SPECIAL

Die Sofortimplantation in der Praxis

In zunebmendem MafSe dufSern Patienten den Wunsch nach schnellstméoglicher Versorgung bei

optimalen dsthetischen und funktionellen Langzeitergebnissen. Dieser Wunsch hat einen

Wandel in der Implantologie der letzten 20 Jahre ausgelost.
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Zuverlassige Langzeitergebnisse lassen sich mit einem
konservativen Therapiekonzept (Spatimplantation und
Spétbelastung) erzielen und somit stellt es die konven-
tionelle Basis in der Implantologie dar. Die optimalen
knochernen Voraussetzungen finden wir allerdings di-
rekt nach der Extraktion. Durch die Methode der Sofort-
implantation ist es moglich, die knochernen Strukturen
und Weichgewebe zu erhalten. Fiir den Patienten ist in
diesem Zusammenhang, neben der Wiederherstellung
einer moglichst natiirlichen Asthetik, dieVerkiirzung bis
zur definitiven Versorgung wichtig. Weitere Vorteile sind
die Kosteneffektivitat, der geringere chirurgische Eingriff,
die Beschrankung auf einen Operationstermin und ge-
ringere postoperative Beschwerden. Dagegen steht die
anspruchsvolle (vor allem beim membrangesteuerten
Knochenaufbau) und komplikationssensible Opera-
tionstechnik, die den oralchirurgisch versierten Behand-
ler aber vor keine grofleren Schwierigkeiten stellt. Somit
fordert die Sofortimplantation einen immer grofer wer-
denden Stellenwert in der Implantologie. Durch diverse
Studien ist die Sofortimplantation als bewahrte Methode
anerkannt. Hingegen gehen die Empfehlungen in der Li-
teratur bei der Sofortbelastung auseinander.

Zur Definition

Sofortimplantation

— direkte Implantation in die Extraktionsalveole, wenn
méglich ohne Lappenbildung

— Vorteile: es findet keine Resorption statt, optimale As-
thetik der Weichgewebe

Verzégerte Sofortimplantation

— Implantation vier bis achtWochen nach der Extraktion,
nach epithelialer Wundheilung

—wenn eine Sofortimplantation, z.B. wegen Entziin-
dung, nicht moglich ist

— Vorteil gegeniiber Spatimplantation: Resorption der
kndchernen Strukturen ist noch nicht soweit fortge-
schritten

Spétimplantation
— mindestens sechs Monate nach Extraktion, nach abge-
schlossener knocherner Konsolidierung

unbelastete intraossédre Einheilung — gedeckt
— je nach Region und mit/ohne augmentative Malinah-
men erfolgteine Einheilung von zweibis achtMonaten,
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— Insertion oberhalb der krestalen Knochenkante kann
auch bei dergedeckten Einheilung zu Belastungen fiih-
ren

unbelastete supraossare Einheilung — offen

— alle offen einheilenden Implantate, transgingival ge-
setzte Implantate, aber auch Implantate, die sofort mit
einem Gingivaformer versorgt werden

— es sollte eine ausreichende Primdrstabilitit vorhanden
sein.

Vorbereitende MafSnabmen

Firr ein optimales Langzeitergebnis ist eine sorgfdltige
Planung mit Wax-up notwendig. Sollte die Mundhy-
giene nichteinwandfrei sein, durchlaufen unsere Patien-
ten die systematische Reinigungsphase mit Mundhy-
gieneinstruktion, Reinigung und Politur.

Chirurgische Phase

Schon bei der Extraktion sollten die knéchernen Struktu-
ren geschont werden, insbesondere die bukkale Lamelle
istoft nur sehr diinn. Bei der Wahl des Implantates ist ein
ausreichender Durchmesser vorteilhaft, um die Kontakt-
fliche zwischen Implantat und Knochen so groft wie
moglich zu gestalten. Eine Uberdimensionierung und
damitReduzierung der bukkalen Lamelle sollte aber ver-
mieden werden. Die Spalten zwischen Alveolenwand
und Implantat sind vorzugsweise mit autogenem Kno-
chen oder ansonsten mit Knochenersatzmaterial zu fiil-
lenunddasImplantatistoffen einheilen zu lassen. Da die
Sofortimplantation vor allem fiir dsthetisch anspruchs-
volle Gebiete favorisiert wird, sollte eine Lappenbildung
wenn moglich unterbleiben. Bei Vorliegen von Entziin-
dungen ist eine gute Abwagung zwischen der Sofortim-
plantation und derverzogerten Sofortimplantation nétig.
Sollte mansichfiir Erstere entscheiden, istfolgendes The-
rapieschema sinnvoll:

Im Anschluss an die sorgfaltige Extraktion wird ein Mu-
koperiostlappen gebildet. Auch hier ist das atraumati-
sche und sorgfiltige Vorgehen, wie bei allen chirurgi-
schen Interventionen, die Garantie fiir ein gutes Ergebnis
und geringere postoperative Beschwerden des Patienten.
Das Granulationsgewebe ist durch sorgfaltiges Kiirettie-
ren und Ausfrasen der Alveole bzw. Zyste zu entfernen.
Eine zusatzliche Desinfektion der Alveole ist anzustre-
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