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Anatomische Voraussetzungen
fur eine Papillenpriasenz
bei Einzelzahnimplantaten

Dr. Thomas Schnabel; Dr. Giinter Dhom;

Dr. Peter Gehrke

Abb. 1:
Anatomische
Korrelation
zwischen
Kontakt-
punkt und
Knochen-
oberkante
(hier anato-
misches
Schnittpripa-
rat) 3

Indizes:
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Mit diesem Artikel und der nachfolgenden Unter-
suchung soll ein Weg gefunden werden, durch die
Wahl der optimalen Implantatposition und des
optimalen Implantatdurchmessers so viel wie
moglich weichgewebschirurgische Zusatzeingrif-
fe zu vermeiden. Ein &dsthetischer Erfolgsparame-
ter ist die Prisenz oder Abstinenz der Interdental-
papille.

Ziel der Untersuchung war es herauszufinden,
inwieweit der Implantationszeitpunkt und die
Implantatposition in vertikaler und horizontaler
Richtung Einfluf} auf eine spitere Papillenprisenz
haben.
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Rasante Weiterentwicklungen in der
zahnirztlichen Implantologie haben
bis heute zu einem Therapiefeld gefiihrt,
welches mittlerweile hochsten funktionel-
len und #sthetischen Anspriichen gerecht
wird. Durch die Weiterentwicklung immer
besserer und hoherwertiger Aufbauteile
lassen sich heute Einzelzahnrestauration so
herstellen, daB sie perfekte weie Asthetik
verwirklichen. Auch Langzeiterfolge von
Implantaten und Suprastrukturen mit Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten von 10, 15 und
mehr Jahren stellen keine Seltenheit dar.

Dennoch scheinen Erfolgsfaktoren in der
Implantologie nicht mehr ausschlieBlich in
der Integrationsdauer oder der Natiirlich-
keit der Suprastruktur zu liegen, vielmehr
beschiftigen sich viele Studiengruppen
und Behandler mit Techniken in der

Dent Implantol 2, 3, 180-188 (1998)



Ein
dsthetisches
Ergebnis
erfordert oft
viele chirurgi-
sche Eingriffe

Weichgewebschirurgie, die zur Verbesse-
rung der roten Asthetik fiihren.
Verschiedenste Techniken der Hart- und
Weichgewebstransplantation  sind  be-
schrieben worden, alle mit dem Ziel, eine
natiirliche Gesamterscheinung der Restau-
ration zu erzielen. Die Erwartungshaltun-
gen von Behandler und Patienten haben
dazu gefiihrt, daf} teilweise bis zu sechs
operative Eingriffe durchgefiihrt werden,
bis letztlich ein akzeptables i#sthetisches
Endergebnis erzielt wird. Da hierbei neben
der Belastung der Patienten auch die Lang-
zeitstabilitit der erzielten Situation kritisch
zu bewerten ist, sollte mit dieser Untersu-
chung ein moglichst einfacher Weg be-
schrieben werden, um ein optimales dsthe-
tisches Ergebnis erzielen und vorhersagen
zu konnen.

Material und Methode:

In der retrospektiven Studie an 104 Patien-
ten mit 120 FRIALIT-2® Einzelzahnim-
plantaten (Friatec AG, Mannheim) ergab
sich folgende Verteilung der Implantatlo-
kalisation (Tabelle).

Front-/Eckzahn

Primolar Molar

Oberkiefer
Unterkiefer

41 22 12
6 26 13

Tabelle: Verteilung nachuntersuchter
Einzelzahnimplantate nach Region und Kiefer

P T

Abb. 2: Ausschnitt aus einem Rontgenbild mit einem
FRIALIT-2° Einzelzahnimplantat in regio 35. Aufgrund
der Implantatposition sind unterschiedliche MeBwerte
fiir die mesiale und distale Papille zu erwarten.
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Die Untersuchungspopulation stellte sich
aus 54 Frauen (52 %) und 50 Méinnern (48
%) zusammen, das Durchschnittsalter der
Frauen betrug 28,7 Jahre, bei einem Maxi-
mum von 52 Jahren und einem Minimum
von 17 Jahren.

Bei den Ménnern war der jlingste Patient
17 Jahre, der dlteste 65 Jahre, es ergab sich
ein Mittelwert von 32,4 Jahren als Durch-
schnittsalter in der Untersuchungsgruppe.

Als ein klinischer Untersuchungsparame-
ter wurde der Abstand der Kontaktpunkte
der Suprastruktur (VMK-Einzelkronen mit
Horizontalverschraubung) mesial und di-
stal zur Knochenoberkante gemessen.

Die Ermittlung des Kontaktpunktes erfolg-
te mittels Zahnseide und wurde mit Stift
markiert. Die Vermessung des Abstandes
des ermittelten Kontaktpunktes zur Kno-
chenoberkante wurde mit einer handelsiib-
lichen Parodontalsonde (PCB 12, Hu-Frie-
dy) durchgefiihrt und anschlieBend in vier
Gruppen unterteilt (bis 3 mm, 3 - 6 mm, 6 -
9 mm und mehr als 9 mm).

Horizontale Abstinde zwischen dem Ein-
zelzahnimplantat und den Nachbarzéihnen
wurden mit einem OPG (Siemens, Ortho-
phos) ermittelt und berechnet.

Als Referenzpunkt am FRIALIT-2®° Im-
plantat wurde die Implantatoberkante ver-
wendet, welche mit der Wurzel des Nach-
barzahnes parallel zur Verbindungslinie
der Schmelz-Zement-Grenze verbunden
wurde. Die Ergebnisse der Vermessung
wurden in vier Gruppen (0 - 1 mm, 1 - 2
mm, 2 - 3 mm und >3 mm) unterteilt.

Die Untersuchung des fiir die Papillenrege-
neration giinstigsten Implantationszeit-
punktes behalf sich der heute iiblichen Ein-
teilung in

1 Sofortimplantation, welche die unmittel-
bare Implantation im Anschluf} an die Ex-
traktion des Zahnes vorsieht

1verzogerte Sofortimplantation, welche in

. der Regel nach Abschlul} des epithelialen

Verschlusses der ehemaligen Alveole un-
gefihr sechs bis acht Wochen post extrac-
tionem durchgefiihrt wird oder

1 Spatimplantation nach vollstindiger Ver-
knocherung der ehemaligen Alveole.
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Abb. 3: Papillenpriisenz in Abhéingigkeit vom
Implantationszeitpunkt.

bis 3mm

Hja
O nein
H teilweise

55

20 21
14 12

3-6mm 6-9mm ab 9 mm

Abb. 4: Abhiingigkeit der Papillenprisenz vom Ab-
stand des Kontaktpunktes zur Knochenoberkante.

0-1 mm

Hja
COnein
B teilweise|

1-2 mm 2-3 mm =3 mm

Abb. 5: Ergebnisse der Abhiéingigkeit der Papillen-
prisenz vom Abstand der Implantatoberkante zum

Nachbarzahn
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Die Papillenprasenz wurde in drei Formen
unterteilt. Eine vollstindig intakte Papille
wurde mit ,,ja%, eine teilweise vorhandene
Papille mit ,teilweise und das Fehlen der
Papillen mit ,,nein* subjektiv bewertet.

Als Referenz diente das Papillenniveau der
benachbarten intakten Papillen.

Ergebnisse

Abhiingigkeit der Papillenpriisenz
vom Implantationszeitpunkt:

Es wurde die Korrelation der Papillenpra-
senz mit dem Zeitpunkt der Implantatinser-
tion untersucht.

Von den 120 nachuntersuchten Implantaten
wurden 16 als Sofortimplantate, 45 als ver-
zogerte Sofortimplantate und 59 als
Spétimplantate inseriert (Abb. 3). Stati-
stisch ergaben sich mit dem Chi-Square-
Test bei einem p-Value von 0.006 folgende
Ergebnisse:

In den Fillen der Sofort- oder verzégerten
Sofortimplantation ist in jeweils 56 % der
Fille eine intakte Papille vorgefunden wor-
den. Wurde das Implantat nach vollstindi-
ger Reossifikation der ehemaligen Alveole
inseriert, bildete sich in 33 % der Fille eine
natiirliche Papille aus. Entsprechend hiufig
(51 %) war bei der Spitimplantation keine
Interdentalpapille vorhanden (Abb. 4).

Abhiingigkeit der Papillenprisenz vom
Abstand des Kontaktpunkts zur
Knochenoberkante

Bei der statistischen Auswertung mit dem
Chi-Square-Test (p = 0.0288) ergeben sich
folgende Ergebnisse: Betrdgt der Abstand
Kontaktpunkt zur Knochenoberkante 3 - 6
mm, war eine Papille in 73 % der Fille er-
kennbar. Bei grofleren Abstdnden ist eine
natiirliche Papille immer unwahrscheinli-
cher. Bis 9 mm kann die Papille noch in
32 % der Fille nachgewiesen werden, ab 9
mm ist sie in keinem Fall mehr vorhanden.

Abhiingigkeit der Papillenprisenz vom
dentoimplantiren Abstand des Implan-
tates zu den Nachbarzihnen:

Bei Absténden bis zu 1 mm stellte sich sel-
ten eine natiirliche Papille dar, besser
waren hier Abstinde von 1 -2 mm oder
2 -3 mm. Ab 3 mm Abstand zum Nach-
barzahn entwickelte sich nur noch ganz
selten eine natiirliche Papille.

Mittelwertig ergaben sich fiir die Papillen-
prasenz 1,9 mm (n = 109) Abstand mit
einem Standardfehler von 0,19 (Fisher’s
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Ab. 6: Einzelzahnersatz nach traumatischem Zahn-
verlust (verzogerte Sofortimplantation).

Abb. 7: Richtige Implantatposition und richtig gew:hl-
ter Implantatdurchmesser (5,5 mm) rontgenologisch

dargestellt.

.
Abb. 9: Zustand nach Eréffnung, Abformung

und Integration des individualisierten Aufbaus.

LSD 95% Confidence Level). Ein Mittel-
wert von 3,2 mm ergab sich aus der Be-
rechnung der Fille (n = 131), in denen
keine Papillen mehr vorhanden waren
(Abb. 5). Setzt man auch hier den 95% Fis-
her’s Test an, ergab sich ein Fehler von
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Abb. 8: Herstellung einer Empress- Voll-
keramikkrone auf Cerabase-Aufbau.

0,19. Teilweise vorhandene Papillen hatten
mit 0,32 den groften Standardfehler bei
einem Mittelwert von 2,1 mm.

Voraussetzungen fiir eine
Papillenprisenz in Abhéingigkeit der
Implantatposition in horizontaler und
vertikaler Richtung

Untersucht man die Patientengruppe, bei
denen eine physiologische Papille um das
Implantat vorliegt, unabhingig, konnen
folgende Feststellungen zur Kombination
der beiden Parameter gemacht werden:
5,68 mm Abstand des Kontaktpunktes zur
Knochenoberkante bei einer Standardab-
weichung von 1,86 mm konnten bei der
Auswertung der 107 intakten Papillen mit-
telwertig errechnet werden. In diesen Fil-
len ergibt sich ein gemittelter Abstand zur
Nachbarwurzel von 1,88 mm (Standardab-
weichung: 0,55 mm).

Abb. 10: Inzisalansicht des eingegliederten
Aufbaus.
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Diskussion:

Asthetischer Erfolg bei der Einzelzahnver-
sorgung auf Implantaten ist unumstritten
mit der Prisenz oder dem Fehlen der Inter-
dentalpapille verbunden.

Anhand dieser Studie sollte versucht wer-
den, Korrelationen verschiedener Parame-
ter, die durch die Implantatpositionierung
beeinfluflit werden konnen, nachzuuntersu-
chen. Die Ermittlungen der optimalen Im-
plantatposition in horizontaler und vertika-
ler Richtung unter der Vorgabe einer guten
Abb. 11: Eingliederte Vollkeramikkrone. Voraussagbarkeit einer existenten Inten-
dentalpapille lassen sich nach den obigen
Ergebnissen folgendermaflen zusammen-
fassen.
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Fallbeispiele

Es ergibt sich eine erhthte Wahrscheinlich-

Die Abbildungen 6 bis 20 zeigen Fallbei- keit der Papillenprisenz, wenn der Abstand

spiele aus der Praxis.

Abb. 12: Fall 2: Nichtanlage der Zihne 12 und 22 Abb. 13: Abdrucknahme zum Ersatz von 12 und
- Zustand nach Eroffnung der FRIALIT-2°-Im- 22 (FRIALIT-2° - 3,8 mm).

plantate und Integration von individuellen Provi-

sorien direkt im Mund auf Pro-Tect Aufbauten.

Abb. 14: Optimales isthetisches Ergebnis bei richtiger ~ Abb. 15: Detailaufnahme unmittelbar
Implantatposition, optimalem Implantatdurchmesser nach Integration der Implantatkrone 12.
(FRIALIT-2° - 3,8 mm) und richtiger Kontur der

Suprastruktur.
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Abb 16: Spatimplantation mit tiefer Implantat-

position - individuelle Ausformung des periim-
plantiren Weichgewebes mittels Protect-Aufbau

¥

Abb 18: Individuelle Ausformung des Weichge-

webes durch die provisorische Krone. situ.

Abb. 20: Fertige Restauration in situ - durch die zu
tiefe Implantatposition ist keine optimale Papillenrege-
neration moglich, es zeigen sich Defizite an den Papil-
lenspitzen.
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des Kontaktpunktes der Suprastruktur zur
Knochenoberkante zwischen drei und
sechs Millimeter liegt.

Entsprechende Ergebnisse ergab auch eine
Nachuntersuchung von Tarnow (1) bei
natiirlichen Zihnen. Hier ist ein Abstand

. ' ? A e St
Abb. 19: Individueller abgewinkelter Aufbau in

Abb. 17: Provisorische Pro-Tect Krone.

2. L~

iiber 7 mm mit der Abstinenz der vollstan-
digen Interdentalpapille verbunden. Es ent-
stehen Rezessionen mit ,,Black Triangles*
(14, 11).

Entsprechendes ist bei einer zu tiefen Im-
plantatposition zu erwarten, da hier neben
dem ungiinstigen Verhéltnis Kronenldnge
zu osseointegriertem Implantatanteil auch
diese Werte leicht iiberschritten werden.
Der Abstandsparameter ,,Kontaktpunkt-
Knochenoberkante® ist in einem gewissen
Rahmen variabel, so kann iiber eine ent-
sprechende Konturierung der Suprastruk-
tur eine ,tiefe Implantatposition* ausgegli-
chen werden (15).

Die Funktion, Form und Morphologie der
Interdentalpapillen stellen ein komplexes
Zusammenspiel multipler Faktoren dar (4,
5, 10, 13). Durch die Barriere- und Schutz-
funktion sind Interdentalpapillen stindiger
funktioneller Adaptation unterlegen und
stellen einen hochdifferenzierten Zellver-
band dar (3). Verschiedene Fasern ver-
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schiedenster Richtungen (12) in der Papille
sorgen fiir eine Barrierefunktion gegen
Fremdkdrper und -stoffe.

Ein intaktes periimplantdres Weichgewebe,
gleichzusetzen mit der Interdentalpapille
beim Einzelzahnimplantat, stellt eine
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche
Langzeitprognose dar.

Parodontologische Operationen (7, 8, 9,
16) zeigen bei fast allen Operationstech-
niken den Verlust von Hart- und Weich-
gewebe.

Durch das meist zweizeitige Operations-
verfahren in der enossalen Implantologie
ist entsprechend der Erfahrung aus der Par-
odontologie mit komplexen Heilungsme-
chanismen nach Insertion und Freilegung
zu rechnen (6).

Ziel sollte daher eine moglichst schonende
Behandlung des Weichgewebes durch Mi-
nimierung der Anzahl der chirurgischen
Eingriffe und atraumatische Operations-
technik sein.

Eine moglichst friithzeitige Insertion des
Einzelzahnimplantates kann als Pravention
gegen den frithzeitigen Verlust von Weich-
gewebsstrukturen, zu dem auch Interden-
talpapillen zdhlen, dienen. Diese Hinweise
gab Schulte (17) schon mit Einfiihrung des
Frialit-1° Implantates in den 70er Jahren.
Durch idsthetische Herausforderungen und
die Tatsache, daf} rekonstruktive MaBnah-
men neben der Mehrbelastung des Patien-
ten immer auch mit einer unsicheren Pro-
gnose und Langzeitstabilitit verbunden
sind, haben diese Ansitze von Schulte in
den letzten Jahren immer mehr an Bedeu-
tung gewonnen.

Die verzogerte Sofortimplantation ist heute
aus dsthetischer und rekonstruktiver Sicht
das Mittel der Wahl. Die wurzelanaloge
Form und die Moglichkeit der Verwendung
grofler Durchmesser ergeben die Sonder-
stellung des FRIALIT-2® Implantates beim
Einzelzahnersatz (2).

Entsprechende praimplantologische Pla-
nung, nicht nur der Implantatlinge, son-
dern auch der Implantatposition und des
besten Implantatdurchmesser sollten heute
fiir eine asthetische Versorgung Standard
bei der Einzelzahnversorgung sein. Ergeb-

Dent Implantol 1, 3, 180-188 (1998)
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Zusammenfassung:

Die optimalen Voraussetzungen fiir eine
Prisenz von Interdentalpapillen bei Einzel-
zahnimplantaten sind:

1. ein dentoimplantirer Abstand von den
Nachbarwurzeln zum enossalen Eintritts-
bereich zwischen 1,5 und 2,5 mm.

2. ein Abstand des Kontaktpunktes der Su-
prastruktur mit seinen Nachbarkronen zur
Knochenoberkante zwischen 4 und 7 mm.

Diese Implantatposition in Verbindung mit
der verzogerten Sofortimplantation scheint
optimale Voraussetzungen fiir einen dsthe-
tischen Einzelzahnersatz mit intakten In-
terdentalpapillen zu bieten.
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l Resumen i
|

Este articulo y el subsiguiente
ensayo deben servir para encont-
rar un camino que ayude a evitar
en lo posible intervenciones
quirdrgicas adicionales del tejido
blando, mediante la eleccion de
la posicion y del didmetro Opti-
mos del implante. Un pardmetro
para lograr el éxito estético es la
presencia o ausencia de la papila
interdental.

El ensayo tenfa como objetivo
averiguar hasta qué punto el
momento en que se realiza y la
posicion de la implantacién tie-
nen alguna influencia sobre una
presencia papilar posterior.
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