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Abb. 1a

Abb. 1a und b: Klinischer und réntgenologischer Befund vor Therapiebeginn.

Der Wunsch nach einer Wiederherstellung der Asthetik und
Funktion nach Zahnverlust in einem mdglichst kurzen Behand-

lungszeitraum ist fUr Patienten von zentraler Bedeutung. Der

vorliegende Fallbericht gibt ein anschauliches Beispiel flr eine
minimalinvasive Vorgehensweise beim Ersatz eines nicht mehr
erhaltungswuirdigen Oberkieferfrontzahns mittels einer navigier-

ten Sofortimplantation und einer anschlieBenden provisorischen

Sofortversorgung.
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Navigierte Sofortimplantation und
provisorische Sofortversorgung

Dr. med. dent. Sebastian Stavar, M.Sc.

Ausgangssituation

Der 45-jdhrige, mannliche Patient wurde
wegen unklarer Beschwerden am rech-
ten Oberkiefer Regio 11 zur Weiter-
behandlung tberwiesen. Der Patient war
Nichtraucher und wies mit einem ASA
Score von 1 keine schwerwiegenden
systemischen Erkrankungen auf.'

Es lag ein dinner gingivaler Biotyp vor
und die Knochenqualitdt wurde als D2
nach Misch eingestuft.?* Die Mund-
hygiene war zufriedenstellend.

Diagnostik

Die klinische ~Untersuchung ergab
eine Perkussionsempfindlichkeit und
eine negative Reaktion auf die Sensi-
bilitatspriifung des fraglichen Zahnes
mittels Kaltespray. Schwellungen oder
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Rotungen waren im Bereich der mar-
ginalen Gingiva und der Mukosa des
Alveolarfortsatzes nicht erkennbar.
Vestibular auf Hohe des Apex lieB eine
halbmondférmige Narbe im Grenzbe-
reich zwischen Attached Gingiva und
unbefestigter Mukosa auf einen friihe-
ren operativen Eingriff im Bereich der
Wurzelspitze schlieBen (Abb. 1a). Der
Verdacht auf eine vorhergegangene
kombinierte endodontisch-chirurgische
Behandlung des Zahnes wurde durch
den in der gleichen Sitzung erstellten
Zahnfilm (Kodak 2100, Eastman Kodak
Company, Rochester) rontgenologisch
bestatigt (Abb. 1b). Gleichzeitig waren
auf dem Réntgenbild eine diffuse Auf-
hellung im Bereich der Wurzelspitze so-
wie ein interner Resorptionsprozess im
distalen Anteil der klinischen Krone er-
kennbar. AuBer einer leichten dunklen

Verférbung der klinischen Krone waren
keine klinisch erkennbaren Hinweise
auf die interne Resorption vorhanden.
Der Resorptionsprozess hatte noch
nicht zu einer Perforation im Kronen-
bereich geflihrt.

Therapieplanung

Nach entsprechender Aufkldrung und
Absprache mit dem Patienten entschloss
sich dieser fir die schonende Extraktion
des Zahnes, eine Sofortimplantation und
eine provisorische Sofortversorgung.

Die Therapie sollte mittels Backward
Planning erfolgen, um eine dsthe-
tisch zufriedenstellende prothetische
Sofortversorgung zu ermdglichen. Es
wurde ein Implantat (BEGO Semados
RS, BEGO Implant Systems, Bremen)
mit der Lange von 15,0mm und dem
Durchmesser von 4,1mm gewahlt.
Die diagnostische und planerische
Grundlage fiir die Therapie erfolgte
mittels digitaler Volumentomografie
(PaX-Primo 3D, VATECH Europe HQ
GmbH, Russelsheim; Abb. 2) und der
dreidimensionalen Positionierung des
Einzelimplantats mittels einer Software
(3Shape Implant Studio, 3Shape, Kopen-
hagen; Abb. 3). Anhand der DVT-Daten
und der dreidimensionalen virtuellen
Planung der Implantatposition wurde



eine vollnavigierte Schablone herge-
stellt (VarseoWax Surgical Guide, BEGO
Bremer Goldschlagerei, Bremen).

Operatives Vorgehen

Die Extraktion und die Implantatinser-
tion wurden nach oraler Gabe von 3g
Amoxizillin - zur antibiotischen Vor-
sorge (Amoxicillin, GlaxoSmithKline,
London) und nach Spilung der
Mundhohle mit Chlorhexamed 0,2 %
(Procter & Gamble, Schwalbach im
Taunus) durchgefithrt, um eine re-
lative Bakterienarmut zu erreichen.
Zunachst erfolgte die atraumatische
und minimalinvasive Extraktion des
Zahnes 11 unter Lokalandsthesie und
unter Einsatz des Benex-Systems
(Hager & Meisinger, Neuss; Abb. 4a
und b), um die bukkale Alveolenwand
zu erhalten (Abb. 5). Die Prdparation
des Implantatbetts und die Implan-
tatinsertion erfolgten minimalinvasiv
nach Applikation der dental gela-
gerten Bohrschablone ohne Bildung
eines Mukoperiostlappensund nach
dem Standardprotokoll des Herstellers
unter Verwendung des BEGO Guide
Trays RS/RSX-Line (BEGO Implant
Systems, Bremen; Abb. 6-8). Die In-
sertion des 15,0mm langen Implan-
tats konnte mittels der vollnavigierten
Schablone in axialer Richtung parallel
zu den Zahnachsen der Nachbarzéhne
erfolgen (Abb. 9a). Zur Schonung der
bukkalen Knochenlamelle wurde das
Implantatbett nach palatinal versetzt
prapariert (Abb. 9b). Auf diese Weise
konnte sowohl in der umgebenden
Spongiosa im apikalen Anteil des Im-
plantats, als auch in der palatinalen
Kortikalis eine primarstabile Veranke-
rung des Implantats mit einem Inser-
tionstorque von 45Ncm erreicht wer-
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Abb. 2 und 3: Dreidimensionale Planung der Implantatposition mittels 3Shape-Software.

den. Der Spalt zwischen Implantat und
der Wand der Alveole wurde mit ei-
nem xenogenen Knochenersatzmaterial
boviner Herkunft (BEGO 0SS, BEGO
Implant Systems, Bremen) aufgefiillt
(Abb. 10). Zusatzlich erfolgte eine
vestibuldre Weichgewebsaugmentation
nach einer tunnelierenden Spaltlappen-
prdparation mittels einer xenogenen
azelluldren dermalen Kollagenmatrix
porzinen Ursprungs (mucoderm, botiss
biomaterials, Zossen), die mit einer
tiefen Matratzennaht sowie krestalen
Einzelknopfndhten aus nicht resorbier-
barem Nahtmaterial (Resolon 6/0,
Resorba Medical, Nurnberg) fixiert

wurde. Dies diente der Verdickung der
vestibuldren Mukosa, um ein stabiles
asthetisches Ergebnis bei bestehendem
diinnem Biotyp zu unterstiitzen (Abb. 11
und 12). Um ein natirliches Emergenz-
profil der implantatgest(itzten prothe-
tischen Rekonstruktion zu erhalten,
wurde ein individuelles Abutment aus
Zirkondioxid eingesetzt (BEGO Medical,
Bremen; Abb. 13—16). Die proviso-
rische Versorgung, die anhand einer
vorher hergestellten Tiefziehschiene di-
rekt im Mund des Patienten hergestellt
wurde, erfolgte im direkten Verfahren
mit einem Acrylatprovisorium (Structur
2 SC, VOCO, Cuxhaven). Das Provi-

Abb. 4a

Abb. 4

Abb. 4a und b: Anwendung des Benex-Systems zur atraumatischen Extraktion des Zahnes 11.— Abb. 5: Intakte bukkale Alveolenwand nach Extraktion.

13



FACHBEITRAG | PROTHETIK

AbbA0

Abb. 6: Dental gelagerte Bohrschablone in situ. — Abb. 7: Praparation des Implantatbetts mit den BEGO Guide Depth drills in den BEGO Guide Spoons. — Abb. 8: Im-
plantatinsertion mit dem BEGO Guide Connector. — Abb. 9a: Axiale Positionierung des Implantats in der Alveole. — Abb. 9b: Palatinale Positionierung des Implantats
zur Schonung der bukkalen Alveolenwand.— Abb. 10: Auffillen des Spaltes zwischen Implantat und Alveolenwand mit BEGO OSS. — Abb. 11 und 12: Tunnelierung und
Weichgewebsaugmentation mit mucoderm.

sorium wurde aus der Okklusion und
Artikulation geschliffen, um eine Fehl-
belastung des Implantats zu vermeiden
und um eine ungestérte Einheilung
zu ermdglichen. Zusatzlich wurde das
Provisorium zu seiner Stabilisierung an
den beiden Ilickenbegrenzenden Nach-
barzahnen mittels S&ure-Atz-Technik
befestigt (Abb. 17). Auf den postope-
rativ hergestellten Réntgenaufnahmen
war die korrekte dreidimensionale
Positionierung des Implantats erkenn-
bar (Abb. 18a und b). Zehn Tage nach
Implantatinsertion erfolgte die Nahtent-
fernung. Die Wundverhaltnisse waren
reizlos (Abb. 19a und b). Der Patient
gab an, lediglich eine Tablette Ibuprofen
600mg zur postoperativen Schmerz-
kontrolle eingenommen zu haben.

Prothetische Versorgung
Vier Monate nach Implantatinsertion

wurde mit der definitiven prothetischen
Behandlung begonnen. Rezessionen,
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Entziindungen oder Blutungen im Be-
reich der marginalen Gingiva waren
nicht zu erkennen. Aufgrund der reiz-
losen Weichgewebsverhaltnisse konnte
die Abformung fiir die definitive Krone
komplikationslos erfolgen (Abb. 20
und 21). Die Abformung wurde kon-
ventionell mit einem Abformmaterial
aus additionsvernetzendem  Silikon
durchgefiihrt, ohne dass das Abut-
ment entfernt wurde. Die Herstellung
der Krone erfolgte im Pressverfahren
(IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Schaan)
aus einem Lithiumdisilikatkeramikroh-
ling gepresst und anschlieBend mit-
tels Keramikmalfarben individuell cha-
rakterisiert. Die Keramikkrone wurde
mittels Zement (Multilink Automix,
Ivoclar Vivadent, Ellwangen) auf dem
Abutment definitiv befestigt.

Diskussion

Ein Zahnverlust geht haufig mit einem
Verlust an oraler Lebensqualitdt einher

und kann insbesondere im Frontzahn-
bereich zu negativen psychosozialen
Effekten flihren.*> Der grundsatzliche
Patientenwunsch zur Versorgung von
Einzelzahnliicken im Frontzahnbereich
hangt daher nicht nur von funktionel-
len Faktoren, sondern insbesondere ds-
thetischen Beweggriinden ab.® Fir den
Patienten wurde in diesem Fallbeispiel
die Entscheidung flr einen Licken-
schluss mittels eines Implantats maB-
geblich durch die Tatsache beeinflusst,
dass ein Beschleifen der weitestgehend
intakten liickenbegrenzenden Zahne
fur die Aufnahme von Ankerkronen
durch das Implantat vermieden werden
konnte. Dass die Schonung von gesun-
der Zahnhartsubstanz fiir Patienten ein
elementarer  Entscheidungsfaktor fir
eine Implantatversorgung anstatt eines
konventionellen festsitzenden Zahn-
ersatzes sein kann, wird durch Ergeb-
nisse einer klinischen Studie gest(itzt.®
Die Versorgung mittels einer Klebe-
briicke ware eine weitere konventio-
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Abb. 13 und 14: Individuelles Abutment aus Zirkondioxid. — Abb. 15: Einsetzen des Abutments. — Abb. 16: Zirkondioxidabutment in situ. — Abb. 17: Provisorium in situ.
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Abb. 19a

nelle, minimalinvasive Therapieoption
gewesen, die jedoch aufgrund der aus
klinischer Erfahrung und der in der Li-
teratur beschriebenen fraglichen Lang-
zeitprognose dieser Versorgungsform
weder vom Behandler noch vom Pa-
tienten in Betracht gezogen wurde.’

In einem systematischen Review wird
von einem mittleren Héhenverlust von
1,24mm und einem mittleren hori-
zontalen Volumenverlust von 3,8 mm

innerhalb der ersten sechs Monate nach
Extraktion berichtet.® Durch diese Volu-
menverluste wird die Vorhersehbarkeit
des funktionellen und asthetischen
Outcome einer Implantatbehandlung
nach Abschluss der Heilungsprozesse
nach Zahnextraktion deutlich gemin-
dert. MaBnahmen zur Ridge/Socket
Preservation stellen Mdglichkeiten dar,
das Volumen des Alveolarfortsatzes
nach Zahnentfernung zu erhalten. Al-

Abb. 18a und b: Postoperative Rontgenkontrolle der Implantatposition. — Abb. 19a und b: Reizlose Wundverhalt-
nisse vor (a) und nach Nahtentfernung (b) zehn Tage post OP.
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lerdings steht derzeit noch der wissen-
schaftliche Nachweis aus, inwieweit
MaBnahmen zur Ridge/Socket Preser-
vation Weich- und Hartgewebsverdn-
derungen innerhalb der ersten sechs
Monate nach Extraktion tatsachlich
signifikant verringern konnen. Auch
ist eine eindeutige Aussage dartiber,
welche Methode zur Ridge/Socket Pre-
servation zu signifikant besseren kli-
nischen Ergebnissen fihrt, derzeit nicht
mdglich.>™® Unabhangig davon werden
in der Literatur zahlreiche Methoden
beschrieben, die zum Erhalt eines aus-
reichend dimensionierten Weich- und
Hartgewebslagers nach Zahnentfer-
nung flhren koénnen. Ein Alveolar-
kammerhalt kann demnach u. a. mittels
einer Applikation von Eigenknochen
oder Knochenersatzmaterial, Kollagen-
matrix, Wachstumsfaktoren oder Scaf-
folds in die Extraktionsalveole erfolgen.
Auch eine Sofortimplantation kann zu
einem Volumenerhalt im Bereich der
Extraktionsalveole beitragen, wie die
Ergebnisse aus einigen systematischen
Reviews zeigen konnten.®™2 Die Im-
plantatiiberlebensraten sofort inserier-
ter Implantate scheinen sich dabei nicht
signifikant von den Uberlebensraten
bei verzégerter Implantatinsertion zu
unterscheiden.”®"® Allerdings scheint
eine Sofortimplantation mit einem er-
héhten Rezessionsrisiko verbunden zu
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Abb. 20 und 21: Komplikationslose Einheilung des Implantats
und reizlose Weichgewebsverhdltnisse vier Monate post OP
zum Zeitpunkt der Abformung.

sein.211277 Mit Blick auf die beschrie-
benen physiologischen Remodellie-
rungsprozesse im Knochen, die infolge
der Gewebsheilung innerhalb der
ersten Monate nach Zahnentfernung
zu einem Hoéhen- und insbesondere
Breitenverlust des Alveolarfortsatzes
fihren, wurde sich fir eine Sofort-
implantation als MaBnahme zur Ridge/
Socket Preservation entschieden. Aller-
dings ist fiir den Implantaterfolg bei
einer Sofortimplantation von zentraler
Bedeutung, eine ausreichende Pri-
marstabilitdt zu erreichen, was sich
oftmals aufgrund der anatomischen
Verhdltnisse in der Extraktionsalveole
als schwierig darstellen kann. Im vorlie-
genden Fall wurde durch die atrauma-
tische Extraktion des nicht mehr erhal-
tungswilrdigen Zahnes 11 mittels des
Benex-Systems die Beschadigung der
bukkalen Knochenlamelle verhindert
und durch die mehr nach palatinal ver-
setzte Implantatinsertion die bukkale
Lamelle geschont. Beide MaBnahmen

gelten als geeignet, potenzielle Rezes-
sionsrisiken bei der Sofortimplantation
zu verringern.'8-20

Fir die Prdparation des Implantat-
betts und die Insertion des Implantats
wurde eine vollnavigierte Bohrscha-
blone eingesetzt. Auch wenn in diesem
Fall der wissenschaftliche Nachweis
eines klinischen Zusatznutzens von
Bohrschablonen bei Einzelimplantaten
im asthetischen Bereich derzeit noch
aussteht, konnen durch den Einsatz
der Schablone die Insertionsgenauig-
keit und die Vorhersehbarkeit des Be-
handlungsergebnisses gesteigert sowie
potenzielle perioperative Komplikatio-
nen minimiert werden.'® Zudem bietet
es die Méglichkeit der praoperativen
Fertigstellung von individuellen Abut-
ments sowie von provisorischen pro-
thetischen Komponenten. Mittels Bohr-
schablonen konnen Implantate zudem
transgingival und minimalinvasiv ohne
Bildung eines  Mukoperiostlappens
eingesetzt werden. Obwohl es derzeit
noch keinen schliissigen Nachweis fir
Zusammenhange zwischen einem din-
nen Biotyp und einem erhéhten Risiko
fir postoperative Komplikationen bei
korrekter dreidimensionaler Implantat-
position gibt, erschien uns aufgrund
des diinnen Biotyps im vorliegenden
Fall eine minimalinvasive Implantat-
versorgung ohne Bildung eines Muko-
periostlappens sinnvoll, um eventuelle
Komplikationen zu vermeiden und um
die Weichgewebsasthetik nicht negativ
zu beeinflussen.!®2!

Zusatzlich wurde der Spalt zwischen
Implantat und vestibuldrer Alveolen-
wand mit xenogenem Knochenersatz-
material aufgefillt und eine Verdickung
der vestibuldren Mukosa mittels einer
azelluldren dermalen Matrix (ADM)
xenogenen Ursprungs (mucoderm)
durchgefiihrt. ADM-Transplantate die-

nen mittlerweile als Ersatz fiir Binde-
gewebstransplantate. Bindegewebs-
transplantate werden sehr erfolgreich
im Rahmen von Sofortimplantationen
wie im vorliegenden Fall eingesetzt
und fiihren zu einem signifikanten Zu-
gewinn an keratinisierter Mukosa und
zu einem VYolumenzugewinn im Weich-
gewebe.?? ADM kénnen jedoch ebenso
erfolgreich als Alternative zu autolog
gewonnenen Bindegewebstransplan-
taten eingesetzt werden. Sie verhin-
dern eine Spendermorbiditat beim
Patienten und fihren zudem zu ver-
gleichbaren klinischen Ergebnissen wie
autolog gewonnenes Weichgewebe.?
Das Auffiillen des Spalts zwischen Im-
plantat und vestibularer Alveolenwand
kann zusatzlich zu einem signifikanten
Erhalt der Alveolarfortsatzkontur bei-
tragen.?2

Durch die palatinale Positionierung des
Implantats konnte in der palatinalen
Kortikalis mit einem Insertionstorque
von 45Ncm eine ausreichende Pri-
marstabilitdt erreicht werden. Dieser
Wert wird in der Literatur als ausrei-
chend fir die Primdrstabilitdt eines
Implantats und sogar geeignet fiir ein
Sofortbelastungsprotokoll bezeichnet,
da keine Anzeichen fir signifikant er-
hohte Implantatverlustraten und/oder
krestale  Knochenverluste — ermittelt
werden konnten.?® Andererseits stel-
len zwei aktuellere Metaanalysen die
Sofortbelastung grundsétzlich infrage,
da bei sofortbelasteten Implantaten
derzeit noch signifikant erhéhte Risi-
ken flr Implantatverluste zu bestehen
scheinen.?”2¢ Aufgrund der unklaren
Studienlage erschien daher die Sofort-
versorgung ohne Artikulations- und
Okklusionskontakte als die sinnvollste
und vorhersehbarste prothetische The-
rapieoption, mittels welcher eine zu-
satzliche Steuerung des asthetischen

Abb. 22 und 23: Keine Anderung des Weichgewebsverlaufs vor dem Eingriff (links) und nach Abschluss der Therapie (rechts).
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Abb. 24a

Abb. 24b
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\Abb. 25

Abb. 24a: Abschlussbefund nach Einsetzen der Keramikrestauration. — Abb. 24b: Darstellung der erfolgreichen dreidimensionalen Positionierung des

Implantats mittels Uberprojektion des Réntgenbefunds nach Einsetzen der Restauration. — Abb. 25: Rintgenkontrolle ein Jahr post OP.

Ergebnisses im Weichgewebe ermdg-
licht werden kann. Wie in mehreren Pu-
blikationen dargestellt werden konnte,
ist eine physiologische Formgebung
des periimplantdren Emergenzprofils
mit individualisierten Abutments und
provisorischen Kronenversorgungen sehr
gut zu erzielen.2'-32

Wahrend Titanabutments im Bereich
der marginalen Gingiva dunkel durch-
schimmern kénnen, kann mittels Zir-
kondioxidabutments aufgrund ihrer
zahnahnlichen Farbung ein besseres
asthetisches  Ergebnis  erzielt — wer-
den.>* Daher erschien — insbeson-
dere im Hinblick auf den diinnen Bio-
typ des Patienten — der Einsatz eines
definitiven Abutments aus Zirkondioxid
die sinnvollste Behandlungsvariante zu
sein. Das Abutment wurde nach dem
One abutment at one time-Prinzip ein-
gesetzt, um die kritische periimplantare
Weichgewebsmanschette postoperativ
nicht zu zerstéren bzw. zu bescha-
digen. Aktuelle Untersuchungen lassen
den Schluss zu, dass die direkte Versor-
gung mit einem definitiven Abutment
ohne mehrmalige Abutmentwechsel
sich nicht nur positiv auf die Weich-
gewebsverhdltnisse auswirkt, sondern

auch zu geringeren Verlusten krestalen
Knochens fihrt.%6-3°

Schlussfolgerung

Rontgenologisch konnte keine Veran-
derung des krestalen Knochenverlaufs
unmittelbar nach sowie vier bzw. sie-
ben Monate nach Implantatinsertion
beobachtet werden. Der Vergleich
des Weichgewebsverlaufs vor Beginn
und acht Monate nach Abschluss der
Implantattherapie zeigte, dass die
Weichgewebsverhaltnisse  stabil ge-
blieben waren (Abb. 22 und 23) und
dass mittels der gewdhlten Therapie ein
asthetisches Endergebnis erreicht wer-
den konnte (Abb. 24a und b). Die voll-
navigierte Implantatinsertion ermdg-
lichte die exakte dreidimensionale Po-
sitionierung des Implantats sowohl in
chirurgischer als auch in prothetischer
Hinsicht, sodass alle notwendigen
Parameter zum Erreichen der Komfort-
zone flr Patient und Behandler glei-
chermaBen erfullt werden konnten.

Die Rontgenkontrolle ein Jahr post OP
ergab keine visuell sichtbaren Anzei-
chen krestaler Knochenverluste mesial
und distal des Implantats (Abb. 25).

Die gewadhlte Therapieoption einer
Sofortimplantation in Kombination mit
der virtuellen Planung, der palatinalen
Implantatpositionierung, der minimal-
invasiven, vollnavigierten Implantation
ohne Bildung eines Mukoperiostlap-
pens, dem Einsatz von ADM sowie
der Spaltauffiillung mittels xenogenem
Knochenersatzmaterial  bildeten die
Grundlage fir das endglltige dsthe-
tische Ergebnis und den erfolgreichen
Erhalt des periimplantaren Weich-
gewebes. Die prdoperative Fertigung
des individuellen Abutments aus
Zirkoniumdioxid, das verzégerte Belas-
tungsprotokoll sowie der Einsatz des
Abutments nach dem One abutment at
one time-Prinzip kénnen sich zusétzlich
positiv auf das asthetische und funk-
tionelle Langzeitergebnis auswirken.
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