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Sofort —verzoégert — spat?

Der richtige Implantationszeitpunkt in der asthetischen Zone

Der implantatprothetische Ersatz eines oder mehrerer Zahne in der asthetischen Front
stellt in mehrerer Hinsicht eine groBe Herausforderung dar. Wahrend die weiBe Asthetik
durch die neuen keramischen Materialien hervorragend rekonstruiert werden kann,
scheint die rote Asthetik den Behandler immer wieder vor gréBere Probleme zu stellen.

Dr. Christian Schulz M.Sc./Wiesbaden

B ImFolgendensollendiebiologischen Grundlagener-
ortertwerden,diedie Remodellation desKnochensnach
einer Extraktion beeinflussen, sowie ein Behandlungs-
konzept vorgestellt werden, welches aufgrund von Risi-
kofaktoren eine Entscheidungsfindung flir den richti-
gen Implantationszeitpunkt zuldsst.

Biologische Grundlagen

Noch vor einigen Jahren galt die Sofortimplantation
in der asthetischen Zone als Standardverfahren, um
einen Verlust an Hart- und Weichgewebe zu verhin-
dern.Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch, dass durch
diese Vorgehensweise sehr vorhersagbar der inter-
dentale Bereich, namlich die Papillen, erhalten
werden konnte, jedoch im vestibularen Anteil der
KnochensichnacheinigenJahrenabbaute,sodassdie
Implantatschulter exponiert lag. Des Weiteren ist in
einigen Fallendas Durchscheinenderimplantatober-
flache durch die bedeckende Mukosa zu beobachten,
was in beiden Fallen zu einem negativen, astheti-
schen Ergebnis flhrt.

Grundlagenforschungen von Aurjo haben gezeigt,
dass schon wenige Wochen nach der Extraktion Re-
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sorptionsvorgange in der Alveole ablaufen, die vollig
unabhangig von der Tatsache stattfinden, ob ein Im-
plantat gesetzt wurde oder nicht. Dies beruht aufdem
VorhandenseindessogenanntenBulndelknochens,der
dieAlveoleauskleidetundderentwicklungsgeschicht-
lich ein Teil des Parodonts darstellt. Durch die Extrak-
tion eines Zahnes verliert dieser Bundelknochen seine
Daseinberechtigung und wird vom Korper resorbiert.
Ist die vestibulare Lamelle der Zahnalveole sehr dinn,
kannesim Laufe der Zeit zur Exposition der Implantat-
schulter kommen.

Des Weiteren ist durch Studien von Schropp bekannt,
dass ca. zwolf Monate nach der Extraktion etwa die
Halfte der anfanglichen Breite des Alveolarknochens
verloren geht, wobei zwei Drittel dieser Resorption in
denersten drei Monaten stattfindet.

Im Vorfeld einer implantatprothetischen Versorgung
sollten diese Uberlegungen mit einflieRen und eine ge-
naue Risikoanalyse durchgeflihrt werden, um zu ent-
scheiden, welcher Implantationszeitpunkt gewahlt
werden kann.

Praimplantologische Situationsanalyse

Voreinerimplantologischen Behandlung sollte der Fo-
kuseinzigundalleinaufeinersogenanntenRisikoana-
lyse liegen. Faktoren, die hier berlcksichtigt werden
sollten, sind Informationen lber den Patienten selbst,
uberdenKnochen,das vorhandene Weichgewebe und
vorallem Uberdie nochvorhandeneodergeplante pro-
thetische Rekonstruktion. In Bezug auf den Patienten
ist natlrlich die allgemein anamnestische Situation
von Bedeutung, ob der Patient flir einen operativen
Eingriff geeignet ist. Was aber auch in eine addquate
Risikoanalyse einflieBen sollte, ist die Einschatzung
der Compliance und Kooperation des Patienten sowie
vor allem die Patientenerwartung, die unter Umstan-
den auch dazu fiihren kann, dass eine implantologi-
sche Behandlung schon im Vorfeld besser abgelehnt
werden sollte. Der optimale Implantationszeitpunkt
vonseiten des Patienten ist natirlich die Sofort-
implantation, vielleicht noch in Verbindung mit der
Sofortversorgung.Nureinoperativer Eingriff keine un-
angenehme provisorische Phase und geringere Kosten
sind Argumente, die dafiir sprechen. Doch haben wir
alsBehandleraucheinegrofReVerantwortungunseren
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Patienten gegenulber, sodass die Risikoabwagung vor
den Patientenwiinsche stehen sollte.

Aspekte zur Risikobewertung

Wir brauchen in der Praxis also ein Konzept oder eine
Checkliste, um das Risiko fur jeden Patienten adaquat
und individuell einschatzen zu kénnen. Eine solche
Checkliste sollte folgende Punkte beinhalten:
—Sichtbarkeit der Zahne (Asthetik)
—AnzahlderWurzeln des zu ersetzenden Zahnes
—Gingivatyp und Wahl des Einheilmodus
—Knochenangebot und Infekte.

Die Sichtbarkeit der Zahne und des Zahnfleischesin Ver-
bindung mit einem hohen asthetischen Anspruch von-
seiten des Patienten haben einen entscheidenden Ein-
fluss auf den Implantationszeitpunkt. Implantationen
vomTyp | (Sofortimplantation) stellenim sichtbaren Be-
reich ein hoheres Risiko flir asthetische Misserfolge dar.
Um ein moglichst unkompliziertes Einheilen der Im-
plantate zu gewahrleisten, ist die Kongruenz des Im-
plantates mit der Extraktionsalveole von Bedeutung.
In der Literatur wurden Untersuchungen durchge-
fihrt, ab welcher Distanz des Implantats zum Kno-
chenrandrand der Extraktionsalveole eine Bindege-
webe-Einheilung induziert wird. Diese ,jumping dis-
tance“liegt beica.2 mm (Botticellietal.2003).Ausdie-
sen Untersuchungen heraus lasst sich ableiten, dass
primar die Extraktionsalveolen einwurzeliger Zahne
fir die Sofortimplantation geeignet erscheinen. Bei
mehrwurzeligen Zahnen kann diese ,jumping dis-
tance”, ungeachtet der Problematik einer adaquaten
Primarstabilitat, zu grold werden. Die optimale pro-
thetische Positionierungdermplantate erfolgtin sol-

Asthetische Kriterien —hohe Lachlinie

—hohe &sthetische Anspriiche

Knochen —Knochenniveau an den Nachbarzahnen gut
—keine apikalen oder parodontalen Infekte
—bukkale Knochenlamelle vorhanden und

ausreichend dick

Weichgewebe —low scalloped flache Papillen, dicker Gingivatyp
—keine Rezession

—margo gingivae auf gleichem Niveau

Prothetik —quadratische Z&hne
—Nachbarzéhne miissen prothetisch

mitversorgt werden

Tab.1

chenExtraktionsalveoleninderRegion,inderdasKno-
chenseptum der Wurzeln liegt. Wird dieses durch die
Implantatbohrung entfernt, erreicht man nurim api-
kalenBereicheine Stabilisierung,wobeibeachtet wer-
den muss,dass oftmals die Lage des N.alveolaris infe-
rior dies nicht zulasst.

In Bezug auf den zu wahlenden Einheilmodus, also
transgingival oder subgingival, stellt sich die Frage,
was mitderGingivaim Laufe der Zeit passiert.In der Li-
teraturfinden wirviele Arbeiten, die uns eine gute Ein-
heilprognose von sofortimplantierten Implantaten
aufzeigen (Gatti et al. 2000, Colomina L.E. 2001, Grun-
der 2001, Glauser et al. 2001). Jedoch sollten diese Er-
gebnisse gerade in der asthetischen Zone kritisch be-
trachtet werden. Die meisten Untersuchungen geben
uns namlich Uberhaupt keine Angaben bezlglich der
asthetischen Parameter.Hierexistieren nurwenige Ar-
beiten (Wohrle 1998; Schwartz-Arad et al. 2000; Ha-
nisch et al.2003), die uns ganz deutlich die Problema-
tik mit Sofortimplantatenaufzeigen.Nach derimplan-
tation muss mit einer Reduktion des labialen Kno-

Abb.1aund b: Ausgangssituation.Zahn12 unter Knochenniveau frakturiert.—Abb.2: Dreidimensionale, korrekte Positionierung des Implantates.

—Abb.3: Langzeitprovisorium.

Abb. 4: Provisorium in situ direkt nach Implantation.—Abb. 5: Zustand drei Wochen nach Implantation.— Abb. 6: Zustand zwei Jahre nach Im-
plantation.
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chens gerechnet werden,und damitauch miteinerRe-
zession des Zahnfleisches im Bereich von 1—2mm. Die
Arbeit von Hanisch beschreibt nach fuinf Jahren eine
bukkale Rezession im Mittel von 2,4 mm im bukkalen
Bereich um Implantate. In der asthetischen Zone ent-
scheiden 2-3mm mehr oder weniger Zahnfleisch dar-
Uber,obdieBehandlungeinErfolgoder Misserfolgwar.
Die vorherige Umwandlung eines diinnen in einen di-
cken Zahnfleischtyp durch Bindegewebstransplantate
scheintzwardietieferen Rezessionenvorzubeugen, je-
doch muss auch hier ein gewisser Rickgang der Gin-
giva einkalkuliert werden, wie die Arbeit von Evans
2003 zeigt. Bezliglich des Knochenangebotes ist es ge-
rade in der asthetischen Zone eine Grundvorausset-
zung, eine ausreichend dicke vestibuldare Knochenla-
melle nach der Extraktion zu haben. st diese zu diinn,
kann es zur bukkalen Resporption des Knochens kom-
men und damit zur Exposition der Implantatschulter.
Die Beurteilung der Restknochenstarke kann aber erst
intraoperativ nach Extraktion genau erfolgen. Ist
schon im Vorfeld mit einer bukkalen Dehiszenz oder
Perforation zu rechnen, sollte auf keinen Fall eine So-
fortimplantation in Erwagung gezogen werden. Hier
muss zum Zeitpunkt der Implantation eine Rekons-
truktion des Knochens erfolgen, was einen primaren
Wundverschluss voraussetzt. Apikal der Implanta-
tionsregion sollte zur Erzielungeiner guten Primarsta-
bilitat ca. 2mm Knochen vorhanden sein, wobei im
Unterkiefer zusatzlich ein Sicherheitsabstand von ca.
2mm zum Nerv bertcksichtigt werden sollte. Bei der
Fragestellung,ob periapikale Infektionen eine Kontra-
indikation zur Sofortimplantation darstellen, muss
unterschieden werden, ob es sich um eine chronische
apikale Entziindung aufgrund einer insuffizienten
Wurzelkanalbehandlung handelt oder um eine akute
periapikale, parodontale Infektion. Die Arbeit von Sie-
genthaler et al. zeigt uns hier deutlich, dass es keiner-
lei Unterschiede bezlglich der Implantatiberlebens-

Asthetische Kriterien —hohe Lachlinie

—extrem hohe &sthetische Anspriiche

Knochen —Knochenniveau an den Nachbarzahnen gut
— apikale Infektion
—dtinne bukkale Knochenlamelle,

horizontaler Knochendefekt, Perforation

Weichgewebe —dinner Zahnfleischtyp, high scalloped
—1mm Rezession
—margo gingiva am Nachbarzahn hoher

Prothetik —dreieckige Zdhne
—Nachbarzahne brauchen keine

prothetische Versorgung
Tab.2

rate und Hart- und Weichgewebsheilung zwischen

gesunder und vorher infizierter Implantatregion bei

chronisch-apikalen Infektionen gibt. Anders sieht die

Datenlage bei parodontalen Infekten aus. Hier zeigt

sich eine hohere Inzidenz von Infektionen und Wund-

dehiszeneninderParodontitisgruppe (Rosenquist und

Grenthe1996).

Was bedeutet nun dieses Wissen fiir die Praxis? Welche

Voraussetzungen musste der Patient fiir eine Sofortim-

plantation idealerweise haben?

—niedrige Lachlinie

—dicker Zahnfleischtyp mit moglichst flach verlaufen-
der Gingivagirlande (low scalloped)

—keine horizontalen Knochendefekte und eine ausrei-
chend dicke bukkale Lamelle

—Extraktion erfolgt nicht aufgrund einer parodontalen
Infektion.

Es ist jedoch relativ unwahrscheinlich, dass ein Patient
alldieseVoraussetzungen mitbringt.Aus diesem Grund
ist es unbedingt notwendig, dass fir jeden Patienten
eine ganz individuelle Risikoanalyse anhand der oben
erwahnten Faktoren durchgefiihrt wird, um jedes Mal
aufs Neue zu eruieren, ob eine Sofortimplantation oder
eine Implantation vom verzogerten Typ indiziert ist. Im
Folgenden sollen anhand von zwei Beispielen eine sol-
cheRisikoanalyse aufgezeigt werden.

Beispiele aus der Praxis
Fall1

Im ersten Fall handelt es sich um eine 20-jahrige Pa-
tientin, die sich nach einem Badunfall die Zdhne 12—21

Abb. 8: Zustand nach schonender Extraktion.— Abb. g und 10: Zustand nach Einfligen des Langzeitprovisoriums.
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verletzte. Die Zahne 11 und 21 zeigten nach endodonti-
scher Behandlung und adhasivem Aufbau eine gute
Prognose. Zahn 12 war unter Knochenniveau fraktu-
riert, sodass die Entscheidung zur Extraktion und Im-
plantation getroffen wurde. Zur Risikoanalyse wurden
dieinTabelle1aufgeflihrten Punkte beriicksichtigt.Die
Risikoanalyse ergab hier positive Voraussetzungen in
den Bereichen Knochen, Weichgewebe und Prothetik,
sodass hier eine Sofortimplantation durchgefihrt
wurde (Abb.1 bis 6).

Fall 2

Im zweiten Fall handelt es sich um eine 42-jahrige Pa-
tientin, die nach mehreren Versuchen des Zahnerhaltes
von 22 sich flr eine Implantation entschieden hatte.
Tabelle 2 zeigt die fiir den Fall relevanten Kriterien auf.
Die Risikoanalyse ergab, dass die kndcherne Situation,

das Weichgewebe sowie die prothetische Rekonstruk-
tion mit einem hohen Risiko behaftet war, sodass ein
verzogerte Implantation gewahlt wurde. Zunachst er-
folgtedie Extraktiondes Zahnes12 und die provisorische
Versorgung. Nach ca. zehn Wochen erfolgte die Rekon-
struktion des Hart- und Weichgewebes mit simultaner
Implantation (Abb.7—-13). ®

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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