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Rehabilitation in der asthetischen Zone

Erfolgskriterien fiir die Sofortimplantation und -versorgung nach Zahnverlust

Die sofortige Implantation und Versorgung ermdéglicht in geeigneten Fallen die Erhaltung
vorhandener gunstiger originarer Hart- und Weichgewebsstrukturen. Gerade im anterioren
Oberkiefer ist eine asthetische Harmonie Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg.

B Dr. med. dent. Bernhard Drike/MUnster

B Asthetisch kritische Regionen stellen im Falle eines
Zahnverlustes und notwendiger Implantation eine sehr
grolRe Herausforderung dar. Flr eine Sofortimplanta-
tion spricht,dass nebenderzeitnahen dsthetischenund
kaufunktionellen Rehabilitation ein Erhalt des Volu-
mens der umgebenden Hart- und Weichgewebe er-
reicht werden kann.
BeiguinstigerWeichgewebskondition und Erhalt derkno-
chernen Alveole im marginalen Bereich ermoglicht die
Sofortimplantation mit Sofortversorgung den Erhalt und
die Ausnutzungdervorhandenen unbeschadigten Struk-
turen. Durch einen minimalinvasiven chirurgischen Ein-
griff und prothetische MaBnahmen gelingt eine asthe-
tischansprechende Ausformungim Implantatdurchtritt.
Uber die sofortige funktionelle Belastung wird eine Kno-
chenresorption, die jeder Zahnentfernung folgt, vermin-
dertoder gareliminiert.Durch die sofortige provisorische
Versorgung gelingt die Stutzung der marginalen Weich-
gewebe und der Papillen. Damit wird bereits so zeitnah
wiemoglicheinideales Emergenzprofil firdiespatere de-
finitive Restauration geschaffen. Da die Schrumpfungs-
neigung marginaler Gewebe ein Risiko fiir Rezessionen
darstellt, sollte eine Sofortimplantation nur bei dickem
parodontalen Biotyp (Morphotyp B) durchgefiihrt wer-
den. Nach systematischer Bewertung der Hart- und
Weichgewebe und unter BerlcksichtigungderSicherung
des asthetischen Langzeiterfolges, kann die Sofortim-
plantation mit Sofortversorgung eine glinstige Alterna-
tive zurverzogerten Implantation oder Spatimplantation
sein.Wirderstdie AusheilungderAlveole abgewartet und
sind dann knocherne Resorptionen und weichgewebige
EinbulRen vorhanden, so muss durch technisch aufwen-
dige Verfahren verloren gegangenes Gewebe wiederher-
gestelltwerden.DieVorteileder Sofortimplantation erge-
ben sich flir den Patienten durch die Verkirzung der Be-
handlungsdauer, weniger operative MaBnahmen, Ver-
minderung des operativen Traumas der Weich- und
HartgewebeimImplantatbereichaufgrunddes minimal-
invasiven Vorgehens und des hoheren Komforts gegen-
Uber sonst meist unbefriedigenden Provisorien.
Voraussetzung flir die Sofortimplantation ist zunachst die
vollstandige Entfernung des nicht erhaltungswirdigen
Zahnes, ohne Schadigung der Alveole und seiner umge-
benden Weichgewebe. Durch Inspektion und Austasten
der knochernen Alveole lassen sich Defizite erkennen, die
gegebenenfalls eine zeitgleiche Behandlung erfordern
oder aber eine Sofortimplantation ausschlieBen. Ein we-
sentliches Kriterium fiir die Durchflihrung der Sofortim-
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plantationistderErhaltunddie Hohe des marginalenKno-
chens im Vergleich zu den benachbarten Zahnen. Kno-
cherne Defizite, wie z.B. Fenestrationsdefekte, apikal ver-
setzt vom krestalen Knochen, lassen sich zeitgleich mit der
Sofortimplantation therapieren. Auch vorhandene grol3e
Spaltdefekte, die mit Knochen und Knochenersatz aufge-
fullt werden, schliel3en eine Sofortimplantation nicht aus.
Hier kann mit subepithelialen Bindegewebstransplanta-
ten—etwa aus der Gaumenregion—das Augmentat abge-
deckt werden. Da nur bei guter Primdrstabilitat des Im-
plantatseine Sofortversorgungund Sofortbelastung mog-
lich wird, kommt der Auswahl des Implantats eine beson-
dere Bedeutung zu. Dabei ist zu beruicksichtigen, dass die
Befestigung des Implantats ganz wesentlich in der palati-
nalen Wand und im apikalen Abschnitt der Alveole und
dem dartberliegenden verfligbaren Anteil erreicht wer-
den muss. Eine Anlehnung an die labiale Knochenlamelle
wird wegen der Resorptionsgefahr bewusst vermieden.
Eine glinstige Stabilitat, auch im kompromittierten Kno-
chen,unddamiteinesichere Sofortversorgung,ist nurtiber
ein geeignetes Schraubenimplantat zu erreichen. Seit
2007 wirdin unserem Zentrum fiir die Sofortimplantation
das NobelActive-Implantat (Nobel Biocare, Deutschland)
eingesetzt. Das spezielle Implantatdesign sichert eine
hohe Primarstabilitat selbst bei unguinstigen Knochenver-
haltnissen und erlaubt eine aktive Implantatausrichtung
intraoperativ, um die endgultige Position zu optimieren,
ohne dabeidie Primarstabilitat zu gefahrden.

Fall1

Eine 48-jahrige Patientin wurde mit Kronen- und Wurzel-
langsfraktur (Abb. 2) zur Weiterbehandlung tberwiesen.
Ohne Kontraindikationen gegenlber der Behandlung
wurde direkt nach der Zahnextraktion in die vorhandene

Abb. 1: Extraktion von Zahn 21 nach Kronen-/Wurzelfraktur. — Abb. 2:
Extrahierter Zahn 21.
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Abb.3:Kontrolle der Alveole durch Austasten zeigt keine kndchernen Defekte.Vermeidbarer Einriss der Gingiva bei der Extraktion.—Abb.4: Aktive Im-
plantatausrichtungindieoptimale prothetische Position.—Abb.5:Korrekte Lage des Implantates mit deutlicher Distanz zur bukkalen Knochenwand.

Abb. 6: Aufgeschraubter reponierbarer Abdruckpfosten.—Abb. 7: OPG mit Heilungsdistanzhiilse direkt nach der Implantation.— Abb. 8: Tempo-
rares Abutment zur Aufnahme der provisorischen Krone.

offene Alveole implantiert. Die umgebenden Weichge-
webe boten eine glinstige Voraussetzung in Farbe, Textur
und Verteilungsmuster von Gingiva propria und Mukosa
bei Morphotyp B (Abb. 1). Trotz schonender Extraktion des
wurzelfraktuierten Zahnes entstand ein kleiner vermeid-
barer Gingivadefekt am bukkalen Alveolenrand. Die Aus-
tastung miteinerdiinnen Messlehre ergab keine knocher-
nen Defekte der Alveole. Insbesondere die bukkale Kno-
chenwand war in gtinstiger Hohe zum sichtbaren margi-
nalen Gingivarand komplett vorhanden (Abb. 3). Nach
initialer, palatinal ausgerichteter Vorbohrung und gerin-
ger,substanzerhaltender Aufbereitung konnte das selbst-
schneidende NobelActive-Implantat mit flirdieses System
typischer Insertionstechnik sicher und primarstabil in pro-
thetisch optimaler Position inseriert werden (Abb.4 unds).
Es wurde ein Eindrehmoment von 50 Ncm registriert. Di-
rekt nachdem Einbringen wurde miteinem reponierbaren
Abdruckpfosten und einem geschlossenen, konfektionier-
ten Abdruckloffelabgeformt (Abb.6).Bis zur Fertigstellung
der provisorischen Krone wurde eine Heilungsdistanz-
hilse auf das verwendete Implantat mit der Lange 15mm
aufgeschraubt. Im Rontgenbild sind die korrekte Position
der Schraube und die Ausnutzung der verfligbaren Verti-
kalhohe gut sichtbar (Abb. 7). Die provisorische Krone
konnteeineStundenachderimplantationdirektaufeinem
zum System gehdrendentemporaren Abutment (Immedi-
ate Temporary Abutment Nobel Biocare) mit provisori-

schem Befestigungsmaterial eingesetzt werden (Abb. 8).
Die Einheilung des Implantats und die Abheilung der
Weichgewebe verliefen mit dem provisorischen Ersatz
ohne Probleme,sodass drei Monate nach Implantation, bei
gesunden Gingivastrukturen (Abb.9g),die definitive Versor-
gung durchgefiihrt werden konnte. Das Implantat 21
wurde mit einem individuellen, verschraubten Zirkonauf-
bau und einer zementierten Vollkeramikkrone nach der
Procera-Technik (Fa. NobelBiocare) zusammen mit den be-
nachbarten Zdhnen12,21und 22 versorgt (Abb.10 und 11).

Fall 2

Dieso-jahrigePatientinstelltesichaufgrundtemporarer
Beschwerden im Apexbereich des bereits resezierten
und UberkrontenZahnesi2vor.Weiter beklagte siedie as-
thetischen Beeintrachtigungen des sichtbaren Kronen-
randes und neben den kosmetischen Mangeln die luicken-
hafte Stellungder mittleren Schneidezdhne (Abb.12). Der
Zahn 12 wies einen erhohten Lockerungsgrad auf und
zeigte eine leichte Druckdolenz im Apexbereich. Eine
akute Entziindung bestand jedoch nicht. Das Rontgen-
bild zeigte einen Zustand nach Wurzelspitzenresektion
ohne erkennbaren knochernen Defekt (Abb. 13). Die
Extraktion des Zahneswurde angeraten und eine Sofort-
implantation der Patientin empfohlen. Nach komplika-

Abb. 9: Provisorische Krone drei Monate nach Implantation. Ausgeheilter Einriss der labialen Schleimhaut. - Abb. 10: Zirkonabutment auf Im-
plantat 21 verschraubt.— Abb.11: Definitive Versorgung zweiJahre nach Sofortimplantation.
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Abb. 12: Uberkronter, resezierter Zahn 12 mit Beschwerden im Apexbereich. — Abb. 13: Wurzel-
geflllter und resezierter Zahn 12 ohne erkennbare Entziindungszeichen.— Abb.14: Dlinne mar-
ginale Restlamelle mit Fenestrationsdefekt.

Abb.15:Sichere Platzierung und Primarstabilitat des Implantats trotz Defektsituation.— Abb.16:
Abdruckpfosteninsitufirintraoperative Abformungvor Augmentation;Situationsnahtefiirdie
Adaptierung der Weichgewebe.

tionsloser Extraktion wurde bei der Austastung der Alveole ein vestibularer
Wanddefekt deutlich.Es erfolgte die Aufklappung mit Bildung eines Mukope-
riostlappens mit nur einer vertikalen Entlastung im Bereich des Lippenband-
chens (Abb.14).Beiglinstigem vertikalen Knochenangebot wurde dasImplan-
tatlager unterdimensioniert aufbereitet und das Implantat auf deutliche
Distanz zur bukkalen Lamelle im Liickenbereich platziert (Abb. 15). Es wurde
einImplantat mit Durchmesser 3,5 mm und Lange 15 mm eingesetzt, eine Im-
plantatgrofe, die bei seitlichen Schneidezahnen des Oberkiefers haufig ver-
wendet wird.

Nach Rickverlagerung und Fixierung des Mukoperiostlappens mit einzelnen
Situationsnahten erfolgte die Abdrucknahme mit einem reponierbaren Ab-
druckpfosten (Abb.16). Bis zur Fertigstellung der provisorischen Krone wurde
eine Heilungsdistanzhdlse eingesetzt und zunachst der bukkale Knochende-
fekt therapiert. Die Auffulllung erfolgte implantatnah mit autologem Knochen
(Abb.17) und zum Resorptionsschutz wurde zusatzlich dartiber das bovine Kno-
chenersatzmaterial Bio-Oss (Fa. Geistlich) eingebracht. Die mit einem Titanna-
gel (Fa.DENTSPLY) fixierte Bio-Gide-Membran (Fa. Geistlich) deckt das Augmen-
tat sicherab und verhindert so eine Dislokation des Materials (Abb.18 und19).
Trotzerheblicher Knochendefizite in Formeines Spaltdefekts nachlabial und
demFenestrationsdefekt im mittleren Drittelder Schraube konnte beieinem
Drehmoment von 45 Ncm eine gute Primdrstabilitat erreicht und das Im-
plantatsofort miteiner provisorischenverschraubtenKroneversorgt werden
(Abb.20 und 22). Die definitive Versorgung wurde nach vier Monaten mit ei-
nerebenfallsverschraubtenvollkeramischen Krone nach der Procera-Technik
durchgefiihrt. Auch die beiden mittleren Schneidezahne erhielten nach die-
sem Verfahren erstellte vollkeramische Zirkonkronen (Abb. 23).

Diskussion

Die Sofortimplantation und eine sofortige provisorische Versorgung bietet
ingeeignetenFallen nicht nureineschnelle patientenfreundlicheVersorgung,
sondern hat durchaus einen knochenprotektiven Effekt. Da noch keine Re-
sorption im Bereich der Extraktionsalveole eingetreten ist, kann durch hart-
substanzschonende Praparation des Implantatlagers und Sicherstellung ei-
ner guinstigen Primarstabilitat in prothetisch optimaler Position tber die pro-
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Abb.17: Auflagerung der Knochenspane im Defektbereich.Implantat mit temporarer Heilungsdistanzhiilse.— Abb.18: Bio-Oss zum Resorptions-
schutz iber dem autologen Knochen aufgelagert.— Abb.19: Abdeckung mit Bio-Gide-Membran, die mit einem Titannagel fixiert ist.
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Abb.20:Verschraubbare provisorische Krone auf temporarem Abutment.—Abb. 21:Implantat postoperativ mit temporarem Abutment. Die Plat-
form-Switch-Eigenschaft der Schraube ist gut erkennbar.— Abb. 22: Provisorische Krone verschraubt auf Implantat.— Abb. 23: Definitive Versor-
gung mit Zirkonkrone Regio12 auf Implantat und neue Zirkonkronen auf den beiden mittleren Schneidezahnen.

visorische Krone eine sehr gute Stitzfunktion fur die
Weichgewebe erreicht werden. Gleichzeitig wird frih-
zeitigeinfunktionellerReizaufdenKnochen gesetzt. Mit
einersolchenzeitnahen Reaktion habenwirdie Moglich-
keit, sonst zu erwartende Resorptionsprozesse der Hart-
und Weichgewebe positivzu beeinflussen.Schroppet al.
(2003) untersuchten das Resorptionsverhalten nach
Extraktion und fand heraus,dass ohne Behandlung nach
einem Jahr die Breite des Alveolarkammes um die Halfte
reduziert war, mit Resorptionsschwerpunkt bukkal.”
Auch wenn wir auf bestimmte biologische Prozesse der
Abheilung der Alveole moglicherweise keinen Einfluss
haben,wiez.B.aufdenAbbaudesBundelknochensderin-
neren Alveolenwand, der mit der Extraktion seine Funk-
tion einbit und nach Untersuchungen von Araujo und
Lindhe (2005) frithzeitig resorbiert, so wird Uber die das
Blutkoagulumimvestibularen Spalt und dem eingesetz-
ten passgenauen Provisorium ein Kollaps von Weichge-
webe verhindert und positivaufdenvorhandenen korti-
kalen Knochen eingewirkt.? Bei Erhalt des marginalen
Knochens stellt auch ein Fenestrationsdefekt keine
Kontraindikation flr eine Sofortversorgung dar. Es ist
aber in allen Fallen von wesentlicher Bedeutung, dass
MafRnahmen, die das alveoldare Knochenangebot ver-
schlechtern,diewirjedoch beeinflussenkonnen,wie um-
fangreiche Osteotomien oder ausgedehnte Lappenbil-
dung mit PeriostentblofRung unterbleiben.

In Kenntnis der morphologischen Veranderungen inner-
halbeinerExtraktionsalveolesollte nurnacheingehender
Diagnostik die Indikation zur Sofortimplantation im as-
thetischen Bereich gestellt werden.Ist die Alveole zirkular
intakt,eine hinreichende knocherne bukkale Wandstarke
vorhanden und liegt ein dicker Biotyp mit breitem Band
an keratinisierter Gingiva vor, sind die Voraussetzungen
glinstig. Bei groRRer Alveole und/oder vorliegenden Kno-
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chendefiziten fiir die Sofortimplantation muss eine aus-
reichende Primarstabilitat erreicht werden. Daher
kommt der Implantatauswahl gro3e Bedeutung zu. Das
seit 2007 verwendete NobelActive-Implantat hat sich
durch die spezielle Geometrie der Schraube besonders
bewahrt.BeiderInsertionistinjedem Fallder Kontakt zur
bukkalen Lamelle zu vermeiden und nicht ein Implantat-
durchmesserzuwahlen,derdengesamtenRaumam bes-
ten ausfullt.Der Raum zwischen Implantat und knocher-
ner Alveole (,jumping distance”) sollte vollbluten und ist
nur bei einer Distanz groer 2 mm aufzufiillen. Die Auf-
flllung bei groReren Spaltbreiten als 2mm erfolgt in un-
serer Praxis mit autologen Knochenspanen und/oder
dem Knochenersatzmaterial Bio-Oss (Fa. Geistlich).
Inden Fallbeispielen wurde eine protektive Wirkung auf
Resorptionsprozesse der Alveole erreicht. Bei richtiger
Indikationsstellung ist dieses Verfahren insbesondere
auch bezogen auf den Patientenkomfort einer konven-
tionellen zeitversetzten Implantation Uberlegen. Da
eine erfolgreiche Behandlung immer am langfristigen
asthetischen Resultat gemessen wird, muissen jedoch
bei ungtinstiger Morphologie

der Gewebe und ausgeprag-
ten Defiziten andere Verfah-
renzum Einsatz kommen.®
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