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Verzogerte Sofortimplantation
und direktes Weichgewebsmanagement

Durch eine gezielte Strategie kann man bereits praimplantologisch giinstige Voraussetzungen generieren.

Von Dr. med. dent. Haki Tekyatan, Simmern, Deutschland.

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation des Zahnes 12. — Abb. 2: Zahnfilm von 12. Endodontischer Misserfolg mit dislozierter Stiftversorgung und tiefer komplizierter Fraktur.

desmodontalen Fasern mittels Periotomen. — Abb. 4: Atraumatische Extraktion des Zahnes bzw. des frakturierten Fragments.

— Abb. 3: Schonendes Abldsen der marginalen Gingiva und der

Im Fall einer Implantatplanung ist der Erhalt des Weichgewebes sowie des Knochens ...

.. fiir den funktionellen und &sthetischen Langzeiterfolg von essenzieller Bedeutung. Hierbei kommen verschiedene Techniken und Materialien in Betracht. Dabei spielt nicht nur der Zeitpunkt fiir eine Implantation
und Weichgewebsausformung eine Rolle, sondern auch die MaBBnahmen im Vorfeld der geplanten Therapie. Durch eine gezielte Strategie kann man bereits prdimplantologisch glinstige Voraussetzungen generie-
ren. In diesem Zusammenhang hat in den letzten Jahren der Einsatz von Knochenersatzmaterialien in Kombination mit intravends gewonnenen Thrombozytenkonzentraten (i-/A-PRF) immer mehr an Bedeutung
gewonnen. Durch diese , Biologisierung” von speziell entwickelten Knochenersatzmaterialien fiir das Alveolenmanagement verspricht man sich einen stabilen Erhalt der Alveole bzw. des Knochens unter Férderung

der Wundheilung.

In den ersten zwdlf Monaten nach Zahnextraktion kommt es zum
groBten Verlust von Knochen und damit einhergehend von Weich-
gewebe. In der Literatur werden Verlustraten von bis zu 60 Prozent
genannt. Tan et al. konnten in diesem Zusammenhang in einem sys-
tematischen Review zeigen, dass es sechs Monate nach der Extrak-
tion zu einem horizontalen Knochenverlust von 29 bis 63 Prozent
sowie einem vertikalen Knochenverlust von elf bis 22 Prozent kommt.
Es zeigte sich, dass der transversale Knochenverlust dabei héher aus-
fallt als der vertikale Knochenverlust.”? Das bestétigten auch Araiijo
und Lindhe in ihren tierexperimentellen Studien. Sie stellten fest, dass
die groBten Verdnderungen des Alveolarfortsatzes im Bereich der
bukkalen Wand innerhalb von drei bis sechs Monaten nach Zahnent-
fernung stattfanden.? In der Implantologie sind das Faktoren, die uns
in unserer taglichen Praxis limitieren. Dabei ist es aber wichtig, in der
Menge und in der Qualitat suffiziente Hart- und Weichgewebsver-
haltnisse vorzufinden, um die Ziele einer erfolgreichen Implantatthe-
rapie zu erreichen.® Praventive und prophylaktische Eingriffe kdnnen
dabei helfen, dem Knochenverlust und den resorptiven Vorgangen
entgegenzuwirken, um somit auch Hart- und Weichgewebe zu erhal-
ten.” Hierbei ist das Konzept der Alveolenstabilisierung eine Me-
thode, die wéhrend oder nach einer Zahnextraktion durchgefihrt
wird, um externe Resorptionen des Alveolarfortsatzes zu minimieren
respektive den Knochen zu erhalten sowie die Knochenbildung inner-
halb der Alveole zu férdern und zu unterstiitzen.®

In der Literatur werden hierfir verschiedene Begriffe verwendet
wie: Alveolar Ridge Preservation (ARP; bei drei- oder zweiwandigen
Defekten), Socket Preservation (bei zirkuldr intakten Alveolen),
Socket Seal Technik, Alveolar Preservation etc.

Das Ziel der genannten Methoden ist es, die frische Extrak-
tionsalveole mit einem Knochenersatzmaterial (KEM) aufzufiillen
und die Stabilisierung der Alveolenwande zu erreichen.’ In diesem
Zusammenhang wird in der Literatur der Einsatz von Knochen-
ersatzmaterialien (KEM) biologisiert mit Thrombozytenkonzentra-
ten (I-/A-PRF) als eine erfolgreiche Methode beschrieben, um Kno-
chen und Weichgewebe zu erhalten sowie den Heilungsprozess zu
unterstiitzen.® ™

Im folgenden Fallbeispiel wurde nach Zahnextraktion 12 eine
Socket Preservation mit CERASORB® Foam (curasan) und i-PRF
(Intraspin®, CAMLOG/Bio Horizons) nach dem LSCC-(Low Speed
Centrifugation Concept-)Verfahren von Ghanaati durchgefiihrt.”
Uber &hnliche Falle wurde bereits von Palm et al. und Al-Nawas et al.
berichtet.” ' Die korrekte Ausrichtung des Implantats erfolgte sechs
Wochen spater anhand einer externen Planung (CAMLOG/DEDICAM)
sowie dem Einsatz einer Bohrschablone mit Tiefenstopp (Guide
System®, CAMLOG). Ein intraoraler Scan (Medit i500®, Kulzer)
wurde intraoperativ durchgefihrt, und zum Abschluss der ersten chi-
rurgischen Phase erfolgte die geschlossene Einheilung. In dieser Zeit
wurde ein neuartiger Gingivaformer komplett aus PEEK hergestellt
(CAMLOG/DEDICAM). Dieser PEEK-Gingivaformer wurde nach drei
Monaten Einheilzeit direkt nach der chirurgischen Freilegung einge-
setzt, um das periimplantdre Weichgewebe optimal atraumatisch
und in wenigen Behandlungsschritten auszuformen. Zum Abschluss

erfolgte die prothetische Versorgung mit einer keramisch verblende-
ten CAD/CAM-Krone.

Fallbericht

Eine gesunde 55-jahrige Patientin stellte sich in der Praxis mit
einem nicht erhaltungswirdigen Zahn 12 vor. Klinisch war bukkal die
Situation unauffallig. Der Patientin ist lediglich aufgefallen, dass die
Krone locker ist bzw. sich leicht dreht. Auch berichtete sie Uber
Schmerzen beim AufbeiBen. Es zeigte sich jedoch radiologisch, dass
der Zahn endodontisch behandelt und mit einem Metallstift versorgt
war. Dabei wurde eine Dislokation des Stiftaufbaus mit der Krone
und eine tiefe Fraktur festgestellt und die Patientin entsprechend
aufgeklart (Abb. 1 und 2).

Wenige Tage spater erfolgte die schonende atraumatische Ex-
traktion des Zahnes 12 mit dem Ziel, die Alveolenwénde mdglichst
zu erhalten. Hierfir wurden spezielle Periotome und Instrumente
(KLACK Set®, Geistlich Biomaterials) eingesetzt (Abb. 3 und 4).

Da hier eine Implantatversorgung geplant war, wurde schon im
Vorfeld entschieden bzw. die Patientin darlber aufgeklart, entspre-
chende MaBnahmen fiir den Knochenerhalt durchzufiihren. Der Zu-
stand der Alveole post extractionem ist ein wichtiges Kriterium fiir
die Entscheidungsfindung, welches Behandlungsprotokoll hier einge-
setzt werden soll, d.h. welches Knochenersatzmaterial mit welchen
resorptiven Eigenschaften eingesetzt und wann implantiert werden
soll. In diesem Fall konnte der Alveolarknochen zirkuldr in alle Rich-

tungen sehr gut erhalten werden. Die Entscheidung fiel auf eine ver-
zogerte Sofortimplantation und in diesem Zusammenhang auf den
Einsatz eines schnell resorbierbaren und schnell in korpereigenen
Knochen umbauendes Knochenregenerationsmaterial. Es wurde eine
Socket Preservation mit einer B-Tricalciumphosphat-Kollagenmatrix
(CERASORB Foam, curasan) durchgefiihrt, welche im Vorfeld mit
i-PRF (Thrombozyten- und Fibrinkonzentrat; Abb. 5) biologisiert
wurde.

In hydriertem, biologisiertem Zustand lasst sich die Kollagen-
matrix bei maximal leichter Kompression hervorragend formen und
an die Alveolenwande adaptieren (Abb. 6 und 7).

Das Augmentat wurde mit einem komprimierten A-PRF (PRF
Plug) krestal abgedeckt und versiegelt (Abb. 8).

Die Stabilisierung erfolgte anhand einer Kreuznaht. Eine dichte
Abdeckung mit der Socket-Seal-Methode und einem Gewebepunch
ist hier nicht notwendig (Abb. 9).

Es erfolgte die provisorische Versorgung der Liicke mit einer
Interimsprothese, welche basal als Pontic gestaltet wurde, um das
Weichgewebe auszuformen (Abb. 10).

AbschlieBend fand eine radiologische Nachkontrolle statt. Hier-
bei ist die optimale defektflillende und nahezu strukturidentische
Darstellung der Matrix zu beachten (Abb. 11).

Nach der Behandlung zeigte sich in der Verlaufsbeobachtung
eine vollig reizlose, stabile und vor allem schmerzfreie Heilung,
sodass bereits nach drei Wochen die prdimplantologische Planung

Abb. 5: Biologisierung und Benetzung der {3-Tricalciumphosphat-Kollagen-

matrix CERASORB Foam mit i-PRF (Thrombozyten- und Fibrinkonzentrat). —
Abb. 6: Einbringen des biologisierten CERASORB Foam in die Extraktions-
alveole. — Abb. 7: Schonende Adaption des gut formbaren CERASORB Foam
an die Alveolenwande bei leichter Materialkompression. — Abb. 8: Krestale
Abdeckung und Versiegelung des Augmentats mittels komprimiertem A-PRF
Plug. — Abb. 9: Stabilisierung und Fixierung mittels Kreuznaht. — Abb. 10:
Provisorische Versorgung der Licke mit einer Interimsprothese. — Abb. 11:
Radiologische Nachkontrolle und Uberpriifung der Augmentation bei nahezu
strukturidentischer Verteilung des KEM in der Extraktionsalveole.
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mittels digitaler Volumentomografie (Orthophos XG 3D, Dentsply
Sirona) erfolgen konnte (Abb. 12 und 13).

Um eine richtige dreidimensionale Achsausrichtung des Implan-
tats in der vertikalen, mesiodistalen und in der orovestibularen Posi-
tionierung zu erreichen, wurden die DVT/DICOM-Datensétze (iber
einen gesicherten Zugang an ein externes Planungszentrum (DEDI-
CAM, CAMLOG) versendet und eine Bohrschablone (CAMLOG®
Guide; SMOP®, Swissmeda) hergestellt (Abb. 14 und 15).

Die Wahl fiel auf ein Implantat (PROGRESSIVE-LINE 3,8/13,
CAMLOG), welches durch sein progressives Gewindedesign eine
ausreichend hohe Primdrstabilitét gewahrleistet.

Sechs Wochen nach der Extraktion und der Socket Preservation
wurde in Lokalandsthesie die Implantation in Regio 12 als verzogerte
Sofortimplantation durchgefihrt. Es erfolgte eine krestale Schnitt-
flhrung und minimalinvasive Lappenbildung. Die Bohrschablone
wurde platziert und mit dem Guidesystem sowie dem Bohrerset 3,8
(CAMLOG) in mehreren Schritten in die Tiefe bis zur geplanten Lange
von 13mm prapariert. Zum Abschluss erfolgte die gefihrte Implan-
tation bei einem Drehmoment von 25Ncm? (Abb. 16—18).

Nach der finalen Positionierung des Implantats (Abb. 19) wurde
der Einbringpfosten entfernt und ein PEEK-Scankérper (CAMLOG)
entsprechend dem Durchmesser des Implantats von @3,8 gewahlt
und eingesetzt (Abb. 20).

Im Anschluss daran wurden das Implantat und die Kiefer intra-
operationem gescannt (Medit i500®, Kulzer; Software Medit Link®)
und die Position des inserierten Implantats bereits festgelegt
(Abb. 21a und b).

Wahrend der Einheilphase des Implantats erfolgte die weitere
Verarbeitung der Scans fiir die weitere Planung (Abb. 22a—c). Das
Ziel dieser MaBnahme war es hierbei, in so wenig Schritten und so
effektiv wie moglich sowohl das Weichgewebe auszuformen als
auch die finale Restauration bereits herzustellen (Abb. 21a—c).

Die Erfahrung zeigt, dass es wichtig ist, Ein- und Ausdreh-
momente so wenig wie méglich umzusetzen, um das periimplantére
Hart- und Weichgewebe zu schonen und zu stabilisieren. Dies ist
ein sehr wichtiger Aspekt fiir den implantologischen Langzeiterfolg,
welcher anhand des Behandlungsprotokolls umgesetzt und realisiert
wurde. Nach dem Scannen wurde der Scankdrper herausgedreht, die
Einheilkappe eingesetzt, das OP-Gebiet zur geschlossenen Einhei-
lung dicht verndht und ein OPG (Orthophos XG 3D, Dentsply Sirona)
angefertigt (Abb. 23).

Nach einer Einheilungsphase von drei Monaten erfolgte bei
stabilen Hart- und Weichteilverhaltnissen und reizlosem Heilungsver-
lauf die Freilegung des Implantats in Lokalanésthesie. Die Schnittfih-
rung erfolgte bei ausreichender quantitativer Weichgewebssituation
krestal. Es wurde wahrend der Einheilphase mit unserem externen
Planungszentrum (DEDICAM, CAMLOG) ein neuartiger Gingivafor-
mer aus PEEK hergestellt und eingesetzt. Dieser Gingivaformer be-
steht aus einem Stiick und muss nicht weiterverarbeitet werden, was
magliche Fehlerquellen und potenzielle Verunreinigungen minimiert
(Abb. 24).

Das Weichgewebe wurde mittels einer Aufhdngungsnaht nach
koronal adaptiert, und zu den Nachbarzéhnen wurden die Wundran-
der mittels vertikal modifizierter Ruckstichnahte fixiert (Abb. 25).
AbschlieBend erfolgte eine Rontgenkontrolle, und der Interimsersatz
wurde auf die neue Situation entsprechend angepasst (Abb. 26).

Durch den individuellen Gingivaformer und das entsprechende
Durchtrittsprofil wird binnen drei Wochen das Weichgewebe direkt
ausgeformt, noch wahrend der Einheilzeit. Es sind keine weiteren
Behandlungsschritte, Abdriicke, MaBnahmen etc. notwendig. Dies
verkirzt nicht nur das Behandlungsprotokoll, sondern verhindert
auch, dass das Weichgewebe unter Stress gesetzt wird. Auf dem
Zahnfilm kann die Position des Gingivaformers derzeit noch nicht
kontrolliert werden, da dieser nicht réntgenopak ist. Die korrekte
Position der Befestigungsschraube ist aber klar erkennbar. Im Vor-
dergrund stand in diesem Fall das Implantat selbst, die Knochen-
und Geweberegeneration und die Kontrolle der Einheilung des Im-
plantats nach drei Monaten. Es zeigte sich durchweg eine homo-
gene und durchgehende kndcherne Ausheilung des Implantatlagers
(Abb. 26).

Nach einer Einheilzeit von knapp drei Monaten erfolgte die de-
finitive Versorgung des Implantats in Regio 12. Es wurde eine CAD/
CAM-gefertigte und im Anschluss vollverblendete Zirkonkrone her-
gestellt. Bei dem Abutment handelte es sich um ein individualisiertes
Zirkonabutment, verklebt auf einer Titanbase. Die Krone wurde auf
dem Abutment zementiert. Im Anschluss an die definitive Versor-
gung erfolgte die Rontgenabschlusskontrolle. Da die Krone unmittel-
bar nach dem Individualisieren eingesetzt wurde, ist im weiteren
Verlauf mit einem wiederholten asthetischen Remodelling der peri-
implantdren Mukosa approximal zu rechnen. Insgesamt zeigte sich
ein reizloses, asthetisch ansprechendes und zufriedenstellendes Er-
gebnis (Abb. 27-29).

Fazit

Die Versorgung in der Frontzahnregion gehdrt in der Implantolo-
gie zu den groBten Herausforderungen. Die Anspriiche und Erwar-
tungshaltung der Patienten in der &sthetischen Zone sind sehr
hoch.#"™ Um diesen Erwartungen gerecht zu werden und um ein

Abb. 16-18: Ventrale und krestale Ansicht auf die eingesetzte Bohrschablone und gefiihrte Implantation in Regio 12. — Abb. 19: Finale Position des

Implantats in Regio 12. — Abb. 20: Anbringen des Scankdrpers aus PEEK.
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Abb. 21a und b: Festlegung der finalen Implantatposition durch intraoralen 3D-Scan. — Abb. 22a-c: Verschiedene Ansichten, (a) bukkale Ansicht,
(b) vertikale Ansicht, (c) Oberkiefer heraussegmentiert auf die geplante Versorgung. Das Durchtrittsprofil des Gingivaformers wird auf eine virtuelle
Krone gematcht und entsprechend gestaltet (3Shape CAD Software®, Kopenhagen).
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Abb. 23: OPG nach Implantation in Regio 12 und drei Monate postoperative Kontrolle. — Abb. 24: Gingivaformer aus Polyetheretherketon (PEEK). —
Abb. 25: Eingesetzter individueller Gingivaformer und Fixation der periimplantaren Mukosa. — Abb. 26: Zahnfilm und Rontgenkontrolle des Implantats in
Regio 12. — Abb. 27: Ansicht von vertikal zeigt die individuell ausgeformte Mukosa unmittelbar vor der definitiven Suprakonstruktion. — Abb. 28:
Bukkale Ansicht der definitiv eingesetzten Krone 12. — Abb. 29: Zahnfilm und Rontgenkontrolle des Implantats in Regio 12 nach Kronenversorgung.

asthetisch voraussagbares sowie prognostisch sicheres asthetisches
Langzeitergebnis zu erzielen, ist es wichtig, den Erhalt des Weich-
gewebes sicherzustellen. Aufwendige Augmentationen des Kno-
chens und der Weichgewebe sollten, wenn méglich, vermieden und
nach der Implantation die Gewebe nicht unter Stress gesetzt wer-
den." Prdventive vorausschauende und minimalinvasive MaBnahmen
helfen uns dabei, Knochen und Weichgewebe zu erhalten. Im vorlie-
genden Fall wurden anhand einer schonenden Extraktionstechnik,
einem der Situation angepasstem Alveolenmanagement, mittels der
durch das LSCC-(Low Speed Centrifugation Concept-)Verfahren bio-
logisierten 3-Tricalciumphosphat-Kollagenmatrix, CERASORB Foam,
verzégerter Implantation sowie durch ein direktes Weichgewebs-
management nach der Freilegung durch einen vorgefertigten indivi-
duellen Gingivaformer in der sthetischen Zone implantiert. Der Fall
zeigt, wie man in praventiven, verkiirzten und effizienten Behand-
lungsschritten ausreichend dimensionierte und gestaltete Hart- und
Weichgewebsverhaltnisse flir eine Implantatversorgung in der dsthe-
tisch relevanten Zone erreichen kann.
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