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Jetzt oder spater? —
Grenzfalle der asthetischen
Sofortimplantation

Autoren_Prof. Dr. Dr. Andreas H. Valentin, OA Dr. med. dent. Elsbeth Werchau

Abb. 1_ Préoperatives OPG

mit retinierten und verlagerten
Eckzéhnen 13 und 23 sowie

den residuellen Milcheckzéhnen 53
und 63, die mit Composite aufgebaut
worden waren.

Abb. 2-5_ Préoperative klinische
Ausgangssituation mit residuellen
Zahnen 53 und 63.
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_Einleitung

Die Frage des glnstigsten Zeitpunktes fiir eine Im-
plantatinsertion istein Schliisselfaktor fiir den dsthe-
tischen und funktionellen Langzeiterfolg. Aufgrund
besserer anatomiegerechter Implantatdesigns und
erhéhten Primérstabilitaiten sowie neuer Konzepte
der Gewebskonservierung und -optimierung ist die
Sofortimplantation wieder als denkbare Méglichkeit

einer schnelleren Versorgung salonfahig geworden.
Wahrend die verzégerte Sofortimplantation unge-
fahr sechs Wochen post extractionem dem Behand-
ler den Vorteil ausgeheilter Pathologien und besserer
gingivaler Verhaltnisse bietet, ist bei einer Spatim-
plantation mit einem ausgedehnten Substanzverlust
von Hart- und Weichgewebe zu rechnen, welche eine
asthetische Rekonstruktion langwierig, teuer und
schwer vorhersehbar macht. Zudem muss der Patient
in beiden letzteren Fallen mindestens eine weitere
operative MaBnahme Gbersichergehen lassen.Nach-
teile derSofortimplantationsind dasgenerell schwie-
rigere, an der Defektmorphologie sich orientierende
operative Vorgehen, die damit erreichbare geringere
Primarstabilitat des Implantates und die Techniken
zum Resorptionsschutz der krestalen Gewebe.

Derrichtige Insertionszeitpunkt ist u.a. abhéngig von
der Defektmorphologie, dem Entziindungszustand
der periimplantdren Gewebe und der personlichen
operativen Erfahrung des Behandlers als Zeichen ei-
ner internen Evidenz, es gibt keine klaren Richtlinien.




Anhand eines Patientenfalles mit ungewdhnlicher
Defektmorphologie soll die Entscheidungsfindung zu
einer Sofortimplantation dargestellt werden.

_Falldarstellung

Eine 45-jahrige Patientin mit persistierenden, jedoch
mittlerweile unansehnlichen und mobilen (KI. 11)
Milcheckzahnen sowie retinierten und verlagerten
Caninipermanentes duBerte den Wunsch, ihre dsthe-
tische und funktionelle Situation zu verbessern. Auf-
grund der lickigen Frontzahnstellung kam eine kon-
ventionell festsitzende Brickenlésung nicht in Be-
tracht, sondern es wurde eine implantologische L6-
sung favorisiert. Insbesondere ging die Patientin in
ihren Uberlegungen davon aus, in einer einzigen Sit-
zung die Milcheckzahne zu extrahieren, die bleiben-
den und verlagerten Eckzahne aus dem harten Gau-
men zu osteotomieren und im Anschluss daran die
Implantate sofort einzusetzen. Der Patientin wurde
prdoperativ mitgeteilt, dass die Chance einer Sofort-
implantation aufgrund der traumatischen Begleit-
operation sehr gering sei, da voraussichtlich nicht
genligend Primarstabilitdt erzielt werden kann.

Die klinischen praoperativen Bilder zeigen die asthe-
tisch insuffiziente Eckzahnsituation. Die Laterotru-
sion erfolgt Uiber die Zdhne 14 und 24.

Die gesamte Operation wurde in Lokalanidsthesie
durchgeflhrt. Nach vorsichtiger Extraktion der bei-
den Milcheckzdhne wurde der harte Gaumen mittels
Zahnfleischrandschnitt von palatinal groBziigig dar-
gestellt. Hierzu wurde eine Neurolyse und Verlage-
rungdesN.inzisivus mitspaterer Neueinbettung not-
wendig, um ein AbreiBen des Nerven bei der Mobili-
sation zu verhindern. Der Situs der beiden Eckzdhne
wurde freiprapariert. Die Eckzdhne wurden in Teil-
stiicken knochenschonend osteotomiert. Abbildung 8

zeigtdie entfernten Zahnsubstanzenin der Ubersicht.
Aufgrund der besonderen anatomischen Situation
der Eckzahnverlagerung im Gaumen sowie der kno-
chenschonenden Osteotomie konnten groBe Teile
des Alveolarfortsatzes insbesondere palatinal der
extrahierten Milcheckzdhne erhalten bleiben. Im
apikalen Bereich des Basisknochens resultierte auf-
grund der Osteotomie beidseits eine ausgedehnte
Defektsituation.

Die Entscheidung, ob eine Sofortimplantation nicht
nur moglich, sondern vor allem sinnvoll ist, hdngt
unter anderem von der erreichbaren Primarstabilitat
des Implantates ab, welche wiederum durch die
Defektmorphologie post extractionem direkt be-
stimmt wird. In den meisten Fallen ist der (zu aug-
mentierende) Defektbereich im Bereich des krestalen
Alveolarfortsatzes. In diesem speziellen Fall war die
Crista alveolaris bis auf die sehr kleine Extraktionsal-
veole der Milcheckzahne vollstandig intakt, der groBe
Defekt lag atypischerweise apikal der Implantat-
spitze. Zur Erreichung einer sicheren Osseointegra-
tion bei Sofortimplantation (nicht Sofortbelastung)
ist es prinzipiell unerheblich, aus welchem vertikalen
Kieferabschnitt die Primérstabilitat herrihrt. Insofern
war es in diesem speziellen Fall mdglich, neben der
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zur Situsdarstellung.

Abb. 6_ Neurolyse des N. inzisivus

Abb. 7_ Teilosteotomierter
Zahn 13 in Ndhe des zukiinftigen

Implantatbettes.

Abb. 8_ Osteotomierte Eckzahnreste
aus dem 1. und 2. Quadranten.

Abb. 9 und 10_Zustand nach
Implantation und palatinaler
Augmentation mit resorbierbaren

Membranen.

Abb. 11_ Postoperatives OPG nach
Extraktion, Osteotomie und mit
transgingival versorgten Implanta-

ten.
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Abb. 12-17_ Typischer protheti-
schen Behandlungsverlauf und die
villig reizlos abgeheilte Gingiva.

Abb. 12_ Zustand nach dreimonati-
ger Osseointegrationszeit.

Abb. 13_ Reizlose Gingiva-Architek-
tur nach transgingivaler Einheilung.
Abb. 14 und 15_ Eingesetzte
Kronenaufbauten Regio 13 und 23
mit ausgereifter Papillenmorphologie.

Abb. 16 und 17_ Implantatkronen
13 und 23 direkt nach dem Einsetzen
in situ.

Abb. 18_ Asthetisches Endergebnis
nach zeitgleicher Extraktion,
Osteotomie, Sofortimplantation mit
transgingivaler Einheilung.

Abb. 19_ 0PG-Aufnahme nach
sieben Jahren.

Abb. 20 und 21_ Reizlose periim-
plantdre Verhaltnisse Regio 13 und
23 nach siebenjahriger Einheilzeit.

ausgedehnten Osteotomie eine zeitgleiche, dreidi-
mensional korrekte Implantationund palatinale Aug-
mentation durchzuftihren, auch wenn dabei die un-
tere Halfte des Implantates vollstandig in den Aug-
mentationsbereich hineinragt.

Die Implantate wurden trotz ausgedehnter apikaler
Augmentation mittels konventionellen Zahnfleisch-
formern transgingival im Sinne einer offenen Einhei-
lung versorgt, die resorbierbare Membran wurde dicht
bis an den Gingivaformer herangezogen (Abb. 10).
Nach komplikationsloser Einheilung tber drei Mo-
nate konnten die Abformungen zur Herstellung der
Implantatkronen durchgefihrt werden.

Auch bei nicht individualisierten Gingivaformern ist
eine zufriedenstellende rote Asthetik mit ansehn-
licher Weichteilarchitektur erreichbar (Abb. 14 und
17). Den Sofortimplantaten wird haufig vorgehalten,
dass die dsthetischen Ergebnisse durch Belastungs-
und/oder resorptionsbedingte Dehiszenzen mit der
Zeit deutlich schlechter werden. Diese treten insbe-
sondere dann auf, wenn die Sofortimplantation bei
Biotyp II-Gewebstypen auftreten und intraoperativ
kein Platform Switching durchgefiihrt wird. Indiesem
Fall lag ein glinstiger Biotyp | mit einem vor allem

krestal unbeschadigten Knochen vor, sodass einer
Sofortimplantation bei guter Primarstabilitdt mog-
lich war.

Insbesondere nach sieben Jahren ist das Ergebnisin
funktioneller und dsthetischer Hinsicht unveran-
dert. Das untenstehende OPG zeigt eine Kontroll-
aufnahme mit intaktem und reizlosem krestalen
Knochen.

Auch klinisch ist die periimplantare klinische Situa-
tion zufriedenstellend.

_Fazit

Die Diagnose- und Therapiehoheit obliegt dem Zahn-
arzt, der Patiententscheidet iber den Erfolg einer Im-
plantation. Insofernistdie praoperative Kommunika-
tion ebenso essenziell fiir das Behandlungsergebnis
wie die korrekte Diagnose und die Einschdtzung des
Gewebetyps seitens des Behandlers.

Die eingesetzten Therapieverfahren sollten einen
verninftigen Aufwand-Nutzen-Effekt zum Ergebnis
bieten.Therapieansatze, die die Anzahl der operativen
Interventionen minimieren und gleichzeitig effektiv,
d.h.zeit- und kostensparendsind, sindzu bevorzugen.
Insbesondere sollte die personliche chirurgische und
prothetische Kompetenz nicht iiberbewertet werden.
Der Behandler sollte in erster Linie das Potenzial der
Ausgangssituation einschdtzen kdnnen, d.h., welche
Gewebsreaktionen des Patienten bei welcher Technik
erwartet werden kann._
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