FACHBEITRAG

Die Sofortimplantation wird angestrebt, um maoglichst viel nattr-
liches Hart- und Weichgewebe zu erhalten und einer vestibuldren
Resorption, und somit einer Periimplantitis, entgegenzuwirken.
Wahrend bei dem Hartgewebe weitestgehend Einigkeit besteht
(mindestens 1,5mm zirkular um die Implantate), sind Aussagen
sowie die Evidenz bei dem Weichgewebe gering dokumentiert.
Folgender Fachbeitrag beschaftigt sich mit drei grundlegenden
Fragen zum Thema Weichgewebsmanagement.

Sofortimplantation

Wie viel Knochen und Weichgewebe ist notwendig?

Nikolaos Papagiannoulis, Dr. Marius Steigmann

Es gibt unzéhlige Publikationen
Uber Guided Tissue Regeneration-
Techniken (GTR). Die meisten wer-
den in Zusammenhang mit der Opti-
mierung von Weichgewebe vor oder
wahrend der Freilegung beschrieben
und reichen von freien bis zu gestiel-
ten Transplantaten (subepithelial oder
epithelial). Doch kaum ein Artikel be-
schreibt, wie viel Weichgewebe tat-
sachlich notwendig ist, um die lang-
fristige Stabilitat der Implantate zu ge-
wahrleisten und einer Periimplantitis
entgegenzuwirken. Gleichzeitig wird
immer 6fter iber minimalinvasive oder
transgingivale Methoden diskutiert —
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maglichst mit Sofortversorgung oder

-belastung. Tatsachlich scheint die

Sofortimplantation mit Sofortversor-

gung die bessere Lésung in Bezug auf

Asthetik zu sein. Eine systematische

Untersuchung der Algorithmen exis-

tiert allerdings nicht.

Dieser Fachbeitrag beschaftigt sich mit

drei grundlegenden Fragen:

1. Wird (berall 1,5 mm Knochen vesti-
bular bendtigt?

2. Wie viel keratinisierte Gingiva ist fiir
Asthetik und ausreichend Stabilitét
notwendig?

3. Muss die Alveolenform vollstandig
erhalten oder rekonstruiert werden?

T e .6
xtraktion. —Abb. 6: Wundversorgung. — Abb. 7: Postoperative Rontgenaufnahme.
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1. Ein Implantat bendétigt
mindestens 1,5mm Knochen
zirkular, damit es langfristig
stabil bleibt.

Sollten bei der Implantation die Win-
dungen nicht mindestens 50 Prozent
im ortsstandigen Knochen gelagert
sein, mussen diese Areale augmentiert
werden. Wenn das Implantat nicht von
Anfang an stabil inseriert werden kann,
erfolgt zuerst die Augmentation und
zeitversetzt die Implantation.

1a: Neben diesen Grundregeln gibt es
anatomische Situationen, die ein be-
sonderes Augenmerk verlangen. Die

Abb. 7




Abb. 8: Provisorische Versorgung.

Insertion des Implantats in die anteriore
Maxilla, in der richtigen prothetischen
Position, filhrt dazu, dass die Implan-
tatspitze apikal perforiert. Diese Situa-
tion verlangt nach einer Augmentation
auBerhalb des sogenannten ,bony
envelope”. In diesen Fallen betragt die
Augmentation mehr als 1,5mm. Es sollte
autologer Knochen oder eine zusatz-
liche Schicht an nicht resorbierbarem
Material verwendet werden, um einer
Resorption entgegenzuwirken.
Dasselbe gilt fur die Implantation im
Pramolarenbereich oder bei Angle
Klasse Il-Situationen mit Pseudoproge-
nie des Oberkiefers.

1b: Bei der Implantation in der ante-
rioren Maxilla wird angestrebt, dass
Implantat leicht nach palatinal zu set-
zen, um eine verschraubbare Prothetik
zu realisieren. Dabei kann oft die Kno-
chendicke palatinal weniger als 1,5mm
betragen. Da in diesem Gebiet jedoch
keine Muskelaktivitat stattfindet und
der Gaumen eine dicke keratinisierte
Gingiva anbietet, ist die Stabilitat des
Gewebes hier auch bei geringerer
Knochendicke gewahrleistet.

1c: Bei einem Sinuslift, intern oder ex-
tern, tendiert die Augmentation und
Implantatinsertion oft zu einer apikalen
Knochendicke von weniger als 1,5mm.
Trotzdem werden diese Félle nicht als
Misserfolge gewertet, da sich die Ab-
grenzungen der Augmentation an einer
praformierten Korperhohle befinden.
Ahnlich sind die apikalen Verhaltnisse
in der Implantation im posterioren
Mandibula, wenn die Kompakta lingual
weniger als 1,5mm betragt.

1d: Die Augmentation in der anterio-
ren Maxilla mit intakter Lamelle bedarf
einer Augmentation mit einem nicht
resorbierbaren Material — aus astheti-

schen Griinden, da eine Resorption zu
erwarten ist und der Abstand zwischen
Alveolarinnenwand und Implantatober-
flache 1 bis 1,5 mm betrégt.

2. Man braucht 2 mm keratini-
sierte Gingiva, um langfristige
Stabilitat zu gewahrleisten.

2a: Hierbei handelt es sich um eine
sehr vage Behauptung. 2mm keratini-
sierte Gingiva sind aus Sicht der Auto-
ren dieses Fachbeitrages unzureichend.
Es wird mindestens so viel keratinisierte
Gingiva bendtigt, dass der Kieferkamm
krestal und bukkal bis zu 1mm unter-
halb des neuen Limbus alveolaris aus-
gekleidet ist. Hierbei sollte beriicksich-
tigt werden, dass nach Freilegung des
Implantats eine neue biologische Breite
entsteht. Die keratinisierte Gingiva
bietet nur dann einen entsprechenden
Schutz gegen Reize, die arbeitende
Muskulatur oder Bandchen. Die not-
wendige Weichgewebsquantitdt erhoht
sich in der anterioren Maxilla bei
,High scalloped”-Patienten oder hoher
Lachlinie.

2b: Untersuchungen haben gezeigt,
dass bei periimplantdren Lasionen
bzw. Problematiken die Infiltration der
Entzlindung circa 1,5mm betrdgt. Um
dieser entgegenzuwirken und dsthe-
tisch keine Kompromisse eingehen zu
missen, ist die Dicke der keratinisierte
Gingiva von groBer Bedeutung. Diese
sollte mindestens 2 mm betragen.

2c: Neben der Qualitdt und der Quan-
titat, welche als Minimum in der Lite-
ratur beschrieben werden, stellt jede
Situation individuelle Anforderungen.
So kann das Vorhandensein von ,viel”
Weichgewebe dazu genutzt werden,
Pontics auszuformen und Symmetrie
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Abb. 9: Zustand nach Einheilung. — Abb. 10: Freilegung. — Abb. 11a: Ausformung des Emergenzpro

| Abb. 11b

AR g
fils. —

Abb. 11b: Keratinisierte Gingiva bukkal. — Abb. 12: Prothetische Versorgung. — Abb. 13: Zustand sechs Monate
nach Eingliederung.

zu schaffen. Beides sind wichtige As-
pekte in der hochsensiblen anterioren
Maxilla.

3. Die Alveolenform muss
erhalten oder rekonstruiert
werden.

3a: Die Alveolenform muss nicht voll-
standig rekonstruiert werden. Wichtig
ist das asthetische Ergebnis nach der
prothetischen Versorgung. Da die Im-
plantate einen geringeren Durchmesser
als die Zahne aufweisen, ist, rein the-
oretisch, auch der Bedarf an Quantitat
von Weich- und Hartgewebe geringer
als beim natirlichen Zahn. In Kombina-
tion, z.B. ein dicker Biotyp und nied-
rige Lachlinie, ist der Bedarf an Gewebe
entsprechend hoch und dient der lang-
fristigen Stabilitat sowie der Zufrieden-
heit des Patienten.

3b: Die Alveolenform soll bzw. kann
erhalten werden. Wichtig ist, voraus-
zuplanen, wie die neue biologische
Breite aussehen wird. Dazu gehdren
das richtige Implantatsystem, die rich-
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tigen Komponenten, die passenden
Abutments und die Weichgewebs-
manipulation. Das Emergenzprofil so-
wie der Querschnitt der individuellen
Abutments und Kronen bei gesetzten
Implantaten entsprechen nicht dem der
naturlichen Zahne.

Fallbeschreibung

Im vorliegenden Fall musste der Zahn
11 entfernt und die Krone 21 erneuert
werden. Die Extraktion des Zahns hin-
terlieB keine Defekte an der Alveole.
Die apikale Entziindung erstreckte sich
nach palatinal und konnte vollstandig
ausgeraumt werden. Das Implantat
(4,2x10mm) wurde 2 bis 2,5mm unter-
halb der IHB (Interproximal Height of
Bone) gesetzt sowie 4mm unterhalb
der Schmelz-Zement-Grenze der Nach-
barzéhne (Abb. 1-7).

Das Implantat wurde nicht sofort
versorgt, aber mit einem Pontic das
Weichgewebe gestitzt. Dadurch ist die
Breite der Extraktionsalveole mit kera-
tinisierte Gingiva gefiillt. Die Freilegung

erfolgt mit eine Stanze. AnschlieBend
wurde das Emergenzprofil mit einem
Provisorium ausgeformt (Abb. 8). In
diesem Fall war das verwendete Im-
plantatsystem praktisch, weil es ein
PEEK-Abutment mitlieferte.

Ab diesem Zeitpunkt griffen die kon-
kaven Komponenten und das Platform
Switching des Implantatsystems in den
Behandlungsablauf ein. Oberhalb der
Implantatschulter lagerte sich Knochen
an. Kombiniert mit dem konkaven Aus-
trittsprofil des Abutments, welches ein
Weichgewebsring krestal des Implan-
tathalses besitzt, wird das Hartgewebe
langfristig geschiitzt. Die Konkavitat
des hier verwendeten Abutments bie-
tet mehr Platz flir Weichgewebe. Somit
kann mehr Weichgewebsdicke realisiert
werden.

Die resultierende keratinisierte Gingiva
erstreckt sich vom Abutmet bis 1 mm
unterhalb der Implantatschulter, 4mm
bukkal in apikokoronale Richtung. Die
Kontur des Oberkiefers konnte trans-
versal erhalten werden, sodass beim
Lacheln keine Defizite im Seitenver-
gleich zu sehen sind (Abb. 9-13). Auch
bei lateraler Sicht auf das Léacheln ist
eine defizitdre Weichgewebssituation
nicht festzustellen.

Schlusswort

Behandler sollten sich immer bewusst
werden, dass jeder einzelne Fall indivi-
duell betrachtet werden muss. Die
Patienten dirfen nicht ibertherapiert
werden, um das Koénnen oder das
Machbare zu beweisen oder zu prasen-
tieren. Langfristig sollten die Stabilitat
und die Patientenzufriedenheit im Fo-
kus der Behandlung stehen.
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