind Cerasand, Bionit oder das Tubingen
Implantat (Andreiotelli et al., 2009: 32-47).

Bei diinner Schleimhaut zum Beispiel in der Oberkieferfront ist es méglich, dass das
dunkle Titanimplantat im Bereich der marginalen Gingiva durchscheint, oder der zervikale
Implantatanteil aufgrund von Zahnfleischriickgang sichtbar wird. AuBerdem wird selten, aber
immer wieder, Uber eine mdgliche Titanunvertraglichkeit berichtet, welche in dieser Arbeit
noch beschrieben wird. Aufgrund dessen wird Zirkoniumdioxid als eine mdgliche
Materialalternative in den vergangenen Jahren vermehrt verwendet und untersucht, wobei
noch einige Studien folgen missen, um dem sehr gut dokumentierten Umgang mit
Titanimplantaten gerecht werden zu kénnen (Mdller et al., 2012: 638-645).

Zirkoniumdioxid bzw. viel mehr sein Metalloxid Zirkoniumdioxid (ZiO,) wurde 1789
vom deutschen Chemiker Martin Heinrich Klaproth entdeckt. Es dauerte dann bis 1824, bis
es in einer unreinen Form von Jons Jakob Berzelius isoliert und bis zum Anfang des 20.
Jahrhunderts, bis es in seiner puren Form hergestellt werden konnte. Ende der 1960er-
Anfang der 1970er-Jahre wurden erste Artikel zur Verwendung von Zirkoniumdioxid in der
Medizin veréffentlicht. Hierbei beschéftigte man sich in erster Linie mit der Verwendung in
Hulftgelenksendoprothesen, welche auch heute noch ein wichtiges Anwendungsgebiet von
Zirkoniumdioxid darstellt. Es konnten aufgrund verschiedener in vitro und in vivo Tests,
deren Ergebnisse Piconi und Maccauro in ihrer Review zum Thema ,Zirkonium als
Biomaterial’ zusammengefasst haben und von Assal erst unlangst wiederholt festgestellt
wurde, keine Zytotoxizitdt, Teratogenitdt sowie lokale oder systemische Toxizitaten
festgestellt werden, wobei verschiedene Testmethoden mit unterschiedlichen Zelltypen,
Tierspezies (Ratten, Mause und Hasen) und Implantationsgebiete herangezogen wurden
(Piconi & Maccauro, 1999: 1-25; Assal, 2013: 644-654).

Eine mdgliche Graufarbung der Gingiva im Implantationsgebiet sowie die damit
einhergehende &sthetische Beeintrachtigung, stellen einen Nachteil von Titanimplantaten
dar. Daher haben bereits 1996 Bianco et al. eine Freisetzung von Titanpartikeln in die lokale



Umgebung von Titanfaservliesen, welche in die Tibia von Hasen gesetzt wurden,
beschrieben. Sie haben die Untersuchung Uber einen Zeitraum von einem Jahr durchgeflihrt
und fanden im angrenzenden Knochen héher werdende Konzentrationen von Titanpartikeln
mit ansteigender Verweildauer der Titanfasern im Gewebe. Sie bestétigten damit, dass
Titanpartikel freigesetzt werden, diese aber eine niedrige Léslichkeit aufweisen und daher
lokal begrenzt in der Umgebung des verursachenden Materials bleiben (Bianco, 1996: 227-
234).

Im Fall der klinischen Studie von Mellinghoff wurden Zirkoniumdioxidimplantate des
Typs Z-Look 3 der Firma Z-Systems AG (Oensingen, Schweiz) verwendet, welche von 2003
bis 2005 implantiert wurden. Hier waren es in Summe 189 Implantate bei 71 Patientinnen
und Patienten, die nach einer durchschnittichen Liegedauer von 8,2 Monaten
nachuntersucht wurden. Die Implantationsindikation war dabei die Versorgung von
Einzelzahn-Licken und teilbezahnten Kiefer. Die Einheilung erfolgte transgingival unter der
ausschlieBlichen Verwendung von dental getragenen Schutzschienen. Neun Implantate
mussten explantiert werden, acht innerhalb der Einheilungsphase, sechs davon aufgrund
erhdhter Beweglichkeit und eines beinahe unmittelbar nach der definitiven prothetischen
Versorgung, aufgrund einer Implantatfraktur. Trotz alledem schlussfolgerte Mellinghoff, dass
seine Arbeit mit einem klinischem Ergebnis fir eine glnstige Kurzzeitprognose,ein erstes
Zeichen fur eine erfolgreiche Anwendung von Zirkoniumdioxidimplantaten darstellen kénnte
(Mellinghoff, 2006: 288-293).

Gahlert et al. verwendeten 2007 eigens von der Firma Metoxid AG (Thayngen,
Schweiz) hergestellte Zirkoniumdioxidimplantate mit maschinell bearbeiteter (30 Stiick) und
sandgestrahlter (30 Stick) Oberflache im Vergleich zu exakt gleich designten
sandgestrahlten und sauregeatzten Titanimplantaten (18 Stick) der Firma Straumann AG
(Basel, Schweiz). Fir Implantationszwecke wurden 13 Minischweine mit einem Alter
zwischen 8 und 12 Jahren herangezogen, wobei bei jedem Tier 6 Implantate in die Maxilla
inseriert wurden. Es wurden drei Untersuchungsgruppen geformt. In den Gruppen der 4-
(bestehend aus 4 Minischweinen) und 12-wdchigen (5 Minischweine) Einheilungsphase
wurden jeweils 5 der 6 Implantate, bei der 8-wdchigen (4 Minischweine) Einheilungsphase
wurden alle 6 Implantate, fir den ,Removal Torque Test* (RTQ-Test) herangezogen. An den
dbrigen Implantaten wurden histologische Untersuchungen durchgefihrt. Von den gesamt 64
mechanisch untersuchten Implantaten wurden 7, welche nicht osseointegriert waren bzw.
wahrend des Tests frakturierten, aus der statistischen Analyse ausgeschlossen. Dabei
handelte es sich um jeweils 3 Zirkoniumdioxid- beider Oberflachentypen und 1
Titanimplantat. Zu allen Testzeitpunkten zeigten die Titanimplantate hdhere
Explantationswiderstdénde und zwar durchschnittlich 105,2N/cm im Vergleich zu 40,5N/cm
bei den sandgestrahlten und 25,9N/cm bei den maschinell bearbeiteten



Zirkoniumdioxidimplantaten. Auch bei den 13 histologisch untersuchten Implantaten konnte
bei den Titanimplantaten eine starkere Knochenanlagerung als bei den
Zirkoniumdioxidimplantaten, wobei wiederum die sandgestrahlten besser als die maschinell
bearbeiteten abschnitten, festgestellt werden (Gahlert et al., 2007: 662—668).

Oliva et al. verodffentlichten ebenfalls 2007 ihre Ergebnisse zu einer Untersuchung
von 100 einteiligen Zirkoniumdioxidimplantaten — von der Firma CeraRoot (Barcelona,
Spanien) eigens fir diese Untersuchung hergestellt — mit zwei unterschiedlichen Rauigkeiten
als Oberflachenmodifikation. Davon wurden 50 mit einem speziellen diamantierten Rad
bearbeitet, um die Oberflache mechanisch aufzurauen. Die Ubrigen 50 wurden mit einer
bioaktiven Keramik beschichtet. Die Oberflachenbeschaffenheit wurde mithilfe eines
Interferometers charakterisiert, wobei festgestellt wurde, dass die beschichteten Implantate
eine gréBere Rauigkeit aufwiesen, als die mechanisch bearbeiteten. AuBerdem wurden 5
verschiedene Implantatdesigns, in Abhangigkeit von der vorgesehen Implantationsregion,
gefertigt. Die Implantation wurde mit oder ohne Aufklappung und bei Bedarf auch mit
Augmentation durchgefuhrt. Ebenso variierte der Implantationszeitpunkt in Hinblick auf eine
Sofort- oder Spétimplantation. Die Implantate wurden im &sthetisch bedeutsamen Bereich
mit provisorischen Kronen versorgt, welche aus der Okklusion geschliffen wurden, um eine
vorzeitige Belastung zu vermeiden. Die Probandinnen und Probanden wurden angewiesen
die Implantate innerhalo der ersten 2 Monate mdglichst keinen Kaubelastungen
auszusetzten. Im Falle einer Primérstabilitat niedriger als 35 Ncm wurden die Implantate
durch eine zusatzliche Verbindung mit den Nachbarzédhnen oder Kunststoffschienen vor
UbermaBiger Implantatbeweglichkeit und einem dadurch méglichen Versagen geschitzt. Die
definitive prothetische Versorgung folgte nach 4 Monaten, wenn augmentative MaBnahmen
notwendig waren, erst nach 8 Monaten. Auch die definitiven Kronen wurden in einer leichten
Infraokklusion belassen, um die Elastizitdt der parodontalen Faseraufhdngung an den
nattirlichen Zahnen kompensieren zu kénnen. Ab dem Zeitpunkt der definitiven Versorgung
folgte eine einjahrige Nachuntersuchung.

Zwei Implantate, ein beschichtetes und ein unbeschichtetes, gingen 15 Tage nach Insertion
verloren, da die Schiene gebrochen war, wodurch die Implantate mobil wurden. AuBerdem
war in beiden Fallen ein simultaner Sinuslift mit nur 5mm Eigenknochenhéhe durchgefihrt
worden. Ansonsten konnten innerhalb des Untersuchungszeitraumes keine Implantatverluste
verzeichnet werden. Es traten auch keine anderen Beschwerden, wie Schmerzen,
Entziindungen oder Blutungen auf. Aufgrund der Uberlebensrate von 98% kamen Oliva et al.
zu dem Schluss, dass Zirkoniumdioxidimplantate eine gangbare Alternative zu
Titanimplantaten sein kdnnten, allerdings noch klinische Langzeitergebnisse - was die von
ihnen untersuchte Oberflachenstruktur betrifft - ausstandig sind (Oliva et al., 2007: 430-435).
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In einer retrospektiv angelegten Studie von Lambrich et al. aus dem Jahr 2008
wurden 376 Implantate, welche im Zeitraum von 2003 bis 2006 an einem unselektierten
Patientlnnengut von 124 Personen gesetzt wurden, nachuntersucht. Sowohl im Ober- (OK),
als auch im Unterkiefer (UK), mit und ohne Augmentation, wurden 237 Titan- [3i-Osseotite-
(AuBenhexagon) und 3i-Osseotite-Certain-Implantate (Innenverbindung) von BIOMET 3i,
Inc.] und 139 Zirkoniumdioxidimplantate (Z-Look 3; Z-System AG) inseriert. Die
Zirkoniumdioxidimplantate waren einteilig und mussten daher - im Gegensatz zu den
Titanimplantaten, bei denen auch eine geschlossene Einheilung méglich war - transgingival
einheilen. Um eine Sofortbelastung zu vermeiden wurden die Implantatpfosten nach
Insertion  beschliffen und gekidrzt, auBerdem kamen zum  Belastungsschutz
schleimhautgetragene Totalprothesen — welche im Implantationsbereich ausgeschliffen
waren — und dental abgestitzte Schutzschienen zum Einsatz. Eine Belastung erfolgte im
Unterkiefer nach Gber drei und im Oberkiefer nach Uber sechs Monaten. Das
nachzuuntersuchende Implantatgut waren 361 Stiick, da 12 der Zirkoniumdioxid- und 3 der
Titanimplantate aus der Studie ausgeschlossen werden mussten. Die Uberlebensrate konnte
nach einer Implanatliegedauer von durchschnittlich 21,4 Monaten - wobei der Bereich
zwischen mindestens 5 bis zu maximal 45 Monaten reichte - erhoben werden. Im Oberkiefer
kam es zu deutlich mehr Implantatverlusten als im Unterkiefer, so gingen 10
Zirkoniumdioxid- und 2 Titanimplantate verloren. Daraus ergibt sich eine Uberlebensrate von
84,4% bei den Zirkoniumdioxid- und 98,41% bei den Titanimplantaten.

Im Unterkiefer konnte ein Verlust von 1 Zirkoniumdioxid- und 2 Titanimplantaten festgestellt
werden. Hier bestand eine Uberlebensrate von 98,4% der Zirkoniumdioxid- und 97,2% der
Titanimplantate. Die Verfasser stellten die Hypothese auf, dass der erhdhte Implantatverlust
im Oberkiefer méglicherweise auf die schlechtere Knochenqualitat, eine dadurch geringere
Primarstabilitdt und eine eventuelle vorzeitige Belastung aufgrund der hauptsachlich
verwendeten schleimhautgetragenen Schutzprothesen bei den betroffenen Implantaten
zurlck zu fuhren ist. Es wurde keine Fraktur eines Zirkoniumdioxidimplantates festgestellt.
Man kam zu dem Schluss, dass bei ausreichender Primérstabilitdt und einem absolut
belastungsfreien Einheilen mit Zirkoniumdioxidimplantaten eine anndhernd gleiche
Uberlebenswahrscheinlichkeit erreicht werden kann, wobei ebenfalls darauf hingewiesen
wurde, dass diese bei weichem und/oder augmentierten Knochen wahrscheinlich noch
reduziert sein wirde (Lambrich et al., 2008: 182-191).

In der in vivo-Studie von Depprich et al. aus dem Jahr 2008 wurde festgehalten, dass
die Oberflachenstruktur einen entscheidenden Faktor bezlglich der Osseointegration
darstellt und auch zu kirzeren Heilungsphasen fihren kann. Aus diesem Grund testeten sie
an 12 Minischweinen, alter als 5 Jahre, Zirkoniumdioxidimplantate mit sauregeatzter
Oberflache. Es wurden je 24 Zirkoniumdioxid- und Titanimplantate der Firma Konus Dental
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Implants verwendet, welche dasselbe makroskopische Design aufwiesen. In den
Tibiaknochen jedes Tieres wurden 4 Implantate gesetzt. Diese konnten gedeckt einheilen.
Die Untersuchungen folgten 1, 4 und 12 Wochen post operationem, wobei jeweils eine
Gruppe von 4 Minischweinen herangezogen wurde. Bereits nach der ersten Woche fand
man matrix-reiches Granulationsgewebe zwischen dem Implantat und Knochengewebe. Der
durchschnittliche BIC betrug fur Zirkoniumdioxid 35,3% (£ 10,8) und 47,7% (x 9,1) fur Titan.
Nach 4 Wochen konnte man schon reifes Granulationsgewebe mit Osteoidformationen und
Geflechtsknochen sowie engen Kontakt zwischen Knochen und Implantatoberflache, bei
beiden Materialien, feststellen (BIC Zirkoniumdioxid: 45,3%; + 15,7; Titan: 58,6%; = 9,5).
Lamellarer Knochen in der direkten Umgebung, unter entziindungsfreien Umstéanden, konnte
wiederum bei Titan und Zirkoniumdioxid nach 12 Wochen beobachtet werden. Hier betrug
der BIC 71,4% (x 17,8) fUr Zirkoniumdioxid- und 82,9% (+ 10,7) fir Titanimplantate. Die
Unterschiede waren zu allen Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant. Aus Sicht der
Autoren sollten noch weitere Studien, die sich vor allem mit der Oberflachenmodifikation bei
Zirkoniumdioxidimplantaten beschaftigen, folgen (Depprich et al., 2008: 4, 30).

2009 wurde von Gahlert et al. eine weitere Studie zur Osseointegration von
oberflachen-behandelten Zirkoniumdioxid- im Vergleich zu Titanimplantaten an 15
Schweinen durchgeflihrt. Pro Tier wurden in der Maxilla je ein Zirkoniumdioxid und ein
Titanimplantat gesetzt. In diesem Fall wurde die Zirkoniumdioxidoberflache sduregeétzt, die
der Titanimplantate sandgestrahlt und sauregeédtzt. Obwohl die Oberflachenstruktur
mikroskopisch sehr &hnlich aussah, konnte ein deutlicher Unterschied in deren Rauigkeit
festgestellt werden. Die Oberflache des Zirkoniumdioxids war etwas flacher und weniger
pords, auBBerdem nur halb so rau wie die von Titan. Aufgrund insuffizienter Integration gingen
im Beobachtungszeitraum je ein Zirkoniumdioxid- und ein Titanimplantat verloren welche
ausgeschlossen wurden. Die Untersuchungen fanden nach Heilungsphasen von 4, 8 und 12
Wochen statt. In beiden Gruppen konnte ein Anstieg der Knochendichte zwischen der 4. und
12. Woche festgestellt werden. Die periimplantare Knochendichte zeigte nur zwischen der 4.
und 12. Woche rund um die Titanimplantate einen signifikanten Unterschied, nicht aber bei
den Zirkoniumdioxidimplantaten. Sie stieg bei Titan von 29% auf 52%, bei ZIrkoniumdioxid
von 42% auf 55% an. Hinsichtlich des BIC konnte ein geringfligig héherer Wert bei den
Titanimplantaten in den Gruppen der 8. (Titan: 53%; Zirkoniumdioxid: 52%) und 12. Woche
(Titan: 59%; Zirkoniumdioxid: 51%) nachgewiesen werden, was nach der 4. Woche (Titan:
24%; Zirkoniumdioxid: 27%) noch nicht absehbar war. AuBerdem konnte beobachtet werden,
dass bei einer Korrespondenz mit der Mundhdhle aufgrund von Schleimhautdehiszenzen,
bei wenigen Féllen die Osseointegration nicht vollstdndig war und sich Bindegewebe mit
mononuklearen Zellen in der dinnen Schicht zwischen Knochen und Implantat gebildet
hatte. Dies wurde von den Autoren als Entzindungsgeschehen gewertet. Eine nicht
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entzindliche Bindegewebsschicht konnte an Implantaten festgestellt werden, die in
irgendeiner Art und Weise mit beweglichen Strukturen in Verbindung standen, wodurch es
ebenfalls zu einer eingeschrankten Osseointegration kam. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass das Ergebnis trotz der positiven Tendenz, aufgrund der geringen Fallzahl und
dem Umstand, dass es sich hierbei um ein Tiermodell handelt, nicht den eindeutigen Beweis
erbringen kann, dass Zirkoniumdioxid und Titan in gleichem MaBe fir den Menschen
angewandt werden kdnnen (Gahlert et al., 2009: 1247-1253).

2010 beschrieben Stadlinger et al. die Unterschiede hinsichtlich der kurzfristigen
Weichgewebs- und Knochenadaptation von unbelasteten gedeckt (1. Gruppe) und
transgingival einheilenden (2.Gruppe) Zirkoniumdioxid- sowie gedeckt einheilenden
Titanimplantaten (3. Gruppe). Dazu wurden 7 Minischweine im Alter von einem Jahr
herangezogen. Es wurden WhiteSky-Zirkoniumdioxidimplantate der Firma Bredent mit
sandgestrahlter Oberflache und Xive-Titanimplantate mit einer sandgestrahlten und
sauregeatzen Oberflache der Firma Dentsply verwendet. Zu beachten ist allerdings, dass die
Implantate ein unterschiedliches Design haben und der Uberstehende Teil der gedeckt
einheilenden Zirkoniumdioxidimplantate unmittelbar nach Insertion abgetrennt werden muss.
Jedem Minischwein wurde jeweils ein Implantat der oben genannten Gruppen inseriert. Nach
einer 4-wochigen Einheilungsphase wurden die Tiere getotet.

Eines der gedeckten Zirkoniumdioxidimplantate ging verloren und konnte daher nicht in die
Untersuchung miteinbezogen werden. Ein weiteres, allerdings transgingival einheilendes
Zirkoniumdioxidimplantat zeigte eine erhéhte Mobilitat. Beide ausgeschlossenen Implantate
waren im selben Minischwein gesetzt gewesen. Die Ubrigen 19 Implantate zeigten keine
Anzeichen von Entzindungen und waren als klinisch stabil zu betrachten. An den offen
einheilenden Implantaten konnte eine gute Weichgewebsadaptation festgestellt werden.
Auch an den Gedeckten traten keine Schleimhautdehiszenzen auf. Sowohl die offen, als
auch die geschlossen einheilenden Implantate bewahrten einen nattrlichen Gingivaaufbau
und Keratinisierungsgrad, wobei bei den transgingivalen Implantaten ein nach unten
wachsendes Bindegewebe zu beobachten war, was mit einem resorptiven Knochenabbau
einherging. Apikal dieser Ubergangszone zwischen Weich- und Hartgewebe konnten direkter
Knochen-Implantatkontakt (BIC — bone-implant contact) und keine Entziindungszeichen
nachgewiesen werden. An fast allen koronalen Implantatflachen konnten angelagerte
Knochenlamellen gefunden werden. Bei den Zirkoniumdioxidimplantaten bestand ein
Unterschied im BIC hinsichtlich der bereits erwéhnten vertikalen Knochenresorption und dem
Bindegewebe, dadurch wurde koronal eine direkte Anlagerung verhindert, weshalb die
Lamelleninsertion etwas weiter apikal erfolgte. Im apikalen Teil konnte kein Unterschied
zwischen den verschiedenen Einheilungsprozessen festgestellt werden. Innerhalb der
Gewinde fand sich unreifer Knochen ohne jegliche Entziindungszeichen und ohne
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Bindegewebsspalt. Der héchste BIC konnte bei den Titan- (53,1%), unmittelbar gefolgt von
den gedeckt einheilenden Zirkoniumdioxidimplantaten (52,7%) gefunden werden. Den
geringsten BIC wiesen die transgingival einheilenden Zirkoniumdioxidimplantate (48%) auf.
Bezogen auf die Knochendichte schnitten die gedeckt einheilenden
Zirkoniumdioxidimplantate mit einer Knochendichte von 80%, innerhalb der Gewinde, im
Vergleich zum Referenzknochen im implantatfernen Wirtsknochen am besten ab. Hier
folgten die Titanimplantate mit einer 74%igen und die transgingivalen
Zirkoniumdioxidimplantate mit einer 63%igen Knochendichte. Es konnte gezeigt werden,
dass zwischen den drei Implantatgruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Osseointegration und auBerdem eine gute Weich- und Hartgewebsbiokompatibilitdt von
Zirkoniumdioxid besteht (Stadlinger et al., 2010: 585-592).

Koch et al. verdffentlichten 2010 eine Vergleichsstudie am Hundemodell. Es wurden
4 verschiedene Implantattypen und zwei verschiedene Einheilungsverfahren an 6 Hunden
getestet. Jedem Hund wurden je zwei einteilige unbeschichtete, zwei mit einer Kalzium-
freisetzenden Titanoxid Beschichtung versehene Zirkoniumdioxidimplantate, zwei Titan- und
zwei Implantate aus dem synthetisch hergestellten Material Polyetheretherketon implantiert.
Das Implantatdesign war bei allen gleich. Wobei die vier Implantate auf einer Seite des
Unterkiefers gedeckt und auf der anderen transgingival einheilten. Alle 48 Implantate waren
primarstabil und keines ging innerhalb der 4-monatigen Einheilungsphase verloren. Aufgrund
der sofortigen Kaubelastung waren an den offen einheilenden Implantaten an 30% der
Zirkoniumdioxidkdpfe Springe und an den Titanképfen eine Abrundung feststellbar. Die
Schleimhaut Gber den gedeckt einheilenden Implantaten fenestrierte nach durchschnittlich 7
Wochen. Innerhalb der transgingivalen Gruppe bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Zirkoniumdioxidimplantaten und dem aus Titan. Bei den gedeckt
einheilenden zeigte das beschichtete Zirkoniumdioxidimplantat sowohl das héchste
knochenbezogene, als auch das hdchste implantatbezogene Knochenniveau, allerdings
auch hier nicht signifikant. Ein Unterschied bestand jedenfalls zwischen dem offenen und
dem geschlossenen Heilungsmodus, die gedeckt einheilenden schnitten in Bezug auf das
implantatbezogene Knochenniveau besser ab, wobei hier auch die héhere Einbringtiefe
beachtet werden muss. Hinsichtlich des BIC wurden folgende Durchschnittswerte
festgestellt: 59% bei unbeschichteten Zirkoniumdioxid-, 56% bei beschichteten
Zirkoniumdioxid-, 26% bei den synthetischen und 41% bei den Titanimplantaten. Abgesehen
davon, dass zwischen den Zirkoniumdioxid und den Titanimplantaten keine signifikanten
Unterschiede aufgezeigt werden konnten, weisen die Autoren auf einen méglichen positiven
Einfluss der Kalzium-freisetzenden Beschichtung hin, die noch weiter untersucht werden
muss (Koch et al., 2010: 350-356).
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Von Moéller et al. wurde 2012 eine Vergleichsstudie an 8 weiblichen Hausschweinen
durchgefihrt. Ziel dieser Studie war der in vivo Vergleich bezuglich der Osseointegration von
Titan- versus Zirkoniumdioxid-Implantaten. Dazu wurden Implantate der Firma Bredent
verwendet. Jedem Tier wurden jeweils 4 BlueSky Titan- und 4 WhiteSky Zirkoniumdioxid-
Implantate inseriert. Die Wahl fiel vor allem aus dem Grund auf die Hausschweine, weil die
Neubildungsrate von Knochen ziemlich genau mit der des Menschen Ubereinstimmt. Nach
einer Einheilphase von 4 bzw. 12 Wochen kam man zu dem Ergebnis, dass die
Osseointegration der Zirkoniumdioxidimplantate gegeniber der der Titanimplantate leicht
verzdgert war, aber kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. In
beiden Fallen zeigten die Tiere keine Verdnderung des Fressverhaltens oder ein Anzeichen
von Infektionen (Mdller et al., 2012: 638-645).

Zusammenfassend kann man sagen, dass nahezu alle Studienautorinnen mehr
Untersuchungen und evidenzbasierte Studien fordern. Allerdings ist ebenfalls
herauszulesen, dass Zirkoniumdioxid durchaus als mdgliche Variante zur Verfigung steht.
Es konnte gezeigt werden, dass die Biokompatibilitit sowie die Osseointegration
vergleichbar, in manchen Studien sogar fur Zirkoniumdioxid etwas besser bewertet wird, als
es fur Reintitan der Fall ist. AuBerdem wird der Keramik eine geringere Plaqueakkumulation
nachgesagt, was einen positiven Effekt auf die periimplantdre Gewebegesundheit hat
(Prithviraj et al., 2012: 643-649). Zusatzlich ist es allerdings noch wichtig zu erwahnen, dass
die derzeitigen Herstellungsverfahren fir Zirkoniumdioxidimplantate zwar dhnlich aber nicht
ident sind. Daher kann es vor allem in Hinblick auf die Oberflachenbeschaffenheit deutliche
Unterschiede geben, die sich auf die Osseointegration auswirken kénnen. Dies ist bei den
Keramikimplantaten noch wichtiger als bei denen aus Titan, da eine nicht modifizierte, glatte
Zirkoniumdioxidoberflache signifikant schlechter osseointegriert (Assal, 2013: 644-654).

2.1 Zirkoniumdioxid als Implantatwerkstoff

Schon seit langerem versucht man in der Implantologie sein Glick mit zahnfarbenen,
keramischen Materialien. Nach Aluminiumoxid, das aufgrund seiner schlechten
Uberlebensraten im Vergleich zu Titan, wieder das Feld rdumen musste, fand man mit
Zirkoniumdioxid ein Material, das zumindest in Hinblick auf Haltbarkeit und
Osseointegrationsfahigkeit durchaus mit Titan vergleichbar ist. Trotz alledem konnte es sich
aus verschiedenen Grinden noch nicht als vertraute Alternative durchsetzen.
Wie bereits erwahnt ist Zirkoniumdioxid auBerst gut vertraglich. Es hat keine toxikologischen
oder kanzerogenen Effekte auf den Organismus. Teilweise wird dem Material sogar
osteokonduktive Fahigkeit nachgesagt, welche durch zahlreiche lebensféhige Osteozyten im
umliegenden Knochen bestétigt wird. Neben der Lichtdurchldssigkeit und der wei3en Farbe,
welche vor allem im Einsatzgebiet der restaurativen Zahnmedizin bedeutende Eigenschaften
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darstellen, ist im Bereich der Implantologie seine Radioopazitat zur deutlichen Abgrenzung
gegenlber anderen Strukturen wichtig (Scarano et al., 2003: 8-12). Zum einen ist es ein
Vorteil, dass bei einteiligen Zirkoniumdioxidimplantaten die Gefahr der Schraubenlockerung,
-fraktur oder anderer Komplikationen im Bereich der Implantat-Abutment-Verbindung nicht
vorhanden ist und eine sofortige Versorgung mit einer provisorischen Krone vorliegt. Zum
anderen ist es bekannt, dass aufgrund der verschiedenen kristallinen Strukturen, in denen
Zirkoniumdioxid bei unterschiedlichen Temperaturen und Modifikationen vorliegt, im Zuge
eben dieser Praparation, die zur weiteren Versorgung notwendig ist, zu einer Umwandlung
von der tetragonalen in die weniger stabile monokline Phase kommt. Aufgrund dessen findet
eine beschleunigte Materialalterung statt, welche mit einer hoéheren Frakturanfalligkeit
einhergeht (Andreiotelli & Kohal, 2009: 158-166). Dieser Vorgang beginnt an der Oberflache
und setzt sich weiter in den Implantatkérper fort. Durch eine méglichst kleine KorngréfBe
(<1um), eine gréBtmdgliche Dichte und einem Yttriumoxid-Gehalt von ca. 3mol% kann man
den Transformationswiderstand erhéhen (Assal, 2013: 644-654). Ein Materialvorteil in
Zusammenhang mit der Praparation ist, dass es bei Zirkoniumdioxid zu Kkeiner
Warmeentwicklung kommt und daher eine Nekrose durch Uberhitzung ausbleibt (Borgonovo
et al., 2012: 981-987). Erschwerend kommt hinzu, dass die Implantate méglichst optimal
inseriert werden mussen, da aufgrund des einteiligen Designs nur geringe Anpassungen fiir
die weitere Versorgung mdglich sind. Ein Angulationsausgleich mit verschieden gewinkelten
Abutments kann nicht vorgenommen werden. AuBBerdem ist eine Explantation bei Fraktur
unumganglich, weil keine Reparaturmdéglichkeiten vorliegen (bei zweiteiligen Systemen mit
Abutment- oder Schraubenfraktur kann man diese Teile austauschen) (Andreiotelli & Kohal,
2009: 158-166). Des Weiteren sollte man bedenken, dass es aufgrund zu hoher Biegekrafte,
die auf Zirkoniumdioxidimplantate beim Kauvorgang oder durch Bruxismus einwirken
kénnen, zu Frakturen kommen kann.

Am haufigsten geschieht dies bei
durchmesserreduziertem Implantatdesign (It. Gahlert et
al., 2012 liegen in ihrer Untersuchung 12 von 13
Implantatfrakturen bei einem Durchmesser von
3,25mm vor). Diese Frakturlinien liegen dann meist im
Bereich des ersten Gewindeganges (siehe Abb. 2)
bzw. am Ubergang in den Knochen. Vor allem wenn

das Implantat sandgestrahlt ist, kann man an den

S tiefsten Stellen der Oberflache den Ausgangspunkt der
P %

Abb. 2: Implantatfraktur
Seitliche makroskopische Untersuchungen das Verhalten unter mechanischer
Aufnahme eines frakturierten . . ,
Implantates mit Frakturlinie im Beanspruchung Uber einen ausgedehnten Zeitraum zu
Bereich des ersten

Gewindeganges

(Gahlert et al., 2012: 289). 16

Fraktur beobachten. Daher ist es wichtig in klinischen



beobachten, um  tatsadchliche  Aussagen Uber die Langzeitprognose von
Zirkoniumdioxidimplantaten treffen zu kénnen (Gahlert et al., 2012: 287-293).

Aus bisherigen Arbeiten wei3 man, dass die Oberflachenbeschaffenheit eine
entscheidende Rolle in Hinblick auf die Osseointegrationsfahigkeit spielt. Am h&ufigsten wird
dies durch eine S&auredtzung erreicht. Genau dieser Bearbeitungsmodus stellt bei
Zirkoniumdioxid noch ein Problem dar, weil die Oberflache oft zu glatt bleibt. Es konnte zwar
in vitro auf Zirkoniumdioxidoberflachen ein signifikant héheres Zellwachstum von bovinen
Osteoblasten, im Vergleich zu Titan, festgestellt werden, allerdings fand gleichzeitig, eine
héhere Ablésungsrate von Zellen von der Oberflache statt, was auf die zu niedrige Rauigkeit
zurlckgefihrt werden kdnnte (Depprich et al., 2008: 4, 29). Vergleichbar dazu konnten flr
speziell oberflachenmodifizierte Zirkoniumdioxidimplantate gleiche bis sogar — wenn auch
statistisch nicht signifikant — bessere Ergebnisse in Bezug auf die Osseointegration gefunden
werden. Wobei es im Gegenzug dazu, wiederum bei nicht Oberflachen-behandelten
Implantaten, zu deutlich schlechteren Werten beim RTQ-Test gekommen ist (Sennerby et
al., 2005: 13-20). Ahnliche Ergebnisse konnten in dem Tierversuch von Rocchietta et al. fiir
chemisch und strukturell modifizierte Implantate gefunden werden. Sie erreichten
geringgradig héhere RTQ-Werte als rein strukturell bearbeitete (Rocchietta et al., 2009: 844-
850). Die Gruppe um Salem N.A. konnte 2012 ebenfalls zeigen, dass mit Zirkoniumdioxid-
Pulver bestrahlte Zirkoniumdioxidimplantate im Vergleich zu nicht modifizierten signifikant
héhere RTQ-Werte aufwiesen. Gegeniber den Titanvergleichsimplantaten wurden genauso
héhere Werte fir das modifizierte Zirkoniumdioxid festgestellt. Erst beim 3.
Untersuchungsintervall, welches 12 Wochen nach der Insertion stattfand, zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den bearbeiteten Zirkoniumdioxid- und Titanimplantaten
(Salem et al., 2012: 1-7). Auch Depprich et al. konnten, in einer weiteren Untersuchung im
Jahr 2008, bestatigen, dass bei gleicher Oberflachenbeschaffenheit kein signifikanter
Unterschied zwischen der Osseointegrationsfahigkeit von  Zirkoniumdioxid- und
Titanimplantaten feststellbar ist. Einzig nach der ersten Woche lasst sich bei den
Zirkoniumdioxidproben ein héheres Maf3 an Knochenmatrix erkennen (siehe Abb.3).
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Abb. 3: Knochenmatrixanlagerung an Implantaten
An einem Zirkoniumdioxid- (links) bzw. einem Titanimplantat (rechts) nach einer Woche
Einheilung (Depprich et al., 2008; 4:25).

Nach 12 Wochen ist dies allerdings wieder ausgeglichen und es besteht in beiden Féllen
eine direkte Knochenanlagerung ohne jegliche Fremdkérperreaktion (Depprich et al., 2008;
4:25). Es lasst sich also sagen, dass die Oberflachenbeschaffenheit eine wesentliche Rolle
in puncto Vergleichbarkeit der Implantatmaterialien spielt.

Zur Oberflachenbeschaffenheit und den daraus resultierenden Ergebnissen kommt
noch hinzu, dass Zirkoniumdioxid eine geringere Plaqueakkumulation aufweist, als dies bei
Titan der Fall ist. Das Material und die Modifikation haben einen Einfluss auf die Anlagerung
von Mikroorganismen und somit den Verbleib und das mdgliche Wachstum eines Biofilms
auf dem Implantat (Teughels et al., 2006; 68-81). Ein Material kann natlrlich die
Plaqueakkumulation nicht ganzlich verhindern, eine Verringerung der Menge kann allerdings
auch bereits positive Einfliisse auf die periimplantaren Gewebe haben (do Nascimento et al.,
2013: 1-7). Ein wichtiges Untersuchungskriterium, welches zur Beurteilung tber Erfolg oder
Misserfolg der Implantation herangezogen wird, ist der marginale Knochenverlust. Dabei ist
allerdings zu unterscheiden, ob es sich um augmentierten, oder natirlichen Knochen
handelt, in den die Implantate gesetzt werden. Es konnte festgestellt werden, dass bei
kinstlichem Knochenaufbau gréBere Verluste auftreten (Borgonovo et al., 2012: 981-987).
So sollte dieser in die Gesamtbeurteilung mit einbezogen werden, da aufgrund dessen eine
genauere Differenzierung in Hinblick auf die Qualitdt des Implantationserfolges getroffen
werden kann. Wenn man lediglich den entziindungs-, bewegungs- und frakturfreien Erhalt
der Implantate (ber den Untersuchungszeitraum, also die Uberlebensrate, betrachtet,
erreicht man damit leichter Werte von Uber 90%. Stitzt man sich zusatzlich auf die
quantitative Beurteilung des marginalen Knochenverlustes, sinkt diese meist drastisch ab.
Auch die klinischen Untersuchungskriterien wie Sondierungstiefen und Attachmentniveau im
Vergleich mit den natdrlichen Referenzzahnen sind im Implantationsgebiet meist niedriger,
wohingegen ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Plaqueanlagerung besteht,
welche an den Implantaten deutlich geringer ist. Es konnte auBerdem festgestellt werden,
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dass der Knochenverlust nicht immer mit entziindlichen Prozessen einher zu gehen scheint,
da er auch ohne klinische Entziindungszeichen zu beobachten ist. Eine mégliche Ursache
kébnnten Zementreste von der Fixierung der Versorgungen sein (Kohal et al., 2012: 590—
597). In einer weiteren Untersuchung von Kohal et al. konnte ein Unterschied beim
marginalen Knochenniveau in Zusammenhang mit einer lappenfreien Implantatoperation im
Vergleich zu einer mit vollstandiger Aufklappung verzeichnet werden. In diesem Fall
herrschte bei Aufklappung ein geringerer Verlust vor (Kohal et al., 2013: 553-562).

2.2 Titanunvertraglichkeit

Wie zu Beginn beschrieben werden seit Jahrzehnten in der Zahnmedizin Implantate
aus Reintitan verwendet. Die Erfolge dieser bewahrten Vorgehensweise sind aufgrund der
guten Biokompatibilitdt, die Titan seit jeher nachgesagt wird, und der ausgedehnten
Untersuchungslage evidenzbasiert. Nun stellt sich die Frage, warum man einen bekannten
Weg verlassen und auf ein alternatives Material wie Zirkoniumdioxid umsteigen sollte.

Ein Grund, warum man — neben den zuvor genannten Vorteilen von Zirkoniumdioxid
im asthetischen Bereich — Alternativen im Behandlungsspektrum haben sollte, ist, dass
moglicherweise eine Unvertraglichkeit gegen Titan bei einzelnen Patientinnen / Patienten
bestehen konnte.

Das Thema der Titanunvertraglichkeit oder gar der Titanallergie wird immer wieder
recht kontrovers diskutiert. Vor allem wichtig ist, dass man zwischen einer wirklichen Allergie
und einer Unvertrdglichkeit unterscheidet, weil nicht jede immunologisch bedingte
Unvertraglichkeit eine Allergie darstellt (von Baehr V., Schitt S., 2011: 21-26).

Eine Allergie im klassischen Sinn ist eine immunvermittelte Reaktion des Kérpers auf
einen Reiz (ein Allergen), die nur bei gewissen Personen auftritt. Dabei ist die Immunglobulin
E (IgE)-vermittelte Allergie vom Soforttyp, von der nicht IgE-vermittelten vom Spéttyp zu
unterscheiden. Um von einer Allergie sprechen zu kdénnen, missen bei Exposition des
Organismus mit dem Allergen reproduzierbare objektive Symptome auftreten, die von einer
Person ohne Allergie toleriert werden. Andere Ursachen flr Hypersensibilitat kbnnen auch
ein Enzymmangel oder psychogene Symptome, sprich eine subjektive Unvertraglichkeit, sein
(Trautmann A., 2013: 26).

Um eine allergische Reaktion auslésen zu kdénnen, missen zumindest Bestandteile
des Allergens mit koérpereigenen Proteinen Verbindungen eingehen und sogenannte
Haptene bilden. Wie bereits erwdhnt besitzt Titan allerdings eine hohe Sauerstoffaffinitat
wodurch freiwerdende Titanionen sofort Oxide bilden, welche praktisch nicht mit der
Umgebung reagieren. Allerdings kann es, durch UbermaBige proinflammatorische Reaktivitat
von Makrophagen, die mit Titanpartikeln in Kontakt kommen - was durch die Anwesenheit
von Zytokinen, wie Interleukin-1 (IL-1) oder Tumor-Nekrose-Faktor-a (TNF-a) gemessen
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werden kann — zu einer Titan-induzierten Periimplantitis kommen. AuBerdem kann auch die
Ausschittung von IL-6, Prostaglandin E2 sowie Matrix-Metalloproteinasen und lysosomalen
Enzymen angeregt werden. Im Gegensatz dazu wird durch die Anwesenheit gleich groBer
Zirkoniumdioxidpartikel keine TNF-a Freisetzung angeregt. Die Zytokinantwort hangt nicht
mit einer Lymphozytenanwesenheit zusammen, was fir eine allergische Reaktion
defintionsgemaB der Fall sein misste, sondern mit der zuvor erwahnten
Entziindungsbereitschaft. Das Ausmaf in dem Patientinnen oder Patienten mit TNF-a- und
IL-1- Ausschittung reagieren, kann durch einen genetischen Polymorphismus, der bei 15-
20% der Bevolkerung vorliegt und eine starke Entziindungsreaktion auslést, erhéht sein.
Man spricht in einem solchen Fall von High-Respondern, welche eine erhdhte
Empfindlichkeit flr periprothetischen Knochenverlust zeigen (von Baehr V., Schitt S., 2011:
21-26).

Die Allergie ist in 4 Typen eingeteilt. Typ-I-Allergie, die Sofortreaktion ist wie bereits
erwahnt IgE vermittelt. Der Hauptmediator ist das Histamin und die Latenzzeit nach
Exposition mit dem Allergen betrédgt meist unter 1 Stunde. Die Typ-Il-Allergie ist die
zytotoxische Immunreaktion, welche - genauso wie die Typ-lll-Allergie (Immunkomplex-
Reaktion) - IgG vermittelt ist. Zuletzt gibt es noch die Typ-IV-Allergie, welche eine zellulare
Reaktion darstellt, die Uber T-Lymphozyten vermittelt wird. Die Typ-Il bis IV- Allergien
gehdren zu denen der Spatreaktion, wobei die Latenzzeit ungeféhr zwischen 6 Stunden und
1 Tag dauert (Trautmann A., 2013: 28f).

Als mdgliche Verfahren um eine Allergie feststellen zu kénnen, stehen folgende Hauttests
zur Verflgung: Prick-, Intrakutan-, Scratch-, Reib- und Epikutantest (ECT). Am haufigsten
kommt der Prick-, im Falle einer Kontaktdermatitis der Epikutantest zum Einsatz (Merk H.F.,
2008: 41). Beim ECT muss man berUcksichtigen, dass das Untersuchungsergebnis zum
einen die Infiltration von allergenspezifischen T-Lymphozyten, zum anderen aber auch
Reizungen einer empfindlichen Haut darstellen kann. Es ist auBerdem bis zu einem
gewissen Grad in der Auswertung untersucherspezifisch, abh&ngig von der
Hautbeschaffenheit der Testpersonen und nur bedingt nachvollziehbar. Des Weiteren
besteht bei einer Praventivtestung mittels ECT die Gefahr den betreffenden Organismus erst
zu sensibilisieren (Bartram F. et al., 2006: 101-106). Da es sich bei der mdglichen
Titanallergie allerdings nicht um eine klassische Kontaktallergie handelt und der ECT daher
nicht ausreichend aussagekraftig ist, behilft man sich hdufig mit dem
Lymphozytentransformationstest (LTT) oder dem eigens dafir entwickelten Titan-
Stimulationstest. Dieser Test eignet sich im Speziellen fir die Feststellung einer
Uberempfindlichkeit, da man damit die Hyperaktivitat der Makrophagen bestimmen kann.
Dabei wird anhand einer Vollblut-Probe der Probandin/des Probanden Uberprift, ob die
Makrophagen nach Kontakt mit Titanpartikeln mit einer erhdhten IL-1- und TNF-a-
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Ausschittung reagieren. Wenn man alle Méglichkeiten ausschépfen méchte kann man auch
eine genetische Testung auf die oben erwahnten Polymorphismen in den Zytokingenen
vornehmen (von Baehr V., Schitt S., 2011: 21-26). In einer von der Deutschen Gesellschaft
fir Umwelt-Zahnmedizin (DGUZ) durchgeflhrten Untersuchung konnte gezeigt werden,
welche Auswirkungen ein positiver Titan-Stimulationstest oder die Zuordnung zu einem
erhéhten Entzindungsgrad (Grad 2-4) aufgrund einer genetischen Determination haben
kann. Das Risiko fir einen Titanimplantatverlust kann hierbei um das ca. 12- (pos. Titan-
Stimulationstest) bzw. das bis zu 6-fache (Gentestung) erhéht sein (Jacobi-Gresser E. et al.,
2013: 537-543). Beim LTT wird ebenfalls im Patientinnenblut die Anwesenheit von
spezifischen T-Gedachtniszellen nach Exposition mit dem Allergen getestet. Mittels
rekombinantem Interferon-a konnte die Sensitivitdt und Spezifitdt erhdht werden (Bartram F.
et al., 2006: 101-106).

In einer von Lalor et al. durchgefiihrten Untersuchung aus dem Jahre 1991 wurden 5
Verlustfalle von Huftgelenksendoprothesen aus Titan bzw. dessen Legierungen, die fir die
Schrauben Anwendung fanden, nachgeprift. Im umgebenden Gewebe der Prothesen konnte
ein hoher Gehalt an Titanpartikeln festgestellt werden. AuBerdem fand sich ein hohes Maf3
an T-Lymphozyten. Entgegengesetzt dazu waren allerdings nur wenige B-Lymphozyten und
kaum Granulozyten sowie Mastzellen nachzuweisen, was auf eine immunologische Reaktion
auf den Reiz der Titanpartikel hindeutet. Dies ware den Autoren zufolge nicht zu erwarten
gewesen, waren die Prothesen nur aufgrund der mechanischen Belastungen verloren
gegangen. Flr sie war es ein Indiz flr eine allergische Reaktion vom Typ-IV. Dagegen
spricht, dass die Hauttests mit Titansalzen bei allen Probandlnnen negativ ausgefallen sind,
wobei sie hatten positiv sein sollen. So kam man zu dem Schluss, dass es keine passablen
Sensibilitdtstestungen fir eine Titansensibilisierung gibt. AuBerdem fehlen Daten Uber die
wirkliche Inzidenz von Féllen der Titanallergie (Lalor et al., 1991: 25-28). Aus einer friheren
Tierstudie von Brown et al. (1990) geht hervor, dass Vanadium, welches eines der
Legierungsmetalle darstellt, eine héhere Lslichkeit aufweist und daher in den Blutkreislauf
Ubergeht und GUber die Nieren ausgeschieden wird. Auch Aluminium ist leichter I6slich und
kénnte daher ebenfalls vom Implantationsgebiet abtransportiert werden. Titan allerdings
bleibt ortsstandig (Brown et al., 1990: 37-42).

Aufgrund dessen, dass Titan bzw. Titandioxid in vielen uns umgebenden
Gegenstanden (Wandfarbe, Mdbel- oder Schmuckstiicke), aber auch in Kosmetika und
Nahrungsmitteln enthalten ist, liegt in unserem Organismus ohnehin eine geringe
Konzentration von Titanpartikeln vor (Sicilia et al., 2008: 823-835). Laut Parr et al. (1985)
sind dies ca. 50ppm (Parr et al.,, 1985: 410-414). Durch die zusatzliche Exposition mit
Titanimplantaten kann dieser Wert im umgebenden Gewebe sowie in den lokalen
Lymphknoten auf 100 bis 300ppm ansteigen, was auch mit einer (symptomlosen) Verfarbung
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des periimplantaren Gewebes einhergehen kann. Eine, durch die aneinander Reibung von
zwei Titanoberflachen, entstehende Korrosion kann eine zelluldre Reaktion oder Osteolyse
hervorrufen (Sicilia et al., 2008: 823-835). Allergische Reaktionen auf Metalle sind wegen der
oft nur unspezifischen Symptome und einem nicht regelméaBigen Auftreten derselben nur
schwer zu diagnostizieren bzw. eindeutig dem Metall zuzuordnen (Hallab et al., 2001). Zu
bedenken ist allerdings, dass viele dieser Untersuchungen an Huftgelenksendoprothesen
durchgefiihrt wurden, wo zum einen eine wesentlich gréBere Kontaktflaiche zum Knochen
und umgebenden Gewebe vorliegt als bei Zahnimplantaten, zum anderen liegt an der
Mundschleimhaut ein anderes Zellgeflige vor, als es bei Haut der Fall ist, dies &uBBert sich
beispielsweise in Form der antigen-prasentierenden Zellen, die in Mukosa seltener
vorkommen. Darum lassen sich nicht alle Ergebnisse eins zu eins Ubernehmen. Speziell im
Bereich der Implantologie wurden Symptome wie Gesichtserytheme und nicht-keratinisiertes,
ddematdses, proliferatives, hyperplastisches Gewebe beschrieben (Sicilia et al., 2008: 823-
835).

Anhand einer Nachuntersuchung von 1500 Titanimplantaten wurden 35 Félle
ausgewahlt, wovon bei 16 Patientinnen und Patienten bereits allergische Symptome nach
Implantatinsertion oder ein ungeklarter Implantatverlust vorlagen, bei den 19 verbleibenden
waren bereits andere Allergien bekannt oder es fand wahrend der vorangegangenen
Implantation eine hohe Titanexposition statt. Zum Vergleich wurden 35 gesunde
Probandlnnen, welche in einem Allergie-Zentrum stichprobenartig ausgewahlt wurden,
herangezogen. Es konnte festgestellt werden, dass in diesem Kollektiv 9 positive Reaktionen
auf den Titanallergietest bestanden, wobei 8 aus der Gruppe stammten, bei denen bereits
allergische Symptome festgestellt wurden, nur ein Fall entstammte der Gruppe mit den
bereits bekannten anderen Allergien bzw. der erhdhten Titanexposition. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv der 1500 Individuen betrégt die Pravalenz zwar nur 0,6%, allerdings ist bei 5
der positiv getesteten Personen ein ungeklarter Implantatverlust zu verzeichnen gewesen
(Sicilia et al., 2008: 823-835).
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3 ein- vs. zweiteilige (Zirkoniumdioxid)Implantate

Man versucht mit jeglicher Art von Ersatz den nattrlichen Zahn in puncto Funktion,
Stabilitat und Asthetik so gut wie irgend méglich zu imitieren. Mit Implantaten ist dies bereits
nahezu in jeglicher Hinsicht relativ gut gelungen. Es kann eine sehr gute Stabilitét erreicht
werden, was zu sehr guten Ergebnissen im Bereich der Funktion fuhrt. AuBerdem gelingen
mit den heutigen Abutment- und Kronenmaterialien tduschend echte Versorgungen. Fir ein
absolut natlrliches Empfinden ist aber auch eine entsprechende Weichgewebsadaptation
unabdingbar. Genau aus diesen Griinden ist man auf der Suche nach méglichen Ursachen,
die eine mangelhafte Einheilung oder Schleimhautanlagerung verursachen beziehungsweise
die Entstehung von periimplantdarem Entziindungsgeschehen beglnstigen kénnen.

Ein méglicher Ansatzpunkt ist der Mikrospalt, der bei zweiteiligen Implantatsystemen
im Bereich der Verbindung von Implantatkérper mit —abutment besteht.

3.1 Mikrospalt

Bei zweiteiligen Implantaten kann es im Bereich der Innenverbindung zu solchen
Mikrospalten kommen. In Abhangigkeit der Art dieser Verbindung (geschraubt, zementiert,
konisch, Sechskantverbindungen, ...) kénnen diese Bereiche gréBer oder kleiner ausfallen,
was sich durch eine bessere oder schlechtere Penetrierbarkeit fir Bakterien duBern kann.
Die Gruppe um Assenza kam in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass von den drei
getesteten Verbindungsarten die zementierte, gefolgt von der internen konischen Verbindung
gegenidber der geschraubten Innenverbindung eine deutlich geringere bis gar keine
Penetrierbarkeit fir die beiden verwendeten Bakterienspezies (Aggregatibacter
actinomycetemcomitans und Pseudomonas aeruginosa) aufwies. Allerdings sind die
Bereiche im Inneren des Implantats geschutzt und kénnten so ein Bakterienreservoir bilden,
was wiederum mdgliche Auswirkungen auf das periimplantare Gewebe und das langfristige
Uberleben von Implantaten haben kann (Assenza et al., 2012: 491-497). Einen die
Mikroorganismen-Penetrationsfahigkeit vermindernden — wenn auch keinen signifikant
bedeutenden - Effekt, kann die Kraft, mit der die Implantat-Abutment-Verbindung
verschlossen wird, haben. Bei einer zu geringen Verschlusskraft kommt es in Einzelfallen
zum Austritt von Mikroorganismen, wenn die Implantatsystem-spezifische Kraft aufgewendet
wird, ist dies laut J.P. da Silva-Neto et al. vermeidbar, wenngleich die Bakterien im Inneren
der Verbindung nach Ende des Versuches noch lebens- und vermehrungsféhig waren. Dies
konnte durch Offnung der Implantat-Abutment-Verbindung und Ubertragung in ein steriles
Nahrmedium, in dem sich ein Wachstum der Kolonien zeigte, bewiesen werden (da Silva-
Neto et al., 2012: 581-587). Es konnte ein Anstieg der Entziindungszellen in unmittelbarer
Nahe der Implantat-Abutment-Verbindung festgestellt werden, die im Vergleich dazu bei
einteiligen Implantatsystemen nur in geringer Anzahl vorhanden waren. AuBBerdem besteht
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ein direkter Zusammenhang mit der Position des Mikrospaltes in Bezug auf das
Knochenniveau. Je weiter subkrestal die Verbindung zu liegen kommt, desto gréBer war die
Anzahl der neutrophilen Leukozyten und desto starker die Knochenresorption (Broggini et
al., 2006: 473-478). Aufgrund der Penetrationsmdglichkeit durch die Implantat-Abutment-
Verbindung nimmt man an, dass dieser Flissigkeits- und Mikroorganismenfluss aus der
Mundhdéhle, einen auslésenden Reiz fir die Rekrutierung von Entziindungszellen darstellt
bzw. diese aufrecht erhalt (Broggini et al., 2003: 232-237).

Der Implantatverlust kann grob auf die Bereiche biologische, mechanische, iatrogene und
funktionelle Ursachen aufgeteilt werden (Scarano et al., 2005: 269-275; Esposito et al. 1999:
473-490). Der Mikrospalt kann in diesem Zusammenhang sowohl mit dem biologischen
Versagen, durch eine Verschleppung der Bakterien in den Schraubenkanal, von wo sie, wie
bereits erwahnt, wieder in das periimplantare Gewebe penetrieren kénnen, als auch mit einer
mechanisch bedingten Komplikation, durch die Mikrobeweglichkeit, wodurch es zum
Versagen der internen Implantat-Abutmentverbindung kommen kann, zusammenhangen
(Scarano et al., 2005: 269-275).

Oft wird nur die Penetration von Bakterien aus dem Implantatinneren in das periimplantare
Gewebe untersucht, wohingegen auch die Mdglichkeit eines Eindringens von
Mikroorganismen durch den Abutment-Schraubenkanal, bei verschraubten Versorgungen,
eine mogliche Bakterienquelle darstellt und nicht au3er Acht gelassen werden darf. Haufig
werden flr den Abutmentverschluss, bevor der Kunststoff fir die okklusale Abdeckung
aufgetragen wird, Wattepellets, Silikonmaterialien oder plastisch verformbare Materialen, wie
zum Beispiel Gutta-Percha, verwendet. Der Vorteil der flissig eingebrachten
Verschlussmaterialen besteht in der besseren Adaptation an die Kanalwand, wobei die
zusatzliche laterale Kondensation bei Gutta-Percha einen deutlich dichteren Abschluss
erreicht, als die sehr haufig verwendeten Watte-Pellets (Park et al., 2012: 173-180). Ein
anderer Ansatz besteht zum Beispiel in der von der Firma m&k dental (Kahla, Deutschland)
angebotenen Golddichtung fiir das Implantatsystem Trias®. Es besteht die Méglichkeit diese
Dichtung zwischen Implantat und Abutment einzubringen, welche sich aufgrund der
physikalischen Eigenschaften des Edelmetalls an die Gewinde anpasst — dies macht man
sich in &hnlicher Weise beim Anfinieren von Inlays bzw. Onlays aus Gold bereits lange zu
Nutze — und somit den Mikrospalt ausfillt bzw. dadurch eine Randspaltoptimierung
stattfindet (Schermer, 2007: 37-40).

Von Hermann et al. konnte ebenfalls eine direkte Verbindung zwischen Mikrospalt und
krestalem Knochenverlust festgestellt werden. Sie hingegen zeigten im Tierversuch, dass bei
einer Koronalverschiebung der Verbindung weniger Knochenverlust, bei einer tieferen
Insertion in den Knochen jedoch ein gréBerer Abbau auftritt (Hermann et al., 2000: 1412-
1424). Allerdings konnte das nahezu selbe Forschungsteam in einer spateren Tierstudie
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feststellen, dass es dabei nicht nur um die Position des Mikrospalts und den madglichen
bakteriellen Einfluss, sondern auch um die Tatsache, wie weit entfernt sich die Implantat-
Abutmentverbindung vom Ubergang der glatten zur rauen Implantatoberflache befindet und
um die Moglichkeit der Mikrobeweglichkeit im Bereich der Verbindung, geht. So postulierten
sie, dass bei einer Distanz von mehr als 1,5 - 2mm zwischen dem Mikrospalt und der Grenze
von glatter zu rauer Oberflache der Einfluss dieses Ubergangs mehr Bedeutung bekommt
und umgekehrt, wenn die Distanz geringer als 1,5 - 2mm ist, der Einfluss des Mikrospalts, in
Hinblick auf die Menge des Knochenabbaus, wichtiger ist. AuBerdem fanden sie in derselben
Studie heraus, dass nicht die Breite des Mikrospalts, sondern die Méoglichkeit der
Beweglichkeit zwischen Implantat und Abutment einen signifikanten Unterschied in Bezug
auf das Knochenniveau bewirkt (Hermann et al., 2001: 1372-1383). Durch Mikrobewegungen
kommt es zu einem Pump-Effekt, durch den Mikroorganismen, aus dem Implantatinneren
nach auBBen oder vom periimplantdren Gewebe nach innen, durch den Mikrospalt in die
Implantat-Abutment-Verbindung hinein, beférdert werden kénnen (Steinebrunner et al., 2005:
875-881). Auch Yamanishi et al. weisen in ihrer Untersuchung darauf hin, dass es sowohl
durch Mikrobewegungen, den mit Mikroorganismen kontaminierten Mikrospalt, eine
UbermaBige Belastung, als auch durch vermehrtes Zu- und Aufschrauben der Implantat-
Abutment-Verbindung zu marginalen Knochenverlusten und vermindertem Remodelling
kommen kann (Yamanishi et al., 2012, 1126-1133).

Allerdings spielen nicht allein mechanische und bakterielle Umstande eine Rolle. Es
kann zusatzlich auch noch ein Zusammenhang mit einem Genpolymorphismus im IL-1-
Rezeptorantagnist-Gen (IL-1RN) bestehen, welcher sich negativ auf das periimplantére
Knochengewebe auswirkt. Bei Tragern dieses Polymorphismus ist die Wahrscheinlichkeit,
dass, bei entsprechender Bakterienbesiedelung, eine Periimplantitis auftritt, signifikant
erhéht (Odds Ratio: 2,6). Es konnte gezeigt werden, dass zwischen 36% und 46% der
Patientinnen / Patienten mit Periimplantitis diesen Genpolymorphismus — im Gegensatz zu
33% bei der gesunden Population — aufweisen (Laine et al., 2006: 380-385). Des Weiteren
ist es bekannt, dass Stress und Rauchen ebenfalls nicht zu vernachlassigende
Risikofaktoren darstellen.
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4 Periimplantitis

Dass Parodontitis im naturlichen Gebiss eine ernst zu nehmende Krankheit darstellt und
— neben den Gefahren durch die Keimstreuung im gesamten menschlichen Organismus —
unbehandelt bis zum Zahnverlust fuhren kann, ist mittlerweile ein weit verbreitetes Faktum.
Doch ebenso spielt in der Implantologie die entzindliche Erkrankung des
Zahnhalteapparates in Form der Periimplantitis eine wichtige Rolle in Hinblick auf die
Langlebigkeit der Versorgung. Auch hier ist es wesentlich zwischen der reversiblen Vorstufe,
der periimplantaren Mukositis, welche durch Reinigungs- und DesinfektionsmafBnahmen, wie
sie in der Parodontaltherapie Ublich sind, heilbar ist und Periimplantitis zu unterscheiden. In
diesem Stadium der Erkrankung kann es bereits zum Knochenverlust kommen (Zitzmann,
2008: 286—291).

AuBerdem spielt es eine Rolle, ob Patientinnen oder Patienten, welche sich fir eine
implantologische Versorgung entscheiden, parodontal als gesund eingestuft werden kénnen
oder nicht. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der bereits vorliegenden
Gesamtsondierungstiefe und dem Attachmentverlust im bestehenden Gebiss. Je héher diese
sind, desto héher ist auch der zu erwartende Attachmentverlust rund um das Implantat. Bei
vorliegender chronischer Parodontitis konnte ein 4- bis 5-fach erhdhtes Risiko fur eine
Periimplantitis festgestellt werden (Karoussis et al., 2003: 329-339). Ein noch deutlicheres
Ergebnis fur die Risikosteigerung, dass Periimplantitis auftritt, kann dargestellt werden, wenn
die Betreffenden, bei denen implantiert wird, an generalisierter aggressiver Parodontitis
gelitten haben. Dies wurde in einer Studie von Swierkot et al. mithilfe der Untersuchung von
35 Patientinnen und Patienten, welche aufgrund der Erkrankung erfolgreich — mindestens 2
Jahre im 3 monatigen Recall vor der Implantatinsertion — in Behandlung waren und 18
gesunden Probandinnen und Probanden beschrieben. Hierbei konnte gezeigt werden, dass
fir die erkrankten Individuen ein 5-fach erhdhtes Risiko einen Implantatverlust zu erleiden,
eine 3 mal grdBere Gefahr periimplantdre Mukositis zu bekommen und eine 14-fache
Risikosteigerung fur das Auftreten von Periimplantitis vorliegt. Ein vergleichsweise
geringeres Risiko fur Periimplantitis fiel bei ménnlichen Patienten mit einem Alter von Uber
50 Jahren auf, wobei Méanner zwischen 41 und 49 Jahren wiederum ein hoheres
Erkrankungsrisiko prasentierten. Raucherinnen bzw. Raucher zeigten auch hier insgesamt
eine OR von ungefahr 3 (Swierkot et al., 2012: 1213-1225). Sollte eine Periimplantitis
vorliegen, ist es empfehlenswert die Patientin / den Patient in einem lebenslangen Recall zu
behalten. Ist die Periimplantitis schon zu weit fortgeschritten, bzw. ist, trotz Therapie, keine
Besserung zu verzeichnen, sollte man eine Explantation und Neuinsertion nach Heilung des
Defekts Uberlegen (Singh, 2011: 622-626). Neben bereits vorangegangener parodontaler
Erkrankungen stellen ein schlechtes Mundhygieneniveau, Diabetes, Rauchen, Zementreste,
okklusale Uberbelastung und, wie bereits friiher erwéhnt, genetische Pradispositionen
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zusatzliche Risikofaktoren fur Periimplantitis bzw. deren Auspragung dar (AAP - American
Academy of Periodontology, 2013: 436-443).

Es ist in jedem Fall von duBerster Wichtigkeit die Patientinnen und Patienten fir die
ersten Anzeichen periimplantarer Erkrankungen zu sensibilisieren, da eine Behandlung bei
beinahe allen Individuen eine Besserung der klinischen Symptome, wie zum Beispiel
Verringerung des Bleeding on probing (BOP) beziehungsweise eine Stabilisierung oder
sogar Verbesserung des klinischen Attachment Niveaus, bewirken kann (Schwarz et al.
2005: 44-52). Je friher begonnen werden kann, desto effektiver gestaltet sich die Therapie,
da es, wie bereits oben erwahnt, die periimplantare Mukositis ist, welche reversibel ist. Es
gibt auch die Vermutung, dass selbst diese Form der Erkrankung in unterschiedliche Stadien
einzuteilen ware, welche in verschiedenem Maf auf die Behandlung ansprechen. Nur mit
rechtzeitig eingeleiteten Schritten kann ein Fortschreiten zur ausgepragten Periimplantitis
und in weiterer Folge der Implantatverlust vorgebeugt werden. Gerade bei Implantaten stellt
dies einen wichtigen Faktor dar, da naturliche Barrieren, wie das parodontale Ligament, eine
héhere Anzahl von Fibroblasten und BlutgefaBen welche beim Zahn vorliegen, nicht
vorhanden sind (Zeza B., 2012: 83-89). AuBerdem liegt mit sichergestellter
Infektionskontrolle und professioneller Parodontaltherapie, im besten Fall gut organisiert an
einer Universitatsklinik, keine absolute Kontraindikation flr eine implantologische Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit parodontalen Beschwerden vor, was die Wichtigkeit des
Einschreitens flr das Versorgungsspekirum noch unterstreicht (Kim K.-K., 2012: 210-217;
Pjetursson et al., 2012: 888—894).
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klinische Untersuchung
5 Material

Neben der Literaturrecherche standen die Ergebnisse von 11 Nachuntersuchungen des
Patientinnenkollektives zur Verfigung. Der Prozess der Implantation und die ersten
Kontrollergebnisse wurden bereits in der Arbeit ,Immediate provisional restoration of single-
piece zirconia implants: a prospective case series — results after 24 months of clinical
function® (Payer et al., 2012: 1-7) beschrieben und kénnen dort nachgelesen werden.

Im Rahmen der damaligen und dieser Kontrolluntersuchung wurden folgende Parameter
erhoben:

= objektive Beurteilung des Weichgewebeerscheinungsbildes mit Hilfe des Pink

Esthetic Scores (PES) mittels intraoraler Fotografien der entsprechenden Region
= parodontaler Sondierungsstatus mit Hauptaugenmerk auf die Indices:
o Bleeding on Probing nach Ainamo und Bay (BOP) (1975)
o Plaqueindex nach O’Leary (Pl) (1972)

= Ausdehnung der keratinisierten Gingiva (unter Zuhilfenahme der Parodontalsonde

wird die Distanz vom Gingivalrand bis zur Mukogingivalgrenze gemessen)

= Knochenverlust mittels Kleinbildréntgen in Rechtwinkeltechnik
AuBerdem wurde mit den Patientinnen und Patienten ein persénliches Gesprach Uber ihre
subjektive Zufriedenheit mit dem Implantat und ihre Einschatzung des asthetischen
Erscheinungsbildes sowie die funktionelle Eingliederung in ihren Kauapparat gefihrt.
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6 Methoden ( klinische Untersuchungen)

Bei den Erfolgskriterien in der Beurteilung von Implantaten orientiert man sich in den
meisten Fallen an jenen, welche von Albrekisson et al. bereits im Jahr 1986 definiert wurden.
Es sollten bei einem erfolgreich inserierten Implantat keine subjektiven Beschwerden (dazu
zahlen zum Beispiel Schmerzen oder Fremdkdrperempfinden), keine periimplantaren
Entzindungen des Weichgewebes, keine dbermaBige Beweglichkeit sowie keine
kontinuierliche radiologische Aufhellung rings um das Implantat und kein vertikaler
Knochenverlust héher als 0,2mm jahrlich nach dem ersten Jahr in Funktion, auftreten.
AuBerdem hélt die Gruppe eine Uberlebensrate von 85% nach 5 und eine von 80% nach 10
Jahren als Erfolgsnachweis fest (Albrektsson et al., 1986: 11-25).

In den Folgejahren wurden weitere Beurteilungsparameter hinzugefligt, um eine
vielseitigere Aussage, vor allem auch, hinsichtlich lebensnaher &asthetischer Ergebnisse und
Funktion treffen zu kdnnen. Dazu gehéren laut einem Review von Papaspyridakos et al.
(2012) zum einen der Gesundheitszustand und das mdglichst naturliche Erscheinungsbild
der Gingiva, prothetische Parameter, die Asthetik im Allgemeinen und das subjektive
Empfinden der Patientinnen und Patienten (Papaspyridakos et al., 2012: 242-248).
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6.1 Merkmale des Patientinnenkollektives

Das Patientlnnenkollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht aus dem der
klinischen Pilot-Studie, welche, wie bereits erwahnt, im Rahmen der Erstellung einer
Publikation mit dem Titel ,Immediate provisional restoration of single-piece zirconia implants:
a prospective case series — results after 24 months of clinical function“ (Payer et al., 2012: 1-
7)an der Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Graz, am Department flr
orale Chirurgie, unter der Leitung von Univ.-Prof. DDr. N. Jakse, in Ausfihrung von einem
Team rund um Assoz.Prof. DDr. M. Payer, im Jahr 2008 begonnen und durchgefiihrt wurde.

Von gesamt 20 Implantaten, welche im Zeitraum von November 2008 bis November
2009 inseriert wurden, mussten 3 Probandlnnen ausgeschlossen werden, da sie die
Einschlusskriterien nicht erflllen konnten. AuBBerdem musste ein Implantatverlust aufgrund
erst abschlieBend erreichter Primérstabilitdt verzeichnet werden. Dieses Individuum wurde
ebenfalls aus der Folgeuntersuchung ausgeschlossen. Zur Kontrolluntersuchung konnten
von den Ubrigen 16 Patientinnen 11 rekrutiert werden. Darunter 5 weibliche und 6 mannliche
Personen, mit einem durchschnittlichen Alter von 52,4 Jahren (30,3a bis 74,4a).
Voraussetzung fir die Rekrutierung als Studienpatientin / Studienpatient war das
Vorhandensein einer Einzelzahnllicke mit ausreichend Platz zur Implantatinsertion, ohne die
Notwendigkeit augmentativer MaBnahmen und Gegenbiss. Es gab keine Einschrankung,
was die Lokalisation der Licke anbelangt. Andere bereits vorhandene Implantate waren,
unabhangig vom Material, kein Ausschlussgrund.

Im Folgenden werden nun die Vorgehensweise und die verschieden
Untersuchungskriterien zur Erfolgsbeurteilung, welche bei dieser Kontrolle Anwendung

fanden, néher erortert.
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6.2 Pink Esthetic Score

Beim Pink Esthetic Score (PES) handelt es sich um einen Index, mit dem das
Verhalten des periimplantidren Weichgewebes und des Alveolarknochens nach einer
Implantation, in Relation zu einem Vergleichszahn, objektiv beurteilt werden kann. Dabei
werden 7 verschiedene Beurteilungsparameter herangezogen.
Diese sind das Erscheinungsbild der mesialen und distalen Papille, das
Weichgewebsniveau, die Weichgewebskontur, das Alveolarfortsatzdefizit, die Farbe und die
Textur des Weichgewebes.
Pro Kriterium kdnnen 0 bis maximal 2 Punkte vergeben werden, wobei 0 fir das schlechteste
und 2 Punkte fUr das beste vorliegende Ergebnis vergeben werden kdnnen. Daraus resultiert
das zu erreichende Maximum von 14 Punkten.
Von Firhauser et al. wurde die reproduzierbare Beurteilung der periimplantdren
Weichgewebsentwicklung mittels des PES im Rahmen einer Studie mit 5 Prothetikern, 5
Oralchirurgen, 5 Studierenden der Zahnmedizin und 5 Kieferorthopaden, welche das
periimplantare Weichgewebe von 30 Einzelzahnimplantaten anhand der zuvor genannten 7
Kriterien beurteilen mussten, Uberprift (FOrhauser et al.,, 2005: 639-644). Ein gutes
asthetisches Ergebnis ist allerdings auch von teils zuvor gegebenen Umstéanden abhéngig.
Es sollten optimale Voraussetzungen in Hinblick auf das Knochenvolumen und die
Knochenkontur, den Parodontalzustand, welcher gesund und stabil sein sollte, das bereits
vorhandene &sthetische Erscheinungsbild des Weichgewebes und eine optimale
Implantatposition vorliegen (Juodzbalys 2007: 237-243). Speziell im Falle von
Frontzahnrestaurationen kann auch eine Beurteilung mit dem White Esthetic Score (WES)
erfolgen, der die Kriterien Ausdehnung, Form, Farbe, Oberflachenstruktur sowie Transluzenz
bzw. Charakterisierung der Krone - ebenfalls mit einem 0 bis 2 Punktesystem - beurteilt
(Belser et al., 2009: 140-151). Es wird allerdings keine Auskunft Uber den Erfolg des
Implantates an sich gegeben. Ein weiterer Index, der das asthetische Erscheinungsbild der
Implantatkrone und dem umliegenden Weichgewebe vereint, ist der Implantat Kronen
Asthetik Index. Dieser wurde ziemlich zeitgleich mit dem PES (Firhauser et al., 2005) von
Meijer et al. (2005) entwickelt und bezieht die nachfolgend genannten 9 Punkte ein, von
denen sich 5 auf die Krone und 4 auf die Mukosa beziehen. Dies sind: die mesiodistale
Ausdehnung, die Position der Inzisalkante, die labiale Konvexitat, die Farbe und Transluzenz
sowie die Struktur der Krone, die Position der marginalen Gingiva, die Position der papilléren
Gingiva im interdentalen Dreieck, die Kontur der labialen Oberfladche der Mukosa in Bezug
auf den Alveolarknochen sowie als letzten Punkt die Farbe und Oberflache der Gingiva. Die
Beurteilung erfolgt nicht nach einem einheitlichen Punktesystem, sondern hat abhdangig vom
jeweiligen Kriterium 3 bis 5 Charakterisierungsmdglichkeiten, welche wiederum mit 0, 1 oder
5 Strafpunkten gewertet werden. Liegen 0 Strafpunkte vor, handelt es sich um ein
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exzellentes, bei 1 bis 2 Punkten um ein zufriedenstellendes, bei 3 oder 4 Punkten um ein
moderates und bei 5 oder mehr Strafpunkten um ein schlechtes asthetisches Ergebnis. Zum
Vergleich werden die benachbarten bzw. Kkontralateralen Z&hne als Referenzzahne
verwendet und nicht allgemein gultige Durchschnittsrichtlinien, da ein nattrliches Aussehen
fir das jeweilige Individuum im Vordergrund steht. Erfolgt die Untersuchung innerhalb eines
Kollektives durch dieselbe Prothetikerin / denselben Prothetiker erlangt man die
einheitlichsten Ergebnisse (Mejier et al., 2005: 645-649). Da in den vorangegangen
Kontrolluntersuchungen ebenfalls der PES verwendet wurde und der Implantat Kronen
Asthetik Index eine deutlich variablere Beurteilbarkeit beinhalt bzw. es beim WES nur um die
asthetischen Aspekte der Krone geht und somit mégliche Anzeichen auf Entziindungen im
Weichgewebe aus der Wertung ausgeschlossen sind, wurde in dieser Untersuchung auf
diese beiden Indices verzichtet, welche hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt seien.

Zu Beginn der Kontrolluntersuchung wurden die intraoralen Aufnahmen (Beispielfoto
siche Abb. 4) mit einer Spiegelreflexkamera der Fa. Nikon (Nikon D300) mit
gleichbleibenden Einstellungen
2, angefertigt. Fir die Blende wurden die
S i sty Werte f=36 oder f=40 gewahlt, um
eine gréBtmaogliche Tiefenscharfe zu
erreichen. Die Belichtungszeit betrug
0.001 Sekunden. Die Schéarfe wurde
manuell eingestellt. Es wurde ein AF-
S MICRO NIKKOR 105mm 1:2.8 G
ED Nikon Objektiv verwendet. Diese
Vorgehensweise wurde aus der

Abb. 4: Zu sehen ist eine intraorale Aufnahme der Uberlegung heraus getroffen, um eine

Implantatregion 21 auf der die natirliche Farbung und . .
Textur der Gingiva deutlich zu erkennen sind. Die mogliche Beeinflussung des PES
Papillen gleichen denen der naturlichen Nachbarzahne, durch eventuelle B|utung nach
da gesamt bereits eine parodontale Schadigung

vorliegt. Sondierung oder Verfarbung im Zuge

der Pl-Erhebung zu vermeiden. Die
Beurteilung des PES erfolgte durch denselben Prothetiker, der auch die bereits
stattgehabten Untersuchungen leitete, um ein gleichmaBiges Ergebnis zu gewahrleisten.
Gehrke et al. kamen zum selben Ergebnis wie zuvor die Gruppe um Furhauser, welches
zeigt, dass es zu Unterschieden in der Beurteilung bei verschieden Befundern kommen kann
(Gehrke et al., 2008: 375-384).
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6.3 Bleeding on Probing / Plaque Index

Aufgrund der im Kapitel ,Periimplantitis“ beschriebenen Gegebenheiten, steht es
auBer Frage, dass die periimplantare Gesundheit des Halteapparates einen entscheidenden
Faktor in der Charakteristik des Implantaterfolgs spielt.

Pardodontal gesunde Menschen sollten Sondierungstiefen im physiologischen
Bereich von 0Omm bis 3mm, einen Gesamt-BOP von 0% und einen Pl von <30% aufweisen.

Somit erschien es notwendig mittels objektivierbarer Indices den Parodontalzustand
jeder Patientin/ jedes Patienten zu beurteilen. Dazu wurden der Sondierungsstatus — wobei
man mit der Parodontalsonde die Distanz zwischen Gingivalrand und Taschenfundus misst —
und die Stellen mit Blutung, auf dem Untersuchungsbogen - der an der Universitatsklinik fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Graz zur Verfligung steht - eingetragen (siehe Abb. 5). Zu
diesem Zweck fand die Sondierung an 6 Stellen (distobukkal, bukkal, mesiobukkal sowie
distolingual, lingual und mesiolingual) jedes einzelnen Zahnes statt, welche mit Ausnahme
der Implantatregion, mit einer, nach WHO-Vorgaben, standardisierten Parodontalsonde
durchgefiihrt wurde. An den Implantaten wurde die Sondierung mit einer speziellen
Implantatparodontalsonde aus Gummi vorgenommen. Im Falle des BOP wird das Vorliegen
einer Blutung mit 1 und das Fehlen derselben mit 0 bewertet. Es liegt also eine dichotone
Beurteilung, die nur das Vorhanden- oder Nicht-Vorhandensein eines Zustandes angibt, vor.
Die Berechnung erfolgt anhand der Division der Anzahl der positiven Messstellen, welche mit
dem Faktor 100 multipliziert wird, durch die Anzahl der Gesamtmessstellen. Das Ergebnis
wird als prozentueller Wert fir das jeweilige Individuum angegeben und sollte im Optimalfall
bei 0% liegen. Dasselbe Bewertungssystem erfolgt beim Plaqueindex nach O’Leary der auf
einem separaten Bogen eingetragen wurde. Dieser wird an vier Stellen des Zahnes, und
zwar mesial, bukkal, distal und lingual, abgenommen. Auch hier erfolgt die Division der
positiven Messstellen mal 100 durch die Anzahl der Gesamtmessstellen, wobei das Ergebnis
ebenfalls eine Prozentangabe darstellt, welche hier allerdings einen Wert von unter 30%
haben sollte. Zuvor erfolgte ein Anfarben der Zahne mit einer Farbeldsung (Mira-2-Ton"
Plaquefarbelésung, Hager & Werken Verwaltungs-GmbH, Duisburg) zur deutlichen
Sichtbarmachung der angelagerten Plaque (siehe Abb. 6). Es gibt in beiden Féllen keine
Gradeinteilung der Indices BOP und PI. Der Entziindungs-/ bzw. Erkrankungsgrad wird aber

umso schwerwiegender angenommen, je héher die Werte liegen.
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6.4 keratinisierte Gingiva

Definiert wird die keratinisierte Gingiva als der Anteil der Schleimhaut, der vom freien
Gingivalrand bis zur Mukogingivalgrenze reicht. Als attached Gingiva bezeichnet man den
Bereich der Schleimhaut, welcher die Distanz zwischen der Mukogingivalgrenze und der
Projektion des gingivalen Sulkus beziehungsweise der parodontalen Tasche auf die orale
Seite der Gingiva darstellt. Dies ist meist anhand einer kleinen Furche am Zahnfleisch knapp
unter dem freien Gingivarand zu sehen. Es ist wichtig diese nicht mit dem Begriff der
keratinisierten Gingiva gleichzusetzten, da diese den Bereich zwischen gingivaler Furche
und dem Gingivarand miteinschlieBt (Kolte R. et al, 2014: 478-481). Unter Zuhilfenahme der
Parodontalsonde wird diese Distanz gemessen und in Millimeter angegeben. Zur besseren
Sichtbarmachung der Mukogingivalgrenze kann man den Rolltest heran ziehen, bei welchem
man die bewegliche Schleimhaut in Richtung der unbeweglichen streift. Eine andere
Mdglichkeit ist die Anfarbung der glykogenhaltigen freien Mukosa mittels der Schiller'schen
Jodlésung. Die Farbstoffe werden nur bei Vorhandensein von Glykogenen eingelagert.
Dadurch stellt die Mukogingivalgrenze den Ubergang von der gefirbten Mukosa zur
ungefarbten keratinisierten Gingiva dar.

Far die Breite der keratinisierten Gingiva gibt es keine eindeutigen Angaben, da diese
in Abhangigkeit vom Ober- oder Unterkiefer, von der Position im Zahnbogen, dem
Geschlecht und Alter der Patientin / des Patienten variiert. Sie ist im Oberkiefer und bei
Mannern prizipiell deutlicher ausgepragt. Mit zunehmendem Alter nimmt die attached
Gingiva und somit auch die keratinisierte Gingiva an Breite zu. Es wurde des Weiteren
festgestellt, dass Manner eine geringfligig breitere keratinisierte Gingiva aufweisen als
Frauen, wobei der Unterschied hierbei nicht signifikant ist (Kolte et al, 2014: 478-481). Fir
die Dicke der Gingiva gilt allerdings, dass sie mit dem Alter abnimmt (Vandana und Savitha,
2005: 828-830).

Am breitesten ist die keratinisierte Gingiva im Bereich der Oberkiefer Front, am
wenigsten ausgepragt ist sie an den Unterkiefer Inzisivi und den Pramolaren.
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6.5 radiologische Untersuchung

Die radiologische Untersuchung erfolgte mit Hilfe von standardisierten

Kleinbildaufnahmen in Rechtwinkeltechnik. Sie wurden mit dem digitalen Réntgen Heliodent

plus® der Firma Sirona, (Wals, Salzburg, Osterreich) durchgefiihrt.

Abb. 7: Kleinbildréntgen Implantat 46 mit einem
Durchmesser von 4,5mm, welcher als
Referenzstrecke ( ) fiir die Langenbemessung (=)
des Knochenniveaus fungiert.

AnschlieBend wurde im  Rdntgen-
Software Programm Sidexis®, ebenfalls
von der Firma Sirona, die Hbéhe des
Knochenniveaus  vermessen.  Dazu
wurde der Implantatdurchmesser als
Referenz fir die Berechnung des
VergréBerungseffektes des Réntgen-
bildes  verwendet. = Nachdem  die
LangenmaBe referenziert waren, wurde
mesial und distal des Implantates der
Abstand von der Implantatschulter zur
ersten Knochenkontur gemessen. Waren
zwei deutlich sichtbare Knochenkonturen
vorhanden wurde die Lange bis zur Mitte
der beiden Linien gemessen (siehe Abb.
7). Die Implantatschulter wurde als
Referenzpunkt gewahlt, da sie einen

konstanten, unveranderlichen Punkt am

Roéntgenbild darstellt. Da die Implantatschulter in jedem Fall suprakrestal zu liegen kommt,

wurde der zu Beginn gemessene Abstand zwischen Implantatschulter und Knochenkontur im

Zuge der laufenden Berechnungen von den Ubrigen gemessenen Werten abgezogen.

Dadurch ergibt sich fur die Erstuntersuchung der Ausgangswert Null als Basislinie. Die

nachfolgenden Werte stellen die Differenz zwischen dem aktuell gemessenen Niveau und

dem Anfangsniveau dar und spiegeln somit die Knochenumbauvorgénge wider. Die mesial

und distal festgestellten Abmessungen wurden gemittelt, um den durchschnittlichen

Knochenverlust rund um das Implantat aufzuzeigen.
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6.6 subjektives Empfinden der Patientinnen

In Folge des reguléaren Vorgehens bei Recall-Untersuchungen wurde auch im Zuge der
aktuellen Kontrolle die Anamnese neu erhoben und aktualisiert. Genaueres Augenmerk
wurde auf die gesundheitlichen Verédnderungen der Probandinnen gelegt.

Dementsprechend wurde anhand einer Stichwortliste mit jeder/ jedem einzelnen der
Patientinnen/ Patienten ein Gesprach gefihrt. Die Stichworte wurden dazu genutzt einen
einheitlichen Ablauf des Gesprachs zu gewahrleisten, um vergleichbare Aussagen zu
erhalten und sich ein einheitliches Bild machen zu kénnen. Inhaltlich wurde Uber deren
subjektive Zufriedenheit mit dem Implantat und ihre persénliche Einschatzung der
asthetischen Heilungsergebnisse sowie funktionellen Eingliederung in ihren Kauapparat
gesprochen. AuBBerdem wollte man herausfinden, ob es seit dem Zeitpunkt der Implantation
nennenswerte gesundheitliche Veradnderungen, Probleme mit dem Implantat oder der
restaurativen Versorgung sowie funktionelle Beschwerden gegeben hat. Des Weiteren wurde
auch nach einer mdglichen parodontalen Therapie gefragt, um Ausklnfte Uber die
zwischenzeitliche Entwicklung des periimplantaren Weichgewebes zu erhalten.
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7 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

7.1 Merkmale des Patientinnenkollektivs / allgemeine Ergebnisse

Vom urspringlichen Studienkollektiv mit 20 Teilnehmerlnnen mussten 3 Patientinnen
ausgeschlossen werden. Die Grinde dafir lagen zum einen bei einer mangelnden
Compliance was die Einhaltung der Untersuchungstermine und die Fahigkeit zur
entsprechenden Mundhygiene anbelangte, zum anderen in einer ausreichenden
Primarstabilitat bei der Implantation, die in einem Fall nicht zu erreichen war. Bei einer
Person des verbleibenden Kollektivs mit 17 Probandinnen wurde die erforderliche
Primarstabilitat (von = 35Ncm) erst bei der letzten Umdrehung erreicht. Das betreffende
Implantat konnte nicht ausreichend osseointegrieren wodurch bereits wahrend der
provisorischen Versorgungsperiode innerhalb der ersten 4 Monate ein Verlust eintrat.

Ausgehend vom Anfangskollektiv ergibt sich nach der Kaplan-Meier Analyse (siehe
Abb. 8) eine Implantatiiberlebensrate von 94,1% nach bis zu 60 Monaten Liegedauer, wenn
man davon ausgeht, dass sich die Implantate der verbleibenden 5 Probandinnen, von denen
keine aktuellen Informationen zur Implantatentwicklung vorhanden sind, noch in situ

befinden.

0.8

067

0,47

Kum. Uberleben

I I I I 1 1 I
0 10 20 30 40 50 60

Monate

Abb. 8: Kaplan-Meier Kurve
Anhand der Kurve kann man den erlittenen Implantatverlust innerhalb der ersten 4 Monate
ablesen. Die Abbildung zeigt auBerdem, dass der Verlauf seit dem Verlustzeitpunkt stabil ist.
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Das Patientinnenkollektiv der derzeit letzten Kontrolluntersuchung setzt sich aus 5
Frauen und 6 Mannern mit einem durchschnittlichen Alter von 52,4 Jahren (30,3a bis 74,4a)

zusammen.

Alle Probandlnnen geben an beschwerdefrei zu sein, das hei3t, dass keine
chronischen Schmerzen oder Unzulénglichkeiten im Hinblick auf die Funktionalitat der
Implantate vorliegen. Radiologisch sind keine, das Implantat umgebende, Aufhellungen
festzustellen. Auch die durchschnittliche Knochenresorptionsrate lasst keinen Riickschluss
auf eine unzureichende Osseointegration zu. Bezogen auf die parodontalen Indices lasst
sich auch eine positive Entwicklung nachvollziehen. Der BOP liegt zwar bei ungefahr 10,5%
ist aber noch in einem mehr oder minder tolerablen Bereich, wahrend sich der PI mit 10,1%
deutlich unter den gewlnschten < 30% befindet. Der durchschnittliche PES von knapp 11
Punkten spiegelt vom asthetischen Standpunkt aus gesehen ebenfalls ein positives Ergebnis

wider.

Bezogen auf den allgemeinen Gesundheitszustand der Probandinnen kann
festgehalten werden, dass 6 von 11 Personen an allgemeinen Erkrankungen leiden und
dementsprechend regelmaBig Medikamente zu sich nehmen missen. In 3 von diesen Fallen
kam es seit der Implantatinsertion zu Neuerkrankungen. Die Erkrankungen sind
verschiedenster Natur und reichen von chronischer Bronchitis oder Darmentziindung, tber
entzlindliche Gelenkserkrankungen, koronare Herzkrankheit, Parkinson und
Prostataveréanderungen bis hin zu Schilddriisenproblemen. Daraus ergibt sich eine ebenso
groBBe Vielfalt in Hinblick auf die Medikamente der einzelnen Individuen.

Die Verteilung der in der Studie gesetzten Implantate unterliegt keiner speziellen
Ordnung. Sie befinden sich sowohl im &sthetischen Bereich der Oberkieferfront und
Pramolaren, als auch im funktionell voll beanspruchten Seitenzahnbereich. Dadurch war es
notwendig auch verschiedene Implantatdurchmesser anzuwenden. Die genaue Verteilung

kann in den Tabellen 2 und 3 nachgelesen werden.

Implantatposition | 11 | 21 | 24 | 35 | 36 | 46

Implantatanzahl 111121124

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung der Implantate in Bezug
auf die Insertionsposition.
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Implantatdurchmesser [mm]
Implantatposition 3,5 4,0 4,5

11 1

21 1

24 2

35 1

36 2

46 1 3

Tab. 3: Verteilung der Implantatdurchmesser in Bezug auf
die Position der Implantate.

Zum Zeitpunkt der letzten Kontrolluntersuchung betragt die durchschnittliche
Implantatliegedauer 52,5 Monate (SD + 3,8). Das als erstes inserierte Implantat befindet sich
bereits 60 Monate in situ, das zuletzt implantierte seit 48 Monaten.
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7.2 Pink Esthetik Score (PES)

Anhand der Abschlussergebnisse fur den PES konnte gezeigt werden, dass es im
Laufe der Implantatliegedauer zu einer deutlichen Verbesserung des &sthetischen
Erscheinungsbildes Uber die durchschnittliche Implantatliegedauer von 52,5 Monaten
gekommen ist (siehe Abb. 9).

Von einem anfangs durchschnittlichen PES von 7 Punkten, konnten die Werte bis zur
letzten Kontrolluntersuchung auf knapp 11 von 14 Punkten erhdht werden. Die hdchste
Punkteanzahl, die erreicht wurde, betrug in 3 Féllen 12, wobei in jedem der Félle der
Punkteverlust auf ein nicht optimales Alveolarknochenniveau und eine reduzierte
Weichgewebskontur zuriickgefuhrt werden kann. Der niedrigste gemessene PES erreichte
nur 8 Punkte, hierbei wurde einzig die Farbe des Weichgewebes mit 2 Punkten alle Gbrigen
Kriterien mit nur 1 Punkt beurteilt. Die Untersuchungsergebnisse dieses Individuums
spiegeln sich auch im Diagramm als Extremwerte wider (Pat.10 in Abb. 8).

Die Farbe des Weichgewebes wurde in allen Fallen mit 2 Punkten, also dem
natUrlichen Erscheinungsbild entsprechend, beurteilt, was fir die Verwendung von
Zirkoniumdioxidimplantaten im &sthetischen Bereich bzw. bei Vorliegen einer dinnen

Schleimhaut spricht.
Pink Esthetic Score

|
110 L

10

10 10

PES
|

—

—

1 I I I I 1 1
Beginn 3 Monate 6 Monate 12 Monate 24 Monate 36 Monate letzte Kontrolle
Untersuchungszeitpunkt
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Abb. 9: Diagramm ,Pink Esthetic Score*
Abgebildet sind die PES-Werte aller Patientinnen und Patienten zum jeweiligen
Untersuchungszeitpunkt.

7.3 Sondierungsstatus inkl. BOP und PI

Aufgrund der erhobenen Befunde konnte gezeigt werden, dass die
Sondierungstiefe bei allen Patientinnen und Patienten im Durchschnitt 2,4mm betrégt. Diese
Sondierungstiefe liegt im vorher genannten Wunschbereich von bis zu 3mm. Allerdings
bewegen sich die Durchschnittswerte zwischen — im besten Fall — 1mm und — im
schlechtesten Fall — 4mm. Bei ca. 27% der Probandinnen und Probanden liegt der
Maximalwert bei 3mm, bei allen anderen kommt es an einzelnen Stellen zu
Sondierungstiefen von  5mm  bis 6mm, wobei sich die durchschnittliche
Maximalsondierungstiefe bei 4,7mm befindet. Allerdings kann anhand der gemessenen
Indices festgestellt werden, dass beinahe keine akute Entziindung vorliegt und sich alle
Personen in einem guten parodontalen Zustand befinden.

Der durchschnittliche Blutungsindex liegt bei allen Patientinnen und Patienten zum
letzten Untersuchungszeitpunkt (im Mittel 52,3 Monate nach der Implantatinsertion) bei
10,5% (SD = 6,8), der Median bei 10%. In einem Fall kommt es bei der Endkontrolle zu
Uberhaupt keiner Blutung auf Sondierung, was den niedrigsten BOP in dieser Untersuchung
von 0% nach sich zieht. Der héchste BOP liegt bei 20%.

Bei der Auswertung der BOP-Werte am Beginn des Untersuchungsintervalls kann
festgestellt werden, dass bei 9 von 11 Personen der BOP £12% liegt, bei den Ubrigen zweien
jedoch merklich héher (20% und 24%). Dadurch ergibt sich ein Mittelwert von ca. 11%. Der
BOP von 24% stellt sich im Diagramm — sowohl bei der Erstuntersuchung, als auch bei der
Untersuchung nach 3 Monaten — als deutlicher Ausrei3er dar. Der BOP von 20% ist erst bei
der 3-Monatskontrolle als Extremwert ersichtlich. Bei der Endkontrolle zeichnet sich ein breit
gestreutes Ergebnis ab. Die Werte liegen zwischen 0% und 20%, wobei der Median bei 10
liegt. Es ist somit keine einheitliche Tendenz abzulesen. Aufgrund dessen fallt auch der BOP
von 0% nicht als Ausrei3er auf. Ein gleichbleibendes Ergebnis bzw. eine Verbesserung der
ursprunglichen BOP-Werte bis zur letzten Kontrolle liegt in 6 von 11 Féllen vor. Bei 5
Patientinnen bzw. Patienten befindet sich der zuletzt festgestellte BOP Uber dem
Anfangswert.

Die Werte kdnnen im Diagramm der Abbildung 10 abgelesen werden.
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Bleeding On Probing
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Abb. 10: Diagramm ,Bleeding On Probing®
Abgebildet sind alle BOP-Werte zum jeweiligen Untersuchungszeitpunki.

Der PI betragt zum Untersuchungsende im Durchschnitt ungeféahr 10,1% (SD % 4,8)
und befindet sich somit innerhalb des Optimalbereiches von 0% bis 30%. Die Bandbreite der
Ergebnisse bewegt sich bei den Probandinnen und Probanden zwischen 3% und 17% und
ist somit nicht ganz so weit gefachert, wie diese des Abschluss-BOP (0% bis 20%).
Zusatzlich lasst sich bei der Entwicklung des Pl vom Zeitpunkt der Implantation Uber den
Kontrollzeitraum hinweg eine Verringerung desselben in 9 von 11 Féllen feststellen. Dies
erklart auch die Abnahme des Durchschnitts-Pl von ca. 16,3% auf den oben genannten Wert
(dazu siehe auch Abbildung 11). Nur einmal kommt es zu einer Verschlechterung des Pl und
einmal ist er am Ende gleich hoch wie zu Beginn. Bei der Person, welche zum letzten
Untersuchungszeitpunkt einen BOP von 0% (der Anfangs-BOP lag bei 6%) erreicht hat, hat
sich auch der Pl von ursprlinglich 13% auf 3% verringert. Dies stellt, vom parodontalen
Standpunkt der Mundhygiene aus gesehen, in Summe das beste Abschlussergebnis des
Kollektivs dar.
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Plaque Index
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Abb. 11: Diagramm ,Plaque Index"
Abgebildet sind alle PI-Werte zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.

Vergleicht man die Durchschnittswerte von Pl und BOP kann man feststellen, dass es
innerhalb der ersten 12 Monate zu einer Verbesserung des Pl (von 16,3% auf 11,2%)
gekommen ist, wahrend der BOP zu Beginn ebenfalls riicklaufig ist, gegen Ende des Jahres
aber wieder etwas schlechter wird (er erreicht nach 6 Monaten einen Wert von 7,9%, steigt
dann aber wiederum auf 8,5% an). Im Verlauf des zweiten Jahres bessert sich der BOP
abermals auf 7,4% und bleibt bis zur Kontrolle nach 36 Monaten (7,5%) stabil. Beim PI
kommt es zu einer neuerlichen Verschlechterung (auf 12,9%) bis zum Abschluss des 3.
Jahres, welche allerdings unter den ersten Werten bleibt. Hierbei kann man, nach der
anfénglich nahezu parallelen, eine gegenlaufige Entwicklung der beiden Indices beobachten.
Der unterschiedliche Verlauf setzt sich auch im 4. Untersuchungsjahr fort: der BOP nimmt
binnen dieses Zeitraums beinahe wieder auf den ersten Durchschnittswert zu und liegt am
Ende bei 10,5% (Anfangswert: 10,9%); der Pl fallt auf einen Wert von ca. 10,1% ab (in
Abbildung 12 kann man anhand des Diagrammes die zuerst annahernd parallele und
anschlieBend gering divergierende Entwicklung der beiden Indices nachvollziehen).
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Abb. 12: Vergleichsdiagramm ,durchschnittlicher Pl und BOP*

7.4 Ausdehnung der keratinisierten Gingiva

Beim vorliegenden Patientinnenkollektiv kann eine durchschnittliche Breite der
keratinisierte Gingiva von 3,8mm (SD = 1) ermittelt werden. Die Werte bewegen sich gesamt
zwischen 3mm und 6mm. Damit liegen die Werte lber den physiologisch angestrebten 2mm.
Dazu kénnen die gemessenen Ergebnisse in Tabelle 4 nachgelesen werden.

Ausdehnung der keratinisierten Gingiva [mm] 3 4 4,5 5 6

Anzahl der Individuen mit demselben Ergebnis 6 2 1 1 1

Tab. 4: Haufigkeitsverteilung fur die Ausdehnung der keratinisierten Gingiva.

Wie man sieht liegen 8 von 11 Werten bei 3mm oder 4mm. Die Ubrigen 3 verteilen sich auf
4,5mm, 5mm und 6mm. Wie es aufgrund der physiologischen Gegebenheiten zu erwarten
war, findet sich die gréBte Ausdehnung der keratinisierten Gingiva im Bereich der
Oberkiefer-Front an Implantatposition 21 (siehe dazu Tab. 5).

Implantatposition 11 | 21 24 | 35| 36 46

Ausdehnung der keratinisierten Gingiva [mm] 3 6 |3/45| 3 | 4/4 | 3/3/3/5

Tab. 5: Ausdehnung der keratinisierten Gingiva in Bezug auf die Implantatposition.
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7.5 radiologische Untersuchung
Anhand der vorliegenden Kleinbildréntgen konnte der Knochenverlust mesial und distal
der Implantate ermittelt und anschlie3end gemittelt werden.

Der Anfangswert wurde mit Null angenommen, da sich die Implantatschulter, welche als
Referenzpunkt fungiert, bei jedem der inserierten Implantate suprakrestal befindet und somit
das zu Beginn gemessene Knochenniveau die Basislinie fur die Folgeuntersuchungen
darstellt. Alle weiteren Werte stellen den Knochenabbau oder —aufbau dar. Im
nachfolgenden Boxplotdiagramm kann man die Resorptionsraten an den Implantaten aller
Patientinnen nachvollziehen (siehe Abb. 13). Innerhalb der ersten 6 Monate kommt es zur
héchsten Resorption. Der Verlust betragt hier durchschnittlich 0,75mm. In dieser Phase
kommt es auch in einem Fall zu einem Knochenverlust von 2,81mm bis zur 3-Monats-
Untersuchung, der sich bis zur Halbjahres-Kontrolle auf 2,1mm reduziert. Diese beiden
Werte sind im Diagramm als AusreiBer (in Abb. 13 mit der Nummer 9 versehen) deutlich zu

erkennen.
Knochenverlust mesial & distal gemittelt

1 —

0— —
E
E 44
>
<

2 9

o}
9
*
-3+
1 1 1 I I I 1
Beginn 3 Monate 6 Monate 12 Monate 24 Monate 36 Monate letzte Kontrolle

Untersuchungszeitpunkt
Abb. 13: Diagramm ,Knochenverlust mesial und distal gemittelt*

Es sind die gemittelten Knochenresorptionsraten aller Probandlinnen angefiihrt. AuBerdem die
AusreiBer bei der 3-und 6-Monats-Kontrolle.
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Das beschriebene Individuum zeigt insgesamt einen interessanten Verlauf der
Knochenniveauentwicklung. Nach dem anfanglich extremen Verlust kommt es zu einem
stetigen Knochenaufbau. Am Ende der derzeitigen Untersuchung kann ein Zuwachs von
1,42mm im Vergleich zur ersten Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten festgestellt werden,
sodass die letztendliche Resorption bei 1,39mm liegt. Der ausgepragteste Knochenverlust
liegt bei 1,65mm. Im besten Fall kann ein Zuwachs im Vergleich zum Anfangswert von
0,42mm verzeichnet werden. Hierbei liegt das anfangliche Knochenniveau bei 1,88mm unter
dem Referenzpunkt, das Abschlussniveau bei bereits 1,46mm.

Anhand des folgenden Liniendiagramms (Abb. 14) kann man den durchschnittlichen
Knochenverlust an allen Implantaten verfolgen. Nach dem bereits erwahnten Verlust kommt
es zu einer Besserung den Niveaus mit wiederum folgendem Abbau, der allerdings nicht
mehr so stark ausféllt. AnschlieBend stellt sich neuerdings ein Zuwachs ein, wobei ein
durchschnittlicher Abschlussverlust von 0,57mm verzeichnet wird.

durchschnittlicher KV

Untersuchungszeitpunkt

Begipn 3 Monate 6 Monate 12 Monate 24 Monate 36 Monate letzte Kontrolle

—&—durchschnittlicher KV

-0,8

Abb. 14: Diagramm ,durchschnittlicher Knochenverlust*
Es sind alle Niveauanderungen des Alveolarknochens distal des Implantates abgebildet.

Aufgrund der von Albrektsson et al. bzgl. der jahrlich tolerablen Resorptionsrate von
0,2mm ab dem ersten Jahr in Funktion wurde das Balkendiagramm in Abbildung 15 erstellt
(Albrektsson et al., 1986: 11-25). Ausgehend von den gemessenen 12-Monats-Ergebnissen
wurde der theoretisch erlaubte Verlust dazugerechnet, wodurch man einen Rahmen flr die
erlaubten Abbauraten erhalt. Dieser Wert kann mit dem Tatsé&chlichen verglichen werden. Es
ist zu erkennen, dass in allen 9 Féllen, in denen der mégliche Wert vom Tatsachlichen
unterboten wird, ein deutlicher Unterschied besteht. Darin eingeschlossen ist auch der Fall 9,
da aufgrund des bereits massiven Abbaus bei der 1 Jahres-Untersuchung und der Zunahme
im Laufe der Zeit die theoretische Grenze merklich unterschritten wird. Der Fall 8 ist der
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bereits genannte mit der héchsten Zuwachsrate. Die Félle 4 und 6 kénnen die gewiinschten

Ergebnisse nicht erreichen.

Vergleich tolerabler zu tatsdchlichem Knochenverlust

Pat. 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4 Pat.5 Pat. 6 Pat.7 Pat. 8 Pat.9 Pat. 10 Pat. 11

0,5

0 . . | —_ I l
€ .
E 1 tolerabler KV bei letzter Ko
g W tatsdchlicher KV bei letzter Ko
-1,5
-2
-2,5

Abb. 15: Vergleichsdiagramm ,tolerabler vs. tatsachlicher Knochenverlust*
Angeflihrt sind die Ergebnisse der letzten Untersuchung

Der durchschnittlich tolerable Knochenverlust betragt 1,18mm, wobei der tatsachliche
Resorptionsdurchschnitt bei 0,54mm liegt.
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7.6 subjektives Empfinden der Patientinnen

Hinsichtlich der funktionellen Aspekte des Kauapparates traten in keinem der
dokumentierten Falle seit der Implantatinsertion, Para- oder Dysfunktionen, wie zum Beispiel
Bruxismus oder Kiefergelenksbeschwerden, auf.

Innerhalb des 4-monatigen provisorischen Versorgungszeitraumes kam es ein
einziges Mal vor, dass eine Kronenteilfraktur aufgetreten ist. Es ist ein seitliches
Kronenfragment abgesplittert. Dies konnte mit dem Ersatz durch die definitive Krone
behoben werden. Seit der definitiven Versorgung sind alle Personen beschwerdefrei. Wobei
Zwei angegeben haben die Implantatregion zu schonen. Dies war in einem Fall nur
vorUbergehender Natur, weil schmerzhafte Problem bei natlirlichen Zéahnen in unmittelbarer
Umgebung des Implantates aufgetreten waren, im anderen wird das Implantat so gut wie
moglich dauerhaft geschont, damit es vor méglichen Komplikationen geschitzt wird.

Die asthetischen Gesichtspunkte wurden von den Probandinnen wie folgt beurteilt:
Mit der Weichgewebsheilung waren 72% sehr zufrieden, wobei die Gbrigen 28% angaben
zufrieden zu sein. Niemand auBerte sich in diesem Zusammenhang unzufrieden. Beziglich
der definitiven Kronenversorgung gaben ebenfalls 72% an sehr zufrieden zu sein. Einmal
wurde keine Angabe gemacht und 2 Personen auBerten sich zufrieden mit dem Ergebnis. 10
von 11 Studienteiinehmerlnnen befanden, dass sich ihre Lebensqualitdt durch die
Implantation verbessert hat, einmal wurde sie als gleichbleibend bezeichnet.

4 Individuen haben, abgesehen von dem in dieser Studie gesetzten Implantat, bereits
andere Implantate erhalten. Davon sind 3 aus Titan gefertigt und eines aus Zirkoniumdioxid,
wobei in keinem Fall subjektive Unterschiede zu den whiteSky" Zirkoniumdioxidimplantaten
festgestellt wurden.

Das gesamte Patientinnenkollektiv wirde, im Bedarfsfall, die Versorgung mit

Einzelzahnimplantaten aus Zirkoniumdioxid fortsetzen.
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8 Diskussion

Diese Arbeit dient dem Zweck Zirkoniumdioxidimplantate als zahnfarbene und
keramische Alternative zu Reintitanimplantaten zu Gberprifen. Aufgrund des geringen
Vorhandenseins von Studien mit longitudinalem Forschungsdesign, aus dem
zahnmedizinischen Bereich, ist es wichtig so viel klinische Dokumentation wie mdglich an

unterschiedlichsten Kollektiven und Kliniken zu sammeln.

8.1 Interpretation der Ergebnisse

Anhand der erhobenen parodontalen Befunde kann man im Falle dieses Kollektivs
keine ganz einheitlichen Untersuchungsergebnisse ablesen. Die Indices weichen, abhangig
vom jeweiligen Individuum, relativ stark voneinander ab. Dies kann anhand der grof3en
Standardabweichung von den Durchschnittswerten gezeigt werden. Diese liegt beim BOP
bei SD * 6,8% und beim PI bei SD + 4,8%. So betragt zum Beispiel die durchschnittliche
Sondierungstiefe 2,4mm mit einer Standardabweichung von = 0,8mm. Somit liegt zwar der
Mittelwert im physiologischen Bereich von < 3mm, die Streuung der Werte geht aber von 1
mm bis zu 4mm. Die Maximalsondierungstiefen bewegen sich durchschnittlich bei 4,7mm
(SD = 1,2mm). Bei ca. 37% liegt die héchste Sondierungstiefe am Implantat vor. Wobei diese
in der Haélfte der genannten Falle nur 3mm betragt und somit als tolerabel angesehen
werden kann. Die durchschnittliche Sondierungstiefe am Implantat liegt bei 2,8mm (SD +
0,8mm) und befindet sich ebenfalls im physiologischen Bereich. Das subjektive Empfinden
der Probandinnen und Probanden zeigt keine Anzeichen fiir eine Art von Beschwerden. Nur
18% geben an sich zumindest zeitweilig in parodontaler Behandlung befunden zu haben,
wobei wiederum nur 1 Person angibt, dass die Entziindung tatsachlich am Implantat
stattgefunden hat. In diesem Fall liegt die maximale Sondierungstiefe am Implantat bei 4mm.
Es liegt keine Blutung vor, was den positiven Effekt der durchgeflihrten Parodontaltherapie
widerspiegelt. Das zweite Individuum befindet sich in laufender Parodontaltherapie. Am
Implantat liegt hier ebenfalls keine Entziindung vor. Es zeigt keine Blutung auf Sondierung
und eine maximale Sondierungstiefe von 3mm.

Bei den parodontalen Indices verhalt es sich bei der letzten Kontrolle &hnlich, die
Werte liegen fir den BOP zwar Uber den angestrebten 0%, fir den Pl aber unter den
gewlinschten 30%. Bei ca. 73% der Probandinnen liegt der BOP <12%, bei knapp 82% der
Pl = 13%. Hervorzuheben ist, dass es im Laufe des ersten halben Jahres bzw. Jahres — in
dem die Patientinnen und Patienten in verhaltnismaBig kurzen Intervallen zu den
Untersuchungsterminen erschienen sind — zu einer deutlichen Besserung der beiden Indices
gekommen ist. Der durchschnittliche BOP von 7,9% bei der 6-Monats-Kontrolle ist zwar von
den gewilinschten 0% noch immer deutlich entfernt, liegt aber merklich niedriger als bei der
Erstkontrolle (knapp 11%). Der PI-Durchschnitt von 11,2% wird erst nach einem Jahr nach
der Insertion erreicht, zeigt aber ebenfalls eine positive Entwicklung. Die Verbesserung lasst
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sich moglicherweise auf eine andauernde Motivation im Zuge der Kontrollen und intensivere
Auseinandersetzung mit der Mundhygiene aufgrund der unmittelbar zuvor stattgefundenen
Implantatinsertion zurtckfihren. Diese These lasst sich mit der weiteren Entwicklung des
BOP und PI allerdings nicht bestétigen, da der BOP zwar innerhalb des 2. und 3. Jahres
neuerdings besser wird, im Laufe des 4. Jahres aber wieder schlechter, so dass er beinahe
wieder den Anfangswert erreicht. Anhand des Pl verlauft die Entwicklung genau
gegengleich. Innerhalb des 2. und 3. Jahres kommt es zu einer Verschlechterung, wahrend
des 4. Jahres hingegen zu einer Verbesserung mit dem bisher besten Ergebnis. Gerade in
diesem Zusammenhang ware es winschenswert die Kontrolluntersuchungen weiter
fortzusetzten, um die weitere Entwicklung von BOP und PI verfolgen zu kénnen. Zusétzlich
erhielten alle Patientlnnen beim letzten Kontrolltermin wieder individuelle Empfehlungen zur
weiteren Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung ihrer Mundgesundheitssituation, mit dem
Hinweis sich in ein regelmaBiges Mundhygiene-Programm zu begeben.

Da es fur die keratinisierte Gingiva keine Minimal- bzw. Maximalwerte gibt und man
nur von der so genannten biologischen Breite von ca. 2mm ausgeht, kann man alle hier
gefunden Ergebnisse (durchschnittliche Ausdehnung von 3,8mm; SD 1) als durchwegs
positiv bewerten, da sich offensichtlich am implantatumgebenden Weichgewebe eine
gesunde keratinisierte Gingiva ausgebildet hat. Die durchschnittliche Ausdehnung von
4,1mm im Oberkiefer und die etwas geringeren Durchschnittswerte im Unterkiefer von
3,6mm spiegeln die in der Literatur zu findende Aussage, dass die Breite der karatinisierten
Gingiva davon abhéangig ist, ob man sie im oberen oder unteren Zahnkranz misst (Kolte et al,
2014: 478-481).

Aus der Sicht der H6he des Alveolarknochens stellen sich die Ergebnisse der letzten
Kontrolluntersuchung etwas besser dar. AuBerdem I&sst sich eine gewisse Einheitlichkeit der
gefundenen Werte ablesen. 73% des mesialen Abschlussniveaus ausgehend vom
Refernezpunkt an der Implantatschulter liegen innerhalb eines Millimeters (die Verluste fur
diese Gruppe liegen zwischen 1mm und 2mm). Distal ist es sogar noch deutlicher. Hier
liegen 82% innerhalb von 0,9mm (die Niveauhdhe betragt in diesen Fallen 1,8mm bis 2,7mm
unter der Implantatschulter). Betrachtet man den durchschnittlichen Knochenverlust tber den
ganzen Untersuchungszeitraum hinweg, kann man einen Wert von -0,57mm (von +0,42mm
bis -1,65mm) feststellen. Entsprechend des oben erwdhnten, dass bei beinahe allen
Individuen zuerst ein héherer Niveauverlust auftritt, liegt der durchschnittliche Wert innerhalb
der ersten 6 Monate bei -0,75mm (von +0,04mm bis -2,1mm). Ausgehend von den
Ergebnissen im Balkendiagramm der Abbildung 14 kann man sagen, dass knapp 81% der
Implantate vom Standpunkt der erlaubten Knochenresorptionsrate (Albrektsson et al., 1986:
11-25) erfolgreich sind. Der Durchschnitt der tatsachlichen Resorptionen macht nur ca. die
Halfte des maximal tolerierten aus, was ein sehr gutes Resultat darstellt. Anhand der
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Kleinbildréntgen, die keine Anzeichen einer ringférmigen radiologischen Aufhellung zeigen,
kann man davon ausgehen, dass die Osseointegration gut vonstattengegangen ist. Ein
Grund dafir ist sicher die zuvor von den Firmen durchgeflhrte intensive Auseinandersetzung
mit den Materialeigenschaften und eine nachfolgende Verbesserung dieser Keramik.

Damit und mit einer méglichen Einschrénkung fir einteilige Zirkoniumdioxidimplantate
durch die postulierte Phasenumwandlung, die durch die teilweise notwendige Praparation
des Implantatstumpfes zur prothetischen Weiterversorgung ausgelést wird, haben sich, zum
Beispiel, bereits Andreiotelli und Kohal, 2009, auseinandergesetzt. Sie haben dabei auf
diese Veranderung der kristallinen Struktur innerhalb des Zirkoniumdioxids mit einer damit
einher gehenden Materialalterung hingewiesen (Andreiotelli & Kohal, 2009: 158-166).
Hinsichtlich des mechanischen Erfolges der Implantate kann man festhalten, dass es
innerhalb dieser Untersuchung in keinem Fall zu einer Implantatfraktur gekommen ist. In
diesem Zusammenhang kann man also zumindest derzeit noch keine Auswirkung einer
maoglichen beschleunigten Materialalterung durch den Beschliff der Implantate feststellen.
Der insgesamt 1 Implantatverlust kann auf die erst zum Schluss der Insertion erreichte
Primarstabilitdt ~ zurGckgefuhrt werden und wurde daher auch aus dem
Untersuchungskollektiv ausgeschlossen. Auch bei der definitiven Kronenversorgung konnten
keine Komplikationen festgestellt werden. Es kam zu keiner Lockerung, Beschadigung oder
zu einem Verlust der definitiven Krone. Einzig bei einer provisorischen Krone war eine
Teilfraktur zu verzeichnen.

In der Literatur wurden auBerdem verschiedenste Materialbearbeitungen und
Oberflachenmodifikationen beschrieben, um osseointegrationstechnisch genau so gute
Ergebnisse wie bei Titan erzielen zu kénnen. Gerade bei nur mechanisch bearbeiteten
Oberflachen stellte sich Zirkoniumdioxid als zu glatt heraus und erreichte zum Beispiel
niedrigere RTQ-Werte als Reintitan. Andere Oberflachenbearbeitungen sind Saureéatzung
oder Sandstrahlung mit variierenden Oberflachenrauigkeiten, die vergleichbare, teilweise
sogar bessere Ergebnisse erzielen konnten (Assal, 2013: 644-654; Gahlert et al., 2007: 662—
668; Oliva et al., 2007: 430-435; Depprich et al., 2008: 4, 30).

Die Biokompatipilitdt unter Abwesenheit jeglicher zytotoxischer, kanzerogener oder
teratogener Auswirkungen konnte fiir Zirkoniumdioxid schon des Ofteren bestatigt werden
und machen es so mit Titan vergleichbar (Piconi & Maccauro, 1999: 1-25; Stadlinger et al.,
2010: 585-592). Auch die bereits jahrzehntelange Anwendung im Bereich des
Gelenksersatzes stellt einen deutlichen Beweis fir die Verwendbarkeit als dentales
Ersatzmaterial dar.

Das subjektive Empfinden der Probandinnen und Probanden im Vergleich zu den
klinischen Ergebnissen deckt sich in den meisten Fallen. Objektiv beurteilt stellt sich der
Mundhygienestatus und damit einhergehend die parodontale Gesundheit der Patientinnen
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und Patienten nicht als ganz optimal dar, allerdings kann man alle Probandlnnen als gesund
bezeichnen. In einem Fall deckt sich der diagnostizierte PES Wert nicht ganz mit dem
subjektiven Empfinden des Individuums, da das eigene Empfinden deutlich besser war, als
die Beurteilung durch den Behandler (siehe Abb. 8, Fall 10). Chronische Schmerzen oder
Beschwerden in funktionellen Belangen konnten bei niemandem festgestellt werden. Von
diesem Aspekt aus betrachtet kann man von einer erfolgreichen Implantation sprechen. Das
Kollektiv ist hinsichtlich Asthetik und Funktion zufrieden und gréBtenteils sogar sehr
zufrieden. 91% haben angegeben, dass sich ihre Lebensqualitat aufgrund der Implantation
verbessert hat. Das verbleibende Individuum konnte keine Veranderung feststellen. Alle

wirden aber eine Versorgung mit Implantaten fortsetzen.

8.2 Methodische Einschrankungen & Empfehlungen - Starken und Schwachen der
Studie

Anhand der erhobenen Ergebnisse und der vorhergehenden Literaturrecherche
kann man vorsichtig sagen, dass Zirkoniumdioxid als alternatives Implantatmaterial an der
Seite von Reintitan bestehen kann. Allerdings sollte man noch einige Einschrankungen
bezlglich dieser Behauptung machen: die vorhandenen Daten flr Zirkoniumdioxid sind bei
weitem nicht in so groBer Anzahl und aus so Vvielseitigen Untersuchungsaspekten
vorhanden, wie es fur Titanimplantate der Fall ist. Auch die klinisch dokumentierten und
durchgeflihrten Implantationen sind denen von Reintitan sowohl in Quantitat, als auch in
Qualitat deutlich unterlegen. Langzeitergebnisse mit Untersuchungsintervallen welche Uber
Jahrzehnte andauern sind fir Zirkoniumdioxidimplantate in der Zahnmedizin schlichtweg
noch nicht verfugbar. Aufgrund der transgingivalen Verhéltnisse, die bei dentalen
Implantaten vorliegen, kann man sich auch nicht einwandfrei auf die klinischen Ergebnisse
aus der Orthopéadie stitzen, obwohl, zum Beispiel, Hlftgelenksendoprothesen schon lange
verwendet werden und durchwegs gute Ergebnisse vorweisen kdnnen.

Fdr zukinftige Untersuchungen mit Einzelzahnimplantaten aus Zirkoniumdioxid wird
angeregt eine deutlich héhere Fallzahl anzustreben, um maogliche
Kontrolluntersuchungsausfélle von Probandinnen und Probanden besser kompensieren und
ein, fir eine Bevodlkerungsgruppe, reprasentatives Ergebnis erhalten zu kdnnen. AuBerdem
ist ein regelmaBiger, klinisch organisierter, Parodontal-Recall empfehlenswert, da ein
einheitlicher Standard, mit der Mdglichkeit eines raschen und kompetenten Eingreifens,
gewahrleistet werden kann. Insgesamt ist es fir den Einsatz von Zirkoniumdioxid als
Normmaterial notwendig mehr klinische Langzeitergebnisse und Untersuchungsdaten zu
erlangen, weshalb man kontinuierlich an der Verbesserung der derzeitigen Situation
weiterarbeiten sollte.
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