FACHBEITRAG | CHIRURGIE

Wahrend das Thema der Sofortimplantation im Frontzahnbereich
sehr haufig anhand von klinischen Fallen dargestellt wird, wid-
met sich dieser Beitrag dem Therapieprotokoll im Molaren-
bereich. Bei einem entsprechenden Vorgehen sind sehr gute
klinische Langzeitresultate mit einer deutlich verklrzten Behand-
lungsdauer maglich. Basis fur den Erfolg zur klinischen Eignung
und der Erfahrung des implantologischen Behandlungsteams ist
zusatzlich das entsprechende Implantatsystem. Die Autorin stellt
anhand zweier Patientenfalle ein mdgliches Vorgehen im Mola-
renbereich vor.

Sofortimplantation
im Molarenbereich

Dr. Fabienne Oberhans| M.Sc.

In den vergangenen beiden Jahr-
zehnten hat sich das Therapieprotokoll
der Sofortimplantation im klinischen Ar-
beitsalltag zunehmend etabliert. Griinde
hierfir sind die verkiirzte Therapie-
dauer und die nachgewiesen guten
klinischen Erfolgsdaten.*-® Die Wahr-
scheinlichkeit der Osseointegration und

der Uberlebensraten von Sofortimplan-
taten und Spatimplantaten unterschei-
den sich heute nicht mehr wesentlich.
Mit dem Konzept der Sofortimplanta-
tion' kénnen implantologisch tatige
Zahndrztinnen und Zahnédrzte ihren
Patienten mit vergleichsweise gerin-
gem Aufwand den Ersatz eines Zahns

Abb. 1: Ausgangssituation im Jahr 2019 (Erstkonsultation). Massive Zerstérungen der Zahnhart-
substanz in Ober- und Unterkiefer. — Abb. 2 und 3: Situation nach restaurativen MaBnahmen sowie
der Sofortimplantation und Sofortversorgung.

6 Implantologie Journal 12 | 2021

Literatur

040

- a

[=]

Dr. Fabienne
Oberhansl M.Sc.
[Infos zur Autorin]

ermdglichen. Weniger operative Ein-
griffe und eine kirzere Behandlungszeit
bis zur definitiven prothetischen Res-
tauration sind zwei der relevantesten
Firsprecher. Haufig wird die Sofort-
implantation im Frontzahnbereich bzw.
in der dsthetisch sichtbaren Zone zum
Ersatz ein- oder zweiwurzeliger Zahne
angewendet.” Die Sofortimplantation
zum Ersatz mehrwurzeliger Zahne im
Molarenbereich ist ein noch relativ jun-
ges Konzept.2”® Aufgrund der Aus-
richtung des Implantats im Extraktions-
defekt und der Wurzelanatomie im
Molarenbereich ist das Vorgehen kom-
plex.

Anhand von zwei Patientenféllen wird
nachfolgend ein mdgliches Vorgehen
aufgezeigt. In beiden Situationen wurde
ein fiir Sofortimplantationen optimier-
tes Implantatsystem (Astra Tech Im-
plant EV, Dentsply Sirona) verwendet.
Eine Besonderheit des hier verwende-
ten Systems liegt im apikalen Anteil des
Implantatkdrpers. Durch die Vertiefung
der Gewindegange und die damit ver-
bundene apikale Verjlingung verbes-
sern sich die Selbstschneideeigenschaf-
ten. So wird das Inserieren des Implan-
tats in eine frische Extraktionsalveole
vereinfacht. Im basalen, residualen Kno-
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chen wird eine hohere Primarstabilitat
forciert, die sonst durch einen fehlen-
den Kontakt zu den Wanden der Ex-
traktionsalveole nur schwer zu erzielen
ist. Die modifizierte apikale Gewinde-
geometrie erleichtert es zudem, die
Richtung des Implantats wahrend der
Implantation in gewtinschter Orientie-
rung zu halten.

Herausforderung einer
Sofortimplantation im
Molarenbereich

Erschwert ist die Sofortimplantation
im Molarenbereich insbesondere durch
die Anatomie und die Anzahl der Wur-
zeln sowie die Herausforderung einer
zentralen Ausrichtung des Implantats.
Zudem konnen die Lokalisation und
Ausdehnung der Kieferhéhle im Ober-
kiefer und des Nervus mandibularis
im Unterkiefer sowie die hoheren Kau-
krafte im okklusalen Bereich die Indi-
kation der Sofortimplantation beein-
trachtigen. Das Implantat wird in die
frische Extraktionsalveole inseriert.
Eine zentrale Insertion des Implantats
ist einer Insertion in eine der Alveolen
des mehrwurzeligen Zahnes zu bevor-
zugen.> Bei einem entsprechenden
Implantatdesign — selbstschneidende,
knochenverdichtende Eigenschaften —
ldsst sich die Primdrstabilitat in der
Extraktionsalveole forcieren. Es gibt
Implantatdesigns, die extra fiir solche
Situationen entwickelt bzw. optimiert
worden sind. Beim hier verwendeten
Implantat erleichtern die Verjingung
des apikalen Anteils und die tieferen
Gewindeeinschnitte das Setzen des
Implantats in der Extraktionsalveole
sowie im unterpraparierten Knochen.
Im basalen, residualen Knochen wird
eine bessere Primarstabilitat erreicht,
die sonst durch einen fehlenden Kon-
takt zu den Wanden der Extraktions-
alveole nur schwer zu erzielen ist.

Patientenfall 1

Ausgangssituation Abb. 4:Kontrollréntgenbild 2019. — Abb. 5: Ein Jahr spater: Zahn 27 musste als nicht erhaltungs-
Ein 40-jéhriger Patient konsultierte un-  wirdig eingestuft werden. — Abb. 6: Sofortimplantation nach Extraktion von Zahn 27 mit Healing-
[ ; Abutment zum Verschluss. — Abb. 7: Kontrollréntgenbild; in Regio 27 ist ein Astra Tech Implant EV
S?re Zahna.thpraXIS I?'I Jahr 2019 mit Profile 4.8 PC9mmiinseriert. — Abb. 8 und 9: Das Implantatin Regio 27 ist mit einer vollkeramischen
einer massiven Zerstorung der Zahn- Krone versorgt, die sich funktionell sowie dsthetisch an den bereits vorhandenen Implantatrestaura-
hartsubstanz im Ober- und Unterkiefer  tionen orientiert. — Abb. 10: Implantatkontroll-Konsultation in der Praxis; stabile Situation.
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(Abb. 1). Als Grund gab er den exzes-
siven Konsum von Energydrinks in der
Vergangenheit an. Nach einer umfas-
senden Diagnostik und Planung erfolg-
ten die Rekonstruktion der vertikalen
Kieferrelation, endodontische Behand-
lungen an beherdeten Zahnen, unver-
meidbare Extraktionen sowie die So-
fortimplantation und Sofortversorgung
der Zéhne 16, 15, 23 und 26, 34, 35.
Anfang 2020 folgte die definitive pro-
thetische Versorgung (Abb. 2—4). Etwa
ein Jahr spater stellte sich der Patient
erneut in der Praxis vor. Der vom Haus-
zahnarzt im Jahr 2019 als erhaltungs-
wirdig eingestufte wurzelbehandelte
und prothetisch neu versorgte Zahn 27
war frakturiert (Abb. 5). Ein Zahnerhalt
war unmoglich. Daher fiel die Entschei-
dung fiir die Extraktion von Zahn 27.
Der Patient wiinschte ausdriicklich den
implantatprothetischen Liickenschluss.
Eine Freiendllicke als Alternative kam
fir ihn nicht in Betracht.

Planung

Um die Behandlungsdauer so kurz wie
mdglich zu halten und dem Patienten
mehrere Eingriffe zu ersparen, fiel die
Entscheidung auf eine Sofortimplan-
tation. Vorteil ist unter anderem, dass
einer starken Knochenresorption und
einem umfangreichen Weichgewebe-
riickgang im Bereich der Extraktions-
alveole vorgebeugt werden kann. Zu-
dem ist das chirurgische Trauma bei
einem lappenfreien Eingriff geringer.
Voraussetzungen flr eine Sofortim-
plantation sind eine entziindungsfreie
Extraktionsalveole sowie ausreichend
Knochen im apikalen Bereich, um das
Implantat primarstabil verankern zu
kdnnen. Bei Patienten mit akutem Ent-
zlindungsgeschehen kann drei Tage
vor dem Eingriff mit einer Antibiose
begonnen werden, um die Entziindung
in eine subakute Phase zu bringen.

Sofortimplantation

Zahn 27 konnte im lappenfreien Vor-
gehen extrahiert werden. Nach dem
Entfernen des Granulationsgewebes
wurde eine intakte kndcherne Alveole
taxiert. Der Aufbereitung, entsprechend
des Implantatprotokolls, schloss sich
die zentral orientierte Platzierung des

Abb. 11: OPG nach Eingliederung der definitiven prothetischen Restaurationen (Hauszahnarzt).

Implantats in die frische Extraktions-
alveole an. Da die Restknochenhéhe
etwa 6mm betrug, wurde ein inter-
ner Sinuslift vorgenommen, um eine
Implantatlange von 9mm zu gewahr-
leisten. Das Implantat (Astra Tech Im-
plant EV Profile 4.8 PC 9mm) konnte
problemlos in den vorbereiteten Bohr-
stollen inseriert werden. Die Primdr-
stabilitdt betrug etwa 20Ncm. Bei
Sofortimplantaten hat es sich bewahrt,
die Aufbereitung nur bis zum vorletz-
ten Drill vorzunehmen. So kann aus-
reichend Primarstabilitat erzielt wer-
den, auch wenn gegebenenfalls im
apikalen Bereich nur drei Millimeter
Hartgewebe flir die Verankerung des
Implantats zur Verflgung stehen. Der
periimplantare Defekt wurde mit Ei-
genknochen aus dem Kieferwinkel im
dritten Quadranten gefiillt und an-
schlieBend ein breites, flaches Healing-
Abutment (& 6,5x3,5) eingeschraubt
(Abb. 6). Ein abschlieBendes Rontgen-
bild (OPG) diente der Kontrolle von
Achsneigung und Positionierung des
Implantats (Abb. 7).

Nachsorge

Der Patient wurde darauf hingewiesen,
die nachsten acht Wochen ausschlieB-
lich auf der gegeniiberliegenden Seite
zu kauen. Als Nachsorge bekam er
lbuprofen 600 mg (Einnahme bei Be-
darf) sowie zur Vermeidung einer bak-
teriellen Infektion Amoxiclav (Einnahme
flr eine Woche) verschrieben. Nach der
Nahtentfernung stellte sich der Patient
monatlich zur Kontrolle vor. Die Heilung
verlief komplikationslos, was das Kon-

trollréntgenbild drei Monate post OP
bestatigte. Die definitive implantat-
prothetische Versorgung erfolgte beim
Hauszahnarzt (Abb. 8—10). Bei einer
Abschlusskontrolle in unserer Praxis
wurde ein OPG angefertigt, um den
Zustand der anderen Zdhne und Im-
plantate zu beurteilen. Dies ist unsere
,Baseline” fir das zukinftige Monito-
ring (Abb. 11). Der Patient konsultiert
weiterhin regelmaBig zur Prophylaxe
und Vorsorge seinen Hauszahnarzt und
kommt einmal jahrlich in unsere Pra-
xis zur Implantatkontrolle.

Patientenfall 2

Ausgangssituation

Ein 50-jahriger Patient hatte seit meh-
reren Jahren Schaltlicken im Mola-
renbereich. Es fehlten die Z&hne 25,
26 und 36. Bislang kam er nach ei-
gener Aussage mit der Situation gut
zurecht. Er kaute jedoch ausschlieB-
lich rechts. Dann frakturierte Zahn 17
als er auf ein Brotchen biss. Seither
war der Patient in seiner Kaufahigkeit
stark eingeschrdnkt. Zudem klagte er
Uber Schmerzen an 17. Das Rontgen-
bild (OPG) zeigte eine tiefe horizon-
tale Fraktur von Zahn 17 (Abb. 12-14).
Der Versuch eines Zahnerhalts musste
als wenig Erfolg versprechend beurteilt
werden.

Planung

Die Entscheidung fiel fir die Extrak-
tion des Zahns 17 und die sofortige
Insertion eines Implantats mit inter-
nem Sinuslift. Zudem sollten die Schalt-
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liicken Regio 25/26 sowie Regio 36 im-
plantatprothetisch versorgt werden. Im
zweiten Quadranten schien ein ex-
terner Sinuslift unumganglich. Zudem
war auf dem Rontgenbild eine etwa
kirschgroBe Verschattung in der Na-
sennebenhéhle links sichtbar, die in-
traoperativ entfernt werden sollte.

Implantation

Auch bei diesem Patienten erfolgte die
Extraktion des Zahns ohne das Aufklap-
pen des Kieferkamms auf sehr schonen-
dem Weg. Nach der Entfernung des
Zahns wurde das Granulationsgewebe
entfernt und die Alveole fiir eine zen-
trale Insertion des Implantats vorbe-
reitet. Da die Restknochenhdhe etwa
10mm betrug (Abb. 15), wurde ein
kleiner interner Sinuslift vorgenommen,
um so eine Implantatldnge von 11 mm
nutzen zu kénnen. Das Implantat (Astra
Tech Implant EV 4.8 C 11 mm) ist in
den vorbereiteten Bohrstollen inseriert
worden (Abb. 16 und 17). Die Primar-
stabilitdt betrug etwa 25Ncm. Der peri-
implantare Defekt wurde mit Eigen-
knochen (Kieferwinkel des dritten Qua-
dranten) gefiillt und ein breites, flaches
Healing-Abutment (& 6,5x3,5) ein-
geschraubt. Entsprechend der Planung

A ® Fe s N g > ist im zweiten Quadranten das Fenster
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Abb. 12: OPG der Ausgangssituation; frakturierter Zahn 17 und Schaltllicken in Regio 25/26 so- ur-emnen gx ,emer? |nus.| a,nge &
wie in Regio 36. — Abb. 13: Klinische Ausgangssituation von bukkal mit frakturiertem Zahn 17. — worden. Die im Rontgenbild sichtbare
Abb. 14a und b: Okklusale Ansicht der klinischen Ausgangssituation in Ober- und Unterkiefer. Verschattung stellte sich als mit klarem
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Abb. 15: Dreidimensionale DVT-Analyse Regio 17 zur Beurteilung des supraapikalen Knochenangebots und der Néhe zur Kieferhghle. — Abb. 16: Situ-
ation nach schonender Entfernung des Zahns 17. — Abb. 17: Zentral positioniertes Sofortimplantat Regio 17 (Astra EV ATV 4.8 C 11 mm). — Abb. 18:In-
serierte Implantate in Regio 25/26 mit Abdeckschrauben. — Abb. 19: Verschluss des Sinusfensters Regio 26. — Abb. 20: Inseriertes Implantat in Regio 36.
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Abb. 21a und b: Finale implantatprothetische Restauration mit vollkeramischen Kronen im Ober-
kiefer. — Abb. 22: Klinisches Abschlussbild. — Abb. 23: AbschlieBendes OPG als ,Baseline” fiir das
Monitoring.

Sekret geflillte Blase dar. Diese wurde
vorsichtig punktiert und mit einem Mi-
krosauger das Sekret abgesaugt. An-
schlieBend konnte die Schneider'sche
Membran, die abgesehen von der be-
wusst punktierten Stelle intakt war,
angehoben werden. Nach dem Vor-
bereiten der Implantatbetten Regio 25
und 26 wurden die beiden Implantate
(Astra Tech Implant EV 4.2 C 9mm,
Astra Tech Implant EV 4.8 C 9mm)
inseriert und mit den entsprechenden
Cover Screws zur geschlossenen Ein-
heilung abgedeckt (Abb. 18). Der Rest
der angehobenen Membran wurde mit
Eigenknochen aufgefillt und das Fens-
ter, das zum Sinus angelegt war, repo-
niert sowie nach einer Periostschlit-
zung spannungsfrei vernaht (Abb. 19).
Im Unterkiefer wurde Regio 36 aufge-
klappt und freigelegt. Nach der Auf-
bereitung konnte das Implantat (Astra
Tech Implant EV 4.2 C 11 mm) inse-
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riert (Abb. 20) und mit einem Hea-
ling-Abutment verschlossen werden. Es
folgte eine transgingivale Einheilung.

Nachsorge und

prothetische Restauration

Nach dem Eingriff wurden dem Patien-
ten Ibuprofen 600 mg (Einnahme bei
Bedarf) sowie zur Vermeidung einer
bakteriellen Infektion Amoxiclav (Ein-
nahme fiir eine Woche) verschrieben.
Er stellte sich nach der Nahtentfer-
nung monatlich zur Kontrolle vor; die
Heilung verlief komplikationslos. Drei
Monate spater wurde ein OPG an-
gefertigt und die Situation als stabil
beurteilt. Es folgte die Freilegung der
Implantate 25 und 26. Etwa zwei Wo-
chen spater konnte die Situation flir
das Herstellen der definitiven prothe-
tischen Versorgung abgeformt werden.
Im Dentallabor wurden vollkeramische
Restaurationen angefertigt und diese

nach einer Einprobe definitiv einge-
gliedert (Abb. 21 und 22). Ein erneu-
tes OPG gilt als ,Baseline” fiir das
zukiinftige Monitoring (Abb. 23). Der
Patient ist weiterhin regelmaBig zur
Prophylaxe und Vorsorge in unserer
Praxis.

Zusammenfassung

Die Sofortimplantation bietet bei ent-
sprechender klinischer Voraussetzung
eine sichere Alternative zur konven-
tionellen implantologischen Therapie.
Das Verfahren ist wissenschaftlich gut
dokumentiert. Behandlungsaufwand und
Behandlungszeit konnen vielfach deut-
lich reduziert werden; auch — wie in den
Fallbeispielen dargestellt — im oberen
Molarenbereich. Allerdings stellt die
Sofortimplantation in dieser Kiefer-
region ein eigenes Kapitel dar. Die
Wurzelmorphologie und die Form der
knochernen Alveole sind ebenso zu
beachten wie das supraapikale Kno-
chenangebot und die nahegelegene
Kieferhohle. Voraussetzung ist unter
anderem ein entsprechendes Implan-
tatsystem. Beim Astra Tech Implant EV
ist das Gewindedesign im apikalen
Bereich leicht adaptiert worden. Wer-
den die Voraussetzungen fiir die So-
fortimplantation beachtet, die anato-
mischen Gegebenheiten analysiert und
wird das richtige Implantatsystem ge-
wahlt, ist sie eine zuverldssige und
vorhersagbare Technik mit genannten
Vorteilen. Die Verjingung und die tie-
feren Gewindeeinschnitte forcieren eine
bessere Primarstabilitdt als Grundlage
fur die sichere Sofortimplantation.
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