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Die Sofortimplantation im Molarenbereich findet ihre Indikation
vor allem beim Ersatz nicht erhaltungswirdiger Molaren infolge
von endodontischen Problemen/Wurzelfrakturen und/oder nicht

therapierbarer Wurzelkaries. Behandlungsaufwand und Einheil-
zeiten kdnnen somit bei guter Indikationsstellung und entzln-
dungsfreiem Extraktionssitus fur den Patienten deutlich reduziert
werden. Der folgende Beitrag zeigt eine Sofortimplantation nach
Molarenextraktion im Unterkiefer kombiniert mit einer Spat-
implantation zur Versorgung einer Schaltllcke.

Sofortimplantation im
Unterkiefermolarenbereich

Versorgung einer Schaltlticke

Dr. Inga Boehncke

Ein 65-Jahriger Patient stellte sich
mit einer Schaltllicke im 4. Quadranten
Regio 044 und 045 und dem Wunsch
nach zwei Implantaten zur Einzelzahn-
versorgung vor. Die angefertigte Pano-
ramaschichtaufnahme mit den Rontgen-
referenzkorpern (Abb. 1) zeigte diverse
endodontisch versorgte Zahne und eine
tiefe Wurzelkaries am Zahn 46 sowie am
endstandigen Zahn 35.

Die Zahne 44 und 45 wurden bereits
ein Jahr zuvor entfernt. Bei Abdruck-
nahme zur Anfertigung einer Positio-
nierungsschablone nach prothetischer
Voraufstellung kam der Patient bereits

mit abfrakturierter Krone 46 und Wur-
zelfraktur zur Behandlung (Abb. 2).
Dem Patienten wurde ein Sofort-
implantat Regio 046 nach schonender
Molarenextraktion bei Vorhandensein
des interradikularen Septums und ein
Implantat Regio 044 zur Aufnahme ei-
ner implantatgetragenen Briickenver-
sorgung vorgeschlagen.

Die Versorgung des 3. Quadranten sollte
aus Kostengriinden zu einem spateren
Zeitpunkt erfolgen. Der Zahn 35 wurde
ebenfalls entfernt. Der Patient ist Nicht-
raucher und wies ein Refluxproblem so-
wie einen starken Zuckerkonsum auf.
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Klinisches Vorgehen

Nach erfolgter Panoramaschichtauf-
nahme mit zwei Rontgenreferenzkor-
pern, der klinischen Untersuchung und
der Anfertigung einer Positionierungs-
schablone zur korrekten prothetischen
Positionierung der Implantate erfolgte
die schonende Entfernung des Zahns 46
mittels Wurzeltrennung und maximalem
Erhalt aller knéchernen Septen.

Die Klassifizierung des entstandenen
Defekts entsprach dem Molarentyp A,
da das interradikuldre Septum erhal-
ten werden konnte und sich zur Auf-

Abb. 1: Angefertigte Panoramaschichtaufnahme mit den Rontgenreferenzkérpern. — Abb. 2: Abfrakturierte Krone 46.
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S Abb.7

Abb. 3-8: Es erfolgten die Implantatinsertionen in das interradikulare Septum nach durchgefiihrter Pilotbohrung und erweiterter Implantatbettaufbereitung.

nahme eines Implantats eignete. Eine
Tendenz zum Molarentyp B bestand,
da die koronale Implantatwand distal
teilweise freilag und das Septum dort
geschwdcht war.!

Es erfolgte die Insertion eines 4,3mm
breiten und 13mm langen Implantats
Regio 046 in das interradikulére Septum
nach durchgefihrter Pilotbohrung und
erweiterter Implantatbettaufbereitung
sowie eines 3,8mm breiten und 11 mm
langen Implantats Regio 044 (CAMLOG;
Abb. 3-8). Das Implantat Regio 046
konnte im interradikuldren Septum sta-

bil verankert werden. Die entstandenen
Spaltrdume mesial und distal des Im-
plantats sowie freiliegende Implantat-
teile und ausgedlnnte Knochenwande
wurden mit autologen Knochenchips
aufgefiillt und mit einem Knochen-
ersatzmaterial (Bio-Oss®, Geistlich Bio-
materials) als Resorptionsschutz sowie
einer Membran (Bio-Gide®, Geistlich
Biomaterials) als Schutz vor dem ein-
wachsenden Weichgewebe bedeckt
(Abb. 9-12).2 Die Entnahme der Eigen-
knochenspéne wurde mittels Safescraper®
bukkal in Regio 047/48 vorgenommen —

hier erfolgte nach lokaler Infiltrations-
andsthesie eine minimale Inzision.

Das Implantat Regio 046 wurde mit
einem 4 mm Bottleneck-Gingivaformer
(CAMLOG) verschlossen, das Implan-
tat Regio 044 mit einer Verschluss-
schraube. Die Deckung der aufgefiill-
ten Alveole und der angrenzenden
augmentierten Bereiche erfolgte mit-
tels bukkalem Mukoperiostlappen. Die
Verwendung eines Gingivaformers un-
ter gedeckter Einheilung sollte zu einem
Zuwachs an Gewebe im defizitdren Be-
reich 046 flihren.

Abb. 9-12: Die entstandenen Spaltraume sowie freiliegenden Implantatteile und ausgedtinnten Knochenwénde wurden mit autologen Knochenchips aufgefullt
und mit einem Knochenersatzmaterial sowie einer Membran bedeckt. — Abb. 13: Wundverschluss. — Abb. 14: Postoperative Réntgenkontrollaufnahme.
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Abb. 15: Einsetzen eines Bottleneck-Gingivaformers. — Abb. 16: Abformpfosten fir die offene Abformung mit individuellem Loffel. — Abb. 17-19: Das

3

Weichgewebe zeigte eine gute Heilung und eine stabile keratinisierte Gingiva. — Abb. 20: Konfektionierte Titanabutments wurden eingesetzt.

Der Wundverschluss (Abb. 13) er-
folgte mit Nahtmaterial der Stérke 5/0
(Ethicon, Johnson & Johnson). Ab-
schlieBend wurde eine postoperative
Rontgenkontrollaufnahme gemacht
(Abb. 14). Eine postoperative klini-

sche Kontrolle fand am Folgetag statt.
Perioperativ wurde der Patient mit
Clindamycin 600mg abgedeckt. Es
erfolgte eine Gabe von 600mg eine
Stunde praoperativ und eine weitere
Einnahme von 600mg Clindamycin bis

Abb. 21 und 22: Die Zirkondioxidbriicke wurde mit einem semipermanenten Implantatzement zemen-
tiert. — Abb. 23 und 24: Die postprothetische Rontgenkontrolle zeigte eine gute kndcherne Regenera-
tion der ehemaligen Extraktionsalveole.
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einschlieBlich drei Tage postoperativ.
Praoperativ erfolgte eine Keimreduk-
tion der Mundhohle mit einer 0,2-pro-
zentigen Chlorhexidinspilung (alko-
holfrei, 3x30 Sekunden). Die Naht
wurde zehn Tage postoperativ entfernt.

Freilegung

Die Freilegung erfolgte zwdlf Wochen
nach Implantatinsertion. Im Bereich des
Sofortimplantats war der Gingivaformer
bereits oberflachlich freigelegt, im Be-
reich des Implantats Regio 044 wurde
ein kleiner Spaltlappen zur Freilegung
und die Verdrangung des Gewebes nach
bukkal gewahlt. In dieser Region wurde
ebenfalls ein Bottleneck-Gingivaformer
(CAMLOG) eingesetzt (Abb. 15).

Definitive Versorgung

Zwei Wochen nach der Freilegung er-
folgte die Abformung der Implantate
mittels offener Abformung und eines in-
dividuellen Loffels (Abb. 16). Das Weich-
gewebe zeigte eine gute Heilung, eine
stabile keratinisierte Gingiva umgab die
Implantate (Abb. 17-19). In Regio 046
konnte nach Entfernung des Gingiva-
formers ein stabiles und reizloses Weich-
gewebe gezeigt werden (Abb. 19).



Die Gingivaformer wurden 14 Tage nach Abformung ge-
gen zwei individualisierte konfektionierte Titanabutments
(CAMLOG) getauscht, welche mit 25 Ncm angezogen wur-
den (Abb. 20). Die Schraubenkanale wurden mit Gutta-
percha verschlossen und die vollverblendete Zirkondio-
xidbriicke (Abb. 21 und 22) mit einem semipermanenten
Implantatzement (Harvard Implant Cem, Harvard Dental)
befestigt. Die postprothetische Rontgenkontrolle zeigte
eine gute kndcherne Regeneration der ehemaligen Extrak-
tionsalveole (Abb. 23 und 24).

Fazit

Bei einer Sofortimplantation im Allgemeinen, hier speziell
im Unterkiefermolarenbereich, ergeben sich fiir den Patien-
ten entscheidende Vorteile, wie z. B. eine Reduktion des Be-
handlungsaufwands und der Behandlungszeit. Ergebnisse
von Sofortimplantationen im Molarenbereich des Ober- und
Unterkiefers zeigen hohe Uberlebensraten und gute Pro-
gnosewerte.** Sofortimplantationen tragen weiterhin zum
Gewebeerhalt bei, da die Resorption des Alveolarkamms
durch die eingeleitete Kraft des Implantats gehemmt wird.
Vor allem im Frontzahnbereich spielen Sofortimplantationen
und der Erhalt der Extraktionsalveole und des umliegenden
Weichgewebes eine entscheidende Rolle. Allerdings ist
hier die Defektform und vor allem das Vorhandensein ei-
ner intakten bukkalen Lamelle ausschlaggebend fir einen
Therapieerfolg. Im Molarenbereich spielt der Gewebeerhalt
aus asthetischen Griinden eine eher untergeordnete Rolle,
und die Moglichkeit einer Sofortimplantation muss von
den anatomischen Gegebenheiten der Extraktionsalveole
abhéngig gemacht werden, um ein Implantat stabil und in
der prothetisch korrekten Achse inserieren zu kénnen. Die
Indikation ergibt sich bei prognostisch unglinstiger Wurzel-
karies oder endodontischen Misserfolgen ohne Entziin-
dungsherde. Selbstverstandlich kann im Seitenzahnbereich
auch sechs bis acht Wochen, oder langer nach Extraktion,
abgewartet werden. Eine starke vertikale Resorption ist in
diesem Zeitraum nicht zu erwarten.

Der vorliegende Patientenfall soll zeigen, dass fiir einen
Patienten die Behandlungszeit bei guten anatomischen
Vorraussetzungen verkiirzt werden kann. Dies ergibt sich
aus der klinischen Situation und dem Patientenwunsch —in
Abwégung mit dem therapeutischen Risiko.
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