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Der Spatverlust als Traumafolge - Implantation als ,,Best chance*

DerVerlust eines einzelnen Frontzahnes beim jugendlichen Patienten ist fiir den chirurgisch und prothetisch tatigen Zahnarzt stets eine besondere
Herausforderung. Die Gestaltung der roten und weif3en Asthetik im sichtbaren Bereich erfordert genaueste Planung und sensible Durchfiihrung,
um ein langfristig stabiles Ergebnis ohne dsthetische Einbullen zu erzielen.

Bei dem vorliegenden Fall
handelt es sich um eine junge
Patientin (*1988), die im Alter
von elf Jahren ein Frontzahn-
trauma erlitt. Dabei kam es zu
einer intrapulpalen Kronen-
fraktur und vermutlich zu
Spriingen im Wurzelbereich,
die in der Folge eine Wurzel-
kanalbehandlung notwendig
machte (Abb. 1). Zur Apexi-
fikation des Zahnes wurden
als Friihtherapie wiederholt
Ca(OH),-Einlagen {iiber einen
Zeitraum von ca. anderthalb
Jahren durchgefiihrt. Anschlie-
Bend wurde der Zahn mit einer
Wurzelkanalfiillung versorgt.
Die weiterfithrende protheti-
sche Versorgung erfolgte im
Anschluss durch einen Kolle-
gen.

Wie héufig zu beobachten, zei-
gen Zéhne mit umfangreichem
Trauma auch als Spatfolge
Frakturen an Stellen, die ver-
mutlich durch Spriinge zum
Zeitpunkt des Traumas aus-
gelost werden — so auch in die-
sem Fall. Die Patientin stellte
sich 2008 nach achtjahriger
Pause wieder in meiner Praxis
vor. Der Zahn 21, mittlerweile
stiftversorgt und {berkront,
war erneut frakturiert und
nicht mehr erhaltungswiirdig
(Abb. 2). Nach umfangreicher
Aufklarung iiber die Behand-
lungsalternativen entschied
sich die Patientin fiir den si-
cheren Weg einer Extraktion
mit anschlieBender verzoger-
ter Sofortimplantation und
Belastung nach einer sechsmo-
natigen Einheilphase. Alterna-
tiv wire auch eine Sofortim-
plantation mit festsitzendem
Provisorium infrage gekom-
men. Angesichts der umfang-
reichen putriden Entziindung
entlang der Frakturspalte bis
tief in die Alveole wére diese
Vorgehensweise aber wesent-
lich riskanter gewesen, wes-
wegen der zeitlich aufwendi-
gere Weg beschritten wurde.

Vorgehen

Extraktion, Socket
Preservation und
provisorische Versorgung

Am 30.11.2007 wurde der frak-
turierte Zahn (Abb. 3) unter
sorgfiltiger Schonung der labi-
alen Knochenlamelle extra-
hiert. Hierzu wurde der Wur-
zelanteil des verbliebenen Zah-
nes vorsichtig mit einer feinen
Lindemann-Frése in vertikaler
Richtung getrennt und die da-
durch entstandenen Teilstiicke
vorsichtig mit Periotomen vom
Desmodont abgeldst und ent-
fernt. Trotz dieser zuriickhal-
tenden Vorgehensweise war
durch die Vorgeschichte be-
dingt ein Teil der fazialen Kno-
chenwand bereits verloren. Um
die Ausgangssituation fiir die
spétere Implantation zu ver-
bessern, wurde die Alveole
mit Bio-Oss® (Geistlich, Baden-
Baden) aufgefiillt und mit ei-
nem Bindegewebstransplantat
mit Epithelanteil aus der Gau-
menschleimhaut abgedeckt
(Abb.4).Dasfreie Schleimhaut-
transplantat wurde fest mit Se-
ralene® 7-0 (Serag Wiessner,
Naila) verndht. AnschlieBend
fand der Verschluss der Liicke
mit einem adhésiven Briicken-
provisorium unter Kofferdam-
schutz der Wundflidche statt.
Hierzuwurdeim Eigenlaborein
Konfektionszahn auf derpalati-

ziindung.

Sitzung unter Kofferdam.

Abb. 5: Eingliederung des Frontzahnprovisoriums in gleicher

Abb. 9: Prdimplantologische Rontgendiagnostik mit Referenzkugel.

Abb. 2: Zahn 21 mit intraalveolaren Frakturen und putrider Ent-
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Abb. 10: OP-Situs wéhrend Implantation, vor Augmentation.

Abb. 7: Situation zehn Wochen nach Extraktion.

Abb.11: OP-Situs nach Implantation und Augmentation mit Folie.

Alveole.

Abb. 4: Situation nach schonender Extraktion und Auffiillen der

Abb. 8: Situation zwdIf Wochen nach Extraktion nach Abnahme
des Provisoriums.

Abb. 12: 30 Tage post OP.

nalen Seite geschlitzt, ein Rib-
bon-Band (Polypropylenstrei-
fen, Ribbon Inc., Seattle/USA)
eingelegt und mit lichthérten-
dem Kunststoff befestigt. Die
Enden, die mesial und distal
iiberstanden, wurden so ge-
kiirzt,dass sie die gesamte Pala-
tinalfldche der Zahne 11 und 22
auBerhalb der OkKklusionskon-
takte abdeckten.

Diese Enden wurden anschlie-
Bend auf den benachbarten
Zahnen wie bei einer Mary-
landbriicke adhésiv befestigt,
ausgearbeitet, eingeschliffen
und poliert (Abb. 5). Auf Abbil-
dung 6 und 7 ist der Zustand
eine Woche und zehn Wochen
nach der Extraktion zu sehen.

Implantation und
Augmentation

Am 28.02.2008 wurde das Pro-
visorium abgenommen. Die Al-
veole wies eine gute Deckung
mit Schleimhaut auf (Abb. 8).In
der Ansicht von inzisal zeigte
sich eine Abflachung der labia-
len Knochenwand. Eine Klein-
bild-Réntgenaufnahme mit ei-

ner Referenzkugel von 5mm
Durchmesser ergab eine kno-
chern gut reorganisierte Alve-
ole mit einem ausreichenden
Knochenangebot in Héhe und
Breite fiir eine Implantation
(Abb.9).

Nach einer terminalen Infiltra-
tionsandsthesie im Bereich des
labialen Vestibulums und einer
Leitungsandsthesie am Cana-
lis incisivus wurde der Situs er-
offnet. Hierzu fiel die Wahl auf
eine trapezfdrmige Schnittfiih-
rung, die sich ausgehend von
der Umschlagfalte mesio-para-
median am Zahn 11, dann sul-
kulédr nach palatinal unter Ein-
beziehung des Gebietes der
ehemaligen Alveole, weiter sul-
kuldr mesial und paramedian
am Zahn 22 bis in die Um-
schlagfalte hinzog. Grund fiir
diese Entscheidung war das
Ziel, entsprechenden Platz fiir
die Augmentation und Platzie-
rung einer Bio-Gide®-Mem-
bran zu schaffen. Im Riickblick
wiirde ich heute unter Um-
stdnden eine papillenscho-
nende Schnittfiihrung wéhlen,

um noch mehr Sicherheit hin-
sichtlich der roten Asthetik zu
haben, die gut kndcherne Situ-
ation im Approximalbereich
aberunddas Alter der Patientin
mit hoch regenerativer Potenz
lie mich damals im Sinne der
besseren Ubersicht die oben
genannte Schnittfithrung wah-
len.

Die Knochensubstanz der gut
reorganisierten Alveole bot
sehr gute Verhéltnisse fiir die
Insertion eines Implantates.
Die Entscheidung fiel auf ein
ParallelWalled Implant (Dente-
gris Deutschland, Diisseldorf)
der GroBe 4,75 x 13mm. Zur
Insertion wurde entsprechend
dem Protokoll die notwendi-
ge Bohrerreihenfolge ausge-
wihlt. Auf eine Gewindepra-
paration des Implantatbettes
wurde wegen der spongiOs-
weichen Knochensubstanz ver-
zichtet, um letztlich auch eine
bessere Primérstabilitit zu er-
reichen. Die Platzierung des
Implantates erfolgte freihand
ohne Bohrschablone. Die An-
gulation der Achse fand unter

sorgfiltiger Priifung statt. Die
Schulter des Implantates
wurde so weit versenkt, dass
sie mit ihrer Oberkante ca.
2 mm unterhalb der gedachten
Verbindungslinie der kranials-
ten Punkte der beiden be-
nachbarten Gingivagirlanden
zu liegen kam (Abb. 10). Zur
Augmentation wurde auf dem
Implantat nur Eigenknochen
appliziert, die iibrigen bei der
Bohrung gewonnenen Kno-
chenspédne mit Bio-Oss® und
Eigenblut vermischt und an-
geteigt. AnschlieBend wurde
diese Mischungzur Kompensa-
tion des labialen Defektes in
Form eines leicht iiberdimen-
sionierten Jugus aufgebracht
und mit einer resorbierbaren
Folie der Marke Bio-Gide® ab-
gedeckt (Abb. 11). Anschlie-
Bend erfolgte mit Seralene®
6-0 ein speicheldichter Wund-
verschluss.

Provisorische Versorgung
wihrend der Einheilphase
Die provisorische Versorgung
der Liicke bis zur vollstdndigen

Einheilung des Implantates
fandinanaloger Weise zur Erst-
versorgung nach der Extrak-
tion mit einem als Maryland-
briicke gestalteten Briicken-
provisoriumsunter Kofferdam-
abdeckung des Operations-
gebietes statt. Die adhésive
Befestigung des Provisoriums
unter Kofferdam ist hier eine
Conditio sine qua non, da sonst
keine entsprechende relative
Trockenheit fiir einen guten
Adhisivverbund erzielbar ist.
Jeder Praktiker weil, wie lastig
es ist, wenn wéahrend der Ein-
heilphase erneute Korrekturen
an der provisorischen Versor-
gung erforderlich werden, weil
der Klebeverbund unzurei-
chend war. Eine Kontrolle zum
Zeitpunkt der Nahtentfernung
(Abb. 12) und nach 30 Tagen
(Abb. 13) offenbarte jeweils
reizlose Wundverhéltnisse. Der
Situs nach sieben Tagen zeigt,
wie das Briickenglied, das im
Vergleich zum Zahn 11 kiirzer
ist, gut von der umgebenden
Schleimhaut unterstiitzt wird
(Abb. 12). Die Dysbalance in

legung.

Abb. 17: Implantatprovisorium zwdlf Tage in situ.
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Abb. 13: Situation fiinf Monate nach der Implantation, vor Frei-

Abb. 18: Rontgenkontrolle des Implantats mit Zirkonaufbau.

Abb. 15: Implantatprovisorium.

Abb.19: Zirkonaufbau in situ.

Abb. 20: Definitive Vollkeramikkrone zwei Monate in situ.




