| Anwenderbericht

Sofortimplantation und Management
des Weichgewebes — Ein Fallbericht

Sofortimplantation mit Sofortversorgung wird seit langerer Zeit wissenschaftlich disku-
tiert. FUr ein vorhersagbares asthetisches und funktionelles Ergebnis ist dabei eine
entziindungsfreie praoperative Situation, der Erhalt der vestibuldren Lamelle, eine gute
Priméarstabilitat, eine ausreichende keratinisierte Gingiva sowie eine bewegungsfreie
Implantat-Abutment-Verbindung mit Platform Switching entscheidend.

B Es kommen immer mehr Patienten in die Praxis mit
dem Wunsch nach implantatgetragenem Zahnersatz.
Medien suggerieren ihnen, dass binnen weniger Stun-
den ein neuer, fester und vor allem asthetisch anspre-
chender Zahnersatz entstehen kann. Sofortimplanta-
tion mit Sofortversorgung als Alternative zum klassi-
schen Behandlungsprotokoll sind fur den Patienten in
derRegeldieangenehmereVariante undim Hinblickauf
den Erhalt des Hart- und Weichgewebes nach Zahn-
extraktion seit langerer Zeit im Fokus der Wissen-
schaft.23697 Die Ergebnisse zeigen, dass bei Beachtung
der Indikationen diese Methode gut funktioniert. Somit
ist es moglich, dem Patientenwunsch nach moglichst
schnellerVersorgung und dem biologischen Aspekt des
Aufhaltens von Resorptionsvorgangen nach Zahnex-
traktion Rechnung zu tragen. Hier soll ein Bericht aus
dem Praxisalltag tUber die Sofortimplantation und -ver-
sorgung vorgestellt werden.

Fallbericht

Vorgeschichte

Ein 58-jahriger Mann mit fortgeschrittener schwerer
chronischer Parodontitis stellte sich in unserer Praxis
vor (Abb.1).Die Untersuchungergab,dass es bereits zu
einem vertikalen und horizontalen Knocheneinbruch,
vor allem im anterioren Bereich, gekommen war. Die
Situation verbesserte sich nach einer Full Mouth Dis-
infection. Die Zerstorung des Parodonts an den Zah-
nen12 und 22 war jedoch bereits soweit fortgeschrit-
ten, dass eine Extraktion unumganglich war. Das
Weichgewebe folgte zwangslaufig der verminderten
Knochenhodhe, sichtbar durch die freiliegenden Zahn-

halse und die zurlickgezogenen Papillen. Aufgrund
einer Zahnarztphobie bestand der Wunsch des Pa-
tienten nach sowenig Eingriffen wie moglich,und nur
die wirklich notwendigen BehandlungsmaBnahmen
durchfliihren zu lassen. Eine moglichst minimalin-
vasive Therapieplanung war Grundvoraussetzung.
Demzufolge wollte der Patient die suffiziente Fullung
an Zahn 21 auch nicht austauschen lassen. Nach in-
tensiver Aufklarung lber verschiedene Behandlungs-
moglichkeiten entschied er sich fir eine Sofortim-
plantation mit Sofortversorgung.

Diagnostik

Klinisch wurden die Taschentiefen mit finf Millime-
tern gemessen. Es zeigten sich vestibuldare Rezessio-
nenvon =3mm.Somit lag auch ein vestibuldres Kno-
chendefizit von =3 mm vor. Der dicke Schleimhauttyp
bot glinstige Bedingungen fir eine Sofortimplanta-
tion. Der Anteil der Attached Gingiva betrug = 2mm.
Rontgenologisch zeichnete sich ein schisselféormiger
Knochenabbau von mehr als zwei Drittel der Wurzel-
langen in Regio 12 und 22 ab (Abb. 2). Der Lockerungs-
grad dieser Zahne betrug Ill, die Vitalitat war positiv.
Situationsabformungen und Modelle wurden herge-
stellt. Zur radiologischen Diagnostik diente ein Or-
thopantomogramm.

Operatives Vorgehen

Unter Lokalandsthesie (Infiltration in Regio 12 und 22
mit je 3ml UDS, eine Leitungsandsthesie am Foramen
incisivus mit 0,3ml UDS) wurden die Zdhne 12 und 22
extrahiert, wobei ein Periotom benutzt wurde, um das
Ligamentumcircularezulésen (Abb.3).Danacherfolgte
in jeder Alveole die Prifung der bukkalen Lamelle auf

Abb.1und 2: Der Ausgangsbefund der beiden nicht mehr erhaltungswiirdigen seitlichen Schneidezahne.—Abb. 3: Zustand nach Extraktion
voni2und 22.
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Abb. 4 und 5:Dieinserierten ANKYLOS® Implantate.—Abb. 6: Postoperatives OPG.

Unversehrtheit. Sie ist von entscheidender Bedeutung
fir die Inkorporation des Implantates und den Erhalt
des Weichgewebes. Beide erwiesen sich als intakt. Es
wurde kein Lappen prapariert. Nach Entfernung von
Granulationsgewebe aus den Alveolen konnte in pala-
tinaler Achsrichtung die Pilotbohrung vorgenommen
und das Implantatbett auf 14mm Lange und 3,5mm
Durchmesser prapariert werden. Zur Uberprifung der
Primarstabilitdt kann beim ANKYLOS® Implantatsys-
tem (DENTSPLY Friadent) der konische Ausreiber heran-
gezogen werden.

Dievestibulare Lamelle darfdurchdie Bohrungen nicht
verletzt werden. Es wurde jeweils ein ANKYLOS® Im-
plantat A14mit palatinaler AchsenausrichtunginRegio
12 und 22 inseriert (Abb. 4 und 5).Im Rontgenbild ist die
weit subkrestaleImplantatpositionzuerkennen (Abb.6).
Zwei ANKYLOS® Balance posterior Aufbauten wurden
definitiv eingeschraubt und mit provisorischen Kunst-
stoffkronen aus Protemp versorgt (Abb. 7 und 8). Es ist
darauf zu achten, dass die Kunststoffprovisorien keine
okklusalen Kontakte bei der Protrusion und Laterotru-
sion aufweisen. Auch bei maximaler Interkuspidation
dirfen keine antagonistischen Kontakte vorhanden
sein. Eine manuelle Hochglanzpolitur der Provisorien
reicht aus, die Mukosa und Papillen reizlos auszufor-
men (Abb.9).

Eine Augmentation mit Knochenersatzmaterial war
nicht notwendig. Dies senkt das Risiko postoperativer
Komplikationen,ermoglicht eine Sofortversorgung und
erspart dem Patienten monatelange Wartezeiten mit
herausnehmbaren Provisorien.

Postoperative Reevaluation

Postoperativkam es zu keinen Komplikationen.Der Pa-
tient hatte keine Schmerzen oder Schwellungen zu be-
klagen.ZweiWochen spater war bereitseine Zunahme
der keratinisierten Mukosa insbesondere im ersten

Quadranten erkennbar (Abb. 8). Nach drei Monaten
konnten,nach Ubertragungder implantatposition mit
individuellen Abformkappen (Abb.10), die definitiven
Kronen aus Vollkeramik eingesetzt werden. Zum Zeit-
punkt der definitiven Versorgung war das Weichge-
webe durch die Provisorien bereits natlrlich ausge-
formt (Abb.9).

Zwei Jahre spater zeigt sich eine schone Weichgewebs-
kontur. Das Ergebnis ist insofern erfreulich, da in An-
betracht der anfanglich ausgedehnten vertikalen Kno-
cheneinbriiche sowie den vestibuldren Rezessionen
eine vollstandige Rezessionsdeckung ohne weitere chi-
rurgische Maknahmen gelang. Die Kontrollaufnahme
bestatigt den Erfolg (Abb. 11). Der Gewinn von keratini-
sierter Mukosa sowie die vollstandige Rezessionsde-
ckung mit Ausbildunginterdentaler Papillen kénnenals
Erfolge gewertet werden (Abb. 12). Der Patient ist mit
dem funktionellen und asthetischen Ergebnis sehr zu-
frieden.

Diskussion

Der Sofortimplantation mit Sofortversorgung stehen
in diesem Fall weitere Therapiemoglichkeiten gegen-
uber: die verzogerte Sofortimplantation sechs Wo-
chen nach Extraktion und die Spatimplantation. Aus
derLiteraturist bekannt,dass der Erhalt dervestibula-
ren Lamelle Grundvoraussetzung fur eine erfolgrei-
che Sofortimplantation mit Erhalt des periimplanta-
renWeichgewebesist.°*Wareindemvorliegenden Fall
zunachst die Extraktion der Zahne 12 und 22 vorge-
nommen und erst zu einem spateren Zeitpunkt im-
plantiert worden, hatte man mit Resorptionen in ver-
tikaler und horizontaler Richtung rechnen mussen.”
Fur eine Implantation ohne Augmentation waren so-
mit schlechtere Voraussetzungen entstanden. Um

Abb. 7: Die Provisorien formen das Emergenzprofil. Sie diirfen keine antagonistischen Kontakte bei der statischen und dynamischen Okklusion
haben.—Abb. 8 und 9: Postoperativer Zustand nach zwei Wochen mit gut ausgeformtem Sulkus in Regio 22.
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Abb.10:Individuelle Abformkappen.—Abb.11und 12: Zustand zweiJahre nach der definitiven Versorgung.

eine ausreichende vertikale Dimensionin solchen Fal-
len zu erreichen, ist eine Augmentation mit einem
Knochenblock haufig unumganglich, was ebenfalls
einelangere Therapiedauer und eventuell zusatzliche
Komplikationen zur Folge hatte. Die hier vorgestellte
Sofortimplantation und Sofortversorgung nahm ein-
schlieBlich der definitiven Versorgung nur drei Mo-
nate in Anspruch. Eine Therapie mit Augmentation
und Spatimplantation hatte neun Monate gedauert.
Hinzu kommt, es ist ein weiterer, weitaus morbiderer
Zweiteingriff mit Gefahren bei Entnahme sowie Ein-
heilung erforderlich. Weiter ist zu erwahnen, dass
augmentative Verfahrendurch die Notwendigkeit der
plastischen Deckung mittels Periostschlitzung, die
mukogingivale Grenze in Richtung des Alveolar-
kamms verschieben. Es wird somit schwieriger, eine
asthetische Weichgewebskontur mit interdentalen
Papillen herzustellen beziehungsweise vorherzusa-
gen. In der Literatur wird die Sofortimplantation mit
Sofortversorgung beierhaltenervestibularen Lamelle
mit einer Erfolgsrate von 95 Prozent angegeben und
liegt damit etwas unterhalb derVorhersagbarkeit von
97 Prozent bei Standardimplantationen. 45

Zu diskutieren ist, ob durch eine gescheiterte Sofort-
implantation mehr Knochen verloren geht als durch
natdrliche Resorptionsvorgange nach einer Extrak-
tion. Es liegt auf der Hand, dass bei der Sofortimplan-
tation mitderenzwingendentransgingivalen Einheil-
modus Infektionen in der Umgebung der Implantate
problematisch sind. Zum Beispiel konnen Gbersehene
praoperative entzindliche Prozesse oder andere
Grindezueinemerheblichen Knochenverlust fiihren.
Ebensoist dies der Fall beiVerlusten durch Uberbelas-
tung, weshalb bei der Sofortversorgung unbedingt
auf eine ausreichende Primarstabilitat und Belas-
tungsfreiheit in der Einheilzeit zu achten ist.7 Die Pri-
marstabilitat wird neben der Knochenqualitat auch
entscheidend vom Design des Gewindes der Implan-
tate beeinflusst. Dahingehend liegen flir das verwen-
dete Implantatsystem bei uns sehr gute Erfahrungen
vor. Das Erreichen einer gentigenden Primarstabilitdt
hataberauch anatomische Grenzen.Imvorliegenden
Fall ware es die Nahe zum Nasenboden. Einer Verbes-
serung durch ein verlangertes Implantat sind hier
Grenzen gesetzt. Bei zu geringer vertikaler Distanz
muss unter Umstanden von der Sofortversorgung ab-
gesehen werden.

Das flreine Sofortimplantation mit Sofortversorgung
verwendete Implantatsystem muss gewisse Anforde-

51

rungen erflllen, um das periimplantdare Gewebe zu
stitzen.Das ANKYLOS® Implantat vereinigt diese Vor-
aussetzungenim TissueCare-Konzept. Es nutzt die Ge-
webeanlagerung im Schulterbereich und garantiert
somit Gewebestabilitat. Auf der mikrorauen Implan-
tatschulter lagern sich Knochen- und Bindegewebs-
zellen an. Die Kombination von Platform Switching,
subkrestaler Platzierung und der von Mikrobewegung
freien Implantat-Abutment-Verbindung ermoglicht
es, dass Knochen auf die horizontale Schulterflache
wachsen kann.374 Das fuhrt zur Stutzung der darlber
liegenden Weichgewebe und fir den Patienten zu
langzeitstabilen asthetischen Ergebnissen.®

Fazit

Die Sofortimplantation mit Sofortversorgungist nurbei
strenger Indikationsstellung erfolgreich. Erst eine ent-
ziindungsfreie praoperative Situation, der Erhalt der
vestibularen Lamelle, eine ausreichende Primarstabi-
litat,ausreichend keratinisierte Gingiva und eine bewe-
gungsfreie Implantat-Abutment-Verbindung mit Plat-
form Switching lassen ein vorhersagbares asthetisches
und funktionelles Ergebnis wahrscheinlich werden. Pa-
tienten mussen, insbesondere bei unglnstiger Aus-
gangssituation, tber das hohere Risiko eines Misserfol-
gesim Gegensatz zur Standardimplantation aufgeklart
werden. Der vorliegende Fall zeigt, dass trotz kritischer
Ausgangssituation durch Be-

achtung der oben genannten
PunkteeinlangzeitstabilesEr-
gebnis moglich ist. ®
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