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Wie sollte mit einer Extraktionsalveole umgegangen werden,
wenn eine Implantation erwlnschtist? Sollte alles, wasim Rahmen
der Socket Preservation technisch moglich ist, angewendet wer-
den undverbessert es auch das Endresultat und Dauerergebnis?
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bukkalem Knochendefe |<t
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satzlich mit einem Volumenverlust einher.
Wenn die Extraktionsalveolen in drei Katego-
rien eingeteilt werden, so kann zwischen der
intakten Alveole, der Alveole mit bukkalem
Knochendefekt und der Alveole mit vertikalem
mehrwandigen Knochenverlust unterschieden
werden. Unsere Langzeiterfahrungen haben ge-
zeigt,dassfiirdieersteund zweite Kategorieeine
Sofortimplantation in Betracht kommt.
Im Folgenden werden die Kriterien der
Sofortimplantation erldutert.

Abb.1  ®& \

Abb. 1: Klinischer Anfangsbefund. —
Abb. 2: Kleinbild Rdntgen 12, apikale
Aufhellung laterale Wurzelresorption.

Pro:

—geringere Behandlungszeit von der
Extraktion bis zur Belastung des Im-
plantates

—weniger Behandlungssitzungen und chirur-
gische Eingriffe

An natiirlichen Zéhnen kommen
haufiger massive Knochenfenestra-
tionen an labialen Wurzelfldchen
vor. Es fehlt der Alveolarknochen und der Biin-
delknochen und dennoch zeigen sich keine Re-
zessionen oder Lockerung der Zéhne. Ist diese
anatomische Situation auf Implantate iiber-
tragbar?

Oft wird die Augmentation als Voraussetzung
fiireine Implantation angesehen. Hierbei wer-
den bevorzugt Eigenknochen und BGT verwen-
det. Trotz zusatzlicher Belastung des Patien-
ten durch die Entnahmestellen gehen viele Be-
handler diesen Weg aufgrund des Anspruchs
auf perfekte Asthetik.

Untersuchungen haben gezeigt, dass weder
das Auffiillen der Extraktionsalveole mit Bio-
materialien zur Stabilisierung des Blutkoa-
gels noch die Sofortimplantation als Sonder-
form der Socket Preservation das gesamte Vo-
lumen erhélt. Die Heilung geht also grund-
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—niedrigere Behandlungskosten
—geringerer Knochenverlust
—Planungssicherheit durch differenzierte

3-D-Diagnostik der Defektmorphologie
—keine Aufklappung bei Kategorie 1

Kontra:

— erhohtes Infektionsrisiko

—teils fehlender Implantat-Knochenkontakt,
da keine Kongruenz der Alveole zum kreis-
formigen Implantatdurchmesser

—geringe notwendige Primarstabilitdt durch
fehlende Alveolenwand bzw. Extraktions-
verletzung

Problemldsung:
—Prémedikation
—konische Implantatform
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—Durchmesseranpassung an mesiodistaler
Alveolendistanz und palatinale Insertion
—zeitgleiche Augmentation und Implantation

— Patientenaufklérung

Ein Beispiel aus der Praxis

Es handelt sich um eine 50-jéhrige Musike-
rin mit dem Wunsch nach einer kostengiins-
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tigen minimalinvasiven Lo-
sung sowie wenig beruflichem
Ausfall.

Derklinische Befundergibteinengenera-
lisierten Knochenverlust. Das Weichgewebe
istderKnochenhdhe gefolgt, sodass die Zahn-
halse frei liegen (Abb.1).

Eine PA-Behandlung und eine KFO-Behand-
lung sind alio loco durchgefiihrt worden.

Abb. 4:3-D-
Darstellungdes labialen
Knochendefektes (Kreismar-
kierung) und des persistieren-
den labialen Knochenstegs
(Pfeilmarkierung).

Im Zuge der aktuellen Behandlung lésst sich
auf dem Rdntgenbild eine apikale Aufhellung
und distolaterale Wurzelresorption erkennen
(Abb.2).
Bei weiterer 3-D-Diagnostik mithilfe des DVT
und Simplant-Auswertung wird die verblie-
bene Knochensubstanz dargestellt und die
Implantatposition bestimmt (Abb.3 und 4).
Im Rahmen der Patientenaufkldrung werden
alternative Zahnersatzlosungen, die Risiko-
bewertung der Sofortimplantation und not-
wendige Behandlung im Falle eines Implan-
tatverlustes erdrtert. Weiterhin werden die
unterschiedlichen provisorischen Versorgungs-
moglichkeiten und die Endversorgung be-
ziiglich des zeitlichen Ablaufes und
der Kosten besprochen.
Das operative Vorgehen beginnt
mit einer One-shot AB Prdme-
dikation (600 mg Clindamycin eine
Stunde vor OP). Zur Lokalanasthesie
wird labial von Regio 12 ein Depot von 1,5ml
und palatinal von 0,2ml UDS gesetzt. An-
schlieRend erfolgt die Extraktion unter Tren-
nung des Ligamentum circulare vorsichtig mit
dem Periotom, sodass der labiale Knochen-
steg erhalten bleibt.

Abb. 5: Exkochleation des Granuloms.
Abb. 6: Achsenbestimmung des Implantates.

Abb.7: Knochenkondensation.
Abb.8:Implantatposition mit Tapered Implantat11,5 mm;
d=3,75mm (Dentegris).

| Abb.9:KnochenaufbaumitCompactBone B (Dentegris).



Nach der Aufklappung und Exkochleation des
Granuloms (Abb. 5) wird das Implantat 2mm
palatinal der geplanten Inzisalkante und 3mm
unterhalb der geplanten Gingivarekonstruk-
tion platziert. Wichtig bei dieser Vorgehens-
weise ist die Primarstabilitat, die durch ein ko-
nisches Implantatdesign, welches einfacher
zu platzieren ist, ein selbstschneidendes Ge-
winde und ein verdichtendes Knochenmana-
gement unterstiitzt wird (Abb. 6 und7).
Verwendet wird ein 11,5 mm langes konisches
Implantat (Dentegris Tapered) mit 35 Ncm In-
sertionstorque (Abb. 8). Zum Aufbau des labi-
alen Knochendefektes wird das Knochener-
satzmaterial CompactBone B (Dentegris) ver-
wendet (Abb. 9).

Abb. 15: Definitive Keramikkrone.— Abb. 16: Lippenbild.

Abb. 10: Dichter Nahtverschluss.

Abb. 11: Abheilung vier Wochen post OP.

Abb. 12: Aufgeschraubter Abdruckpfosten nach fiinf
Monaten Einheilzeit.

Abb. 13: Individualisierter, keramisch verblendeter
Titanaufbau.

Abb. 14: Verldngerung des Aufbaus durch gefrasten
Zr0-Stiftin situ.

Eserfolgteindichter Nahtverschluss unterVer-
zichtauf eine Membranabdeckung (Abb. 10).
Bei der offenen Einheilung unterstiitzt und er-
halt eine Heilungsdistanzhiilse die Gingiva-
hohe und die Papillen (Abb. 11).

Die endgiiltige prothetische Versorgung er-
folgt fiinf Monate nach dem Eingriff bei aus-
reichender Festigkeitdes Implantats (Abb.12).
Die Osseointegration wird mit dem Osstell Men-
tor tiberpriift. Der Wert betragt 70. Wegen des
geringen Durchmessers wird aus Stabilitats-
griinden ein Titanaufbau anstelle eines Kera-
mikaufbaues gewahlt (Abb. 13).
Dieser wird individualisiert
und keramisch verblen-
det. Zudem wird ein
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individueller Zirkonoxidstift zur Verléangerung
des Aufbaus gefrast (Abb. 14).

Die Vollkeramikkrone wird mit Harvard ze-
mentiert (Abb. 15 und 16).

Die Patientin erhalt eine Hygieneeinweisung
und kommtin ein sechsmonatiges Recall.

Fazit

Die Sofortimplantation sollte wegen einer
erhéhten Komplikationsrate eher von rou-
tinierten Operateuren durchgefiihrt wer-
den. Wird eine ausreichende
Primérstabilitaterzielt,
tiberwiegen jedoch
diesehrguten End-
und Dauerergeb-
nisse bei gleich-
zeitig geringer Pa-
tientenbelastung und
niedrigen Kosten. 4
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