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Periimplantarer Gewebeerhalt - eine Frage des richtigen Zeitpunktes?
Von der Risikoanalyse zum Behandlungserfolg

Der vorliegende Artikel beschreibt die Bedeutung des zeitlichen Regimes bei der Durchfiihrung einer
oralen Rehabilitation mit dentalen Implantaten (Angaben zum verwendeten Produkt flieBen ein). Da-
bei betrifft der richtige Zeitpunkt die Entscheidung fiir oder gegen eine Sofortimplantation und/oder
Sofortversorgung. Unter Einbeziehung aller diagnostischen Moglichkeiten und Risikoeinschatzungen
ist so eine Gewebepravention durch Stiitzung und Erhalt der knéchernen Alveole und des weichge-
webigen anatomischen Durchtrittsprofils moglich. Dabei spielt das ,Zeitlassen” im Rahmen der par-
odontalen Vorbehandlung und das ,Zeitnehmen” im Rahmen der parodontalen und periimplantédren
Erhaltungsbetreuung nach erfolgter Implantattherapie eine weitere Rolle. Dies beeinflusst, neben
zahlreichen Einflussfaktoren, maB3geblich die langfristige Stabilitit und Gesunderhaltung der periim-
plantdren Gewebe: ein Schliissel zur Pravention periimplantéarer Infektionen.

Aktuelle wissenschaftliche Un-
tersuchungen’ ? bestatigen die
zunehmende Inzidenz periim-
plantarer Infektionen mit ein-
hergehendem Knochenverlust
(Abb. 1).

So zeigten die wissenschaft-
lichen Untersuchungen von
Roos-Jansaker et al. aus dem
Jahr 20067 dass diese nach 11
Jahren post implantationem
bis zu 43 % betragen kann.
Vergleicht man die Daten mit
der von Albreksson® verdffent-
lichten Zahl von bis zu 14 %, so
wird die Bedeutung weiterer
Forschung und evidenzbasier-
ter Konzepte im Bereich der
Periimplantitispravention und
-therapie deutlich.

Risikogruppen | Signifikant
haufiger betroffen sind Pati-
enten mit einer parodontalen
Vorschadigung, Raucher sowie
Patienten mit einer mangel-
haften Mundhygiene und feh-
lender Nachsorge. Patienten
mit einem bekanntermallen
erhohten Risikoprofil (mikro-
biologische Keimtestung,

IL-Test, PerioMarker® aMMP-
Schnelltest) gilt es im Praxi-
salltag herauszufiltern und
einer intensiven Betreuung
zuzufiihren. Hier bedarf es in
der Regel einer zeitlich ausge-
dehnten Vorbehandlungspha-
se zur oralen Keimreduktion
und Testung der als ,patiente-
neigene biologische Antwort”
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Abb. 1: Weit fortgeschrittene
Periimplantitis mit ausgeprdgter
Knochenresorption.

zu bezeichnenden Gewebereak-
tion. Ebenfalls sollte die Compli-
ance des Patienten beurteilt wer-
den: Wird der Patient sich einer
aktiven Mitarbeit unterziehen?
Ist ein regelmafiges, auf sein Ri-
sikoprofil abgestimmtes Recall
moglich?

Nur unter diesen Voraussetzun-
gen kann die Implantattherapie
auch im risikobehafteten Um-
feld langfristig erfolgreich sein.
Vor allem eine wirksame peri-
implantdre  Gewebepravention
im Anschluss an eine operative
Zahnentfernung (atraumatische
Extraktion / Ridge Preservation /
mechanische  Stltzung  des
Weichgewebes liber eine festsit-
zende provisorische Versorgung)
hat sich in den letzten Jahren als
wirkungsvoll erwiesen. Damit
kénnen in vielen Fallen die nach
Zahnverlust eintretende  kno-
cherne Atrophie und eine nach-

Risikoanalyse | Zur Einschat-
zung des richtigen Implan-
tationszeitpunktes ist eine
ausfihrliche Risikobewertung
angezeigt. Diese setzt sich zu-
sammen aus der Analyse des
Patienten, der knoéchernen,
weichgewebigen und der pro-
thetischen Voraussetzungen
(Tab. 1).

Dabei ist es wichtig, neben
der allgemeinmedizinischen
Anamnese und der erwahn-
ten Compliance-Einschatzung
auch die Erwartungen und
Wiinsche des Patienten in die
bevorstehende Therapie mit
einzubeziehen. Auf die Kkli-
nische extra- und intraorale
Untersuchung folgt die radio-
logische Diagnostik in konven-
tioneller 2D- oder zukunfts-
weisender 3D-Diagnostik zur
Visualisierung der knéchernen
und anatomischen Vorausset-
zungen am Ort der geplanten
Implantation. Hierbei ist nicht
nur die Vermessung der realen
vertikalen  Kieferkammhohe
und der Alveolarkammbrei-
te wichtig, sondern auch das
knocherne Niveau an den be-
grenzenden Nachbarzahnen

Anamnese
PA > Rauchen > Diabetes

Knochenvolumen
bukkale Resorptionen >
Fenestrationen

Knochenqualitat
D1>D2>D3>D4

Entziindungszustand der Alveole
PA-Infektion >
endodontischer Misserfolg

Biotypus
dick > diinn
low scallope > high scallope

Lachlinie
niedrig > hoch

Compliance
Verstandnis > Hygiene > Mitarbeit

Immunologische Patientenantwort
Markertest > IL-Test > aMMP-Test

Patientenanspriiche an das Ergebnis

und dessen Abstand zu den
Kontaktflichen der bestehen-
den Dentition und der zukiinf-
tigen Rekonstruktion. Wie st
die prothetische Form des zu
ersetzenden Zahnes: dreieckig
oder viereckig? Besteht Behand-
lungsbedarf an den Nachbar-
zahnen? Welchen weichgewe-
bigen Biotypus hat der Patient?
Die Beachtung der von Tarnow
19928 erstmals definierten und
2003° modifizierten  Abstan-
de zwischen der knochernen
Grundlage der Papille und dem
Kontaktpunkt der prothetischen
Rekonstruktion spielen eine wei-
tere entscheidende Rolle. Nur
dann kann mit einer kompletten
Auffillung des Interdentalrau-
mes und einem perfekten asthe-
tischen Endergebnis gerechnet
werden. Oftmals entsteht so pro-
thetisch die Notwendigkeit

einer langen Kontaktflache der
Kronen in Richtung Margo gingi-
vae (Abb. 2). Zur weiteren, umfas-
senden Risikobeurteilung eignet
sich auch die vom ITl in der Kon-
sensuskonferenz 2007 erstellte
und im Jahr 2009 veroffentlichte
SAC-Klassifikation10 (Tab. 2).

Definition der Sofortimplanta-
tion, Sofortversorgung und So-
fortbelastung | Eine Sofortim-
plantation Typ 1 bezeichnet die
direkte Insertion eines Implan-
tates in die frische Alveole nach
der Zahnentfernung (Tab. 3). Bei
der Sofortversorgung wird eine
Suprakonstruktion im direkten
Anschluss an die Implantat-

Abb. 2: Lange Kontaktfliche zwi-

insertion eingebracht. Okklu-
sionskontakte zur Gegenzahn-
reihe bestehen jedoch nicht.
Die Sofortversorgung ohne
Belastung wird besonders in
der asthetischen Zone in Form
provisorischer Versorgungen
eingesetzt'.

Von Sofortbelastung wird ge-
sprochen, wenn Implantate in-
nerhalb von 72 Stunden nach
ihrer Insertion mit einer Supra-
konstruktion versorgt werden
und diese Okklusionskontakte
mit den Antagonisten auf-
weist'?. Diese Variante ist seit
der Einfiihrung des Konzeptes
von Ledermann 1979 ausrei-
chend nachuntersucht und do-
kumentiert worden: Die inter-
foraminale Implantation und
Sofortbelastung mittels einer
Stegrekonstruktion ermdglicht
gleich hohe Uberlebensraten
wie bei der Spatversorgung*'®.

Literaturfazit | In der Arbeit
von Nkenke und Schliephake'
zum Thema ,Sofortbelastung
und Sofortversorgung von Im-
plantaten: Indikationen und
Uberlebensraten”'¢, findet sich
folgende  Schlussfolgerung:
.Die Implantatiiberlebensrate
zeigte sich weder bei Sofort-
belastung noch bei Sofortver-
sorgung der Uberlebensrate
nach konventionellen Einheil-
zeiten unterlegen. Alle Studien
haben gemeinsam, dass beim
Einbringen mehrerer Implan-
tate diese Uber die Suprakon-
struktion verblockt wurden.
Nach den Ergebnissen der
Literaturanalyse scheint es
heute kaum anfechtbar, dass
Implantate erfolgreich sofort
versorgt werden konnen. Die
Entscheidung fiir oder gegen
eine Sofortversorgung ist von
der Kombination individueller
Parameter wie Festigkeit des
Knochens, Primarstabilitat,
Drehmoment und eventuell
bestehende  periimplantare

Master of Science,Clinical Dental CAD/CAM”

. Defekte abhdngig.” Somit kann
\- Mitglied der Next(e) Generation DGI

gesagt werden, dass die

folgende weichgewebige Rezes-
sion minimiert werden* 67,

schen Implantatkrone regio 11 und
Zahn 21 bei sehr diinnem Biotypus.

unter: www.team5.ch J Tab. 1: Patientenbezogene Risiken.




SAC-Level (Straightforward, Advanced, Complex) -
Klassifikation der chirurgischen und restaurativen Falle:

S-Level

» Der chirurgische Prozess erscheint unkompliziert mit minimalem chirurgischem Risiko.
» Das anatomische Risiko ist minimal.

« Minimale postoperative Komplikationen werden erwartet.

» Minimales asthetisches Risiko.

+ Nicht im dsthetischen Bereich, daher kein asthetisches Risiko.

- Die prothetische Versorgung erscheint unkompliziert und benétigt nur wenige Schritte.
« Das prothetische Ergebnis ist vorhersehbar.

» Geringes Risiko von Komplikationen.

Implantatdesign
konisches Schraubenimplantat >
Zylinder

Implantatoberflachen
Makro > mikro > nano

A-Level

- Eine groBere Herausforderung beim chirurgischen Prozess wird erwartet.

« Die Nahe zu wichtigen anatomischen Strukturen konnte die Schwierigkeit der Implantation erhéhen.
« Erhohtes Risiko von postoperativen Komplikationen.

» Moderates bis hohes dsthetisches Risiko.

« Erkennbares dsthetisches Risiko.

- Die prothetische Versorgung erfordert mehrere Schritte, aber das Ergebnis ist vorhersehbar.

« Das prothetische Ergebnis ist genau visualisierbar.

- Das Risiko von Komplikationen ist gering bis mafig.

Implantatanzahl
verblockt > einzeln

Implantatlange
> 10 mm

C-Level

« Der chirurgische Prozess erscheint kompliziert.

« Die Nahe zu wichtigen anatomischen Strukturen erhoht die Schwierigkeit und das Risiko der Implantation.

» Die chirurgischen Herausforderungen an den Chirurgen und sein Team sind hoch.

» Hohes Risiko von chirurgischen Komplikationen.

+ Hohes asthetisches Risiko.

- Das asthetische Risiko ist mittel bis hoch.

- Die prothetische Versorgung beinhaltet verschiedene Phasen, es kann zu Neubewertungen als Folge von
Veranderungen innerhalb der Behandlung kommen.

» Das prothetische Ergebnis kann nicht verlasslich vor der Behandlung bestimmt werden.

« Das Risiko von Komplikationen ist hoch und mehrfache Modifikationen des Behandlungsplans sind eventuell
zur L6sung notwendig. Das langfristige Ergebnis kann durch notwendige Kompromisse, hervorgerufen durch
diese Komplikationen, beeinflusst sein.

» Detaillierte Koordination, Kommunikation und Ordnung der Behandlungsablaufe zwischen dem behandelnden
Zahnarzt, dem Chirurgen und dem Zahntechniker sind grundlegend fiir den Erfolg. Der Patient muss die
Maoglichkeit eines nicht optimalen Behandlungsergebnisses verstehen und akzeptieren.

Primarstabilitat
> 35 Ncm Eindrehmoment
> 20 Ncm Ausdrehmoment

3D-Implantatposition in der Alveole

kritische Patienten- und Fallselektion

Vorbehandlung und Keimreduktion
Pa > Kons > Chirurgie

Tab. 2: SAC-Klassifikation.

Praxislogistik
Team > Zahntechniker > Patient >
DH

Sofortimplantation
Insertion von Implantaten im direkten Anschluss an die Zahnentfernung

Sofortversorgung
Implantate (einzeln oder verblockt < 3) in kompletter statischer und
dynamischer Nonokklusion innerhalb der ersten Woche nach Insertion

Prothetik
Gesamtkonzepte > Verblockung
Provisorien > Okklusionskonzept

Sofortbelastung
Implantate (multiple verblockt > 3) unter okklusaler Belastung innerhalb der ersten Woche nach Insertion

Ausbildungs- und Wissensstand
des Behandlers

Tab. 3: Definitionen.

Tab. 4: Behandlerbezogene Risiken

progressiven Konzepte der So-
fortversorgung und Sofortbe-
lastung einer sehr strengen In-
dikationsstellung unterworfen
sind. Nur bei Beachtung samt-
licher Parameter kann mit ei-
nem Behandlungserfolg ge-
rechnet werden.

Heute betrachten wir diese
Konzepte wesentlich kritischer
als noch vor einigen Jahren,
wenn gleich sie unseren Pati-
enten durch die Reduktion der
Behandlungsdauer und die
Ersparnis zahlreicher Zweitein-
griffe sehr verlockend erschei-
nen.

Festlegung des Implantat-
zeitpunktes | So sollte eine
Sofortimplantation Typ 1 in
der asthetischen Zone nur bei
folgenden  Voraussetzungen
durchgefiihrt werden:

niedrige Lachlinie

dicker Biotypus des Weich-
gewebes und flache Scal-
lopierung
Weichgewebsliberschuss
keine horizontalen Kno-
chendefekte und ausrei-
chend dimensionierte ves-
tibulare Knochenlamelle
Extraktion erfolgt nicht
aufgrund einer akuten pa-
rodontalen Infektion

Bestehen in diesen Punkten ein
oder gar mehrere Einschran-
kungen, gilt es, eine moglichst
breite Risikostreuung durch
eine zeitlich verzogerte und
schrittweise ~ Vorgehenswei-
se durchzufihren. Auch hier
spielt der Faktor der richtigen
Zeiteinteilung wieder eine ent-
scheidende Rolle:

gewebsschonende, atrau-
matische Zahnentfernung
mittels Periotom / Desmo-
dontom
Analyse der Defektmor-
phologie

«  MaBnahmen zur Ridge
Preservation (kndcherne
Stitze)

«  MaBnahmen zur Weichge-
webspravention/-aufbau
(weichgewebige Stiitze)

«  Spatimplantation mit ggf.
simultaner Weichgewebs-
regeneration / gedeckte-
Einheilung

«  Freilegungsoperation mit
weichgewebsverdicken-
den Techniken

« Bevorzugung individuell
verklebter Zirkonabut-
ments auf Titanbasis (ggf.
mit Platform Switching).

Der Behandler muss in jedem
Falle Uber einen fundierten
Ausbildungs und Wissensstand
verfligen (Tab. 4), um Uber die
jeweilige Vorgehensweise ei-
ner sofortigen, verzdgerten
oder verspateten Implantation
zu entscheiden.

Fallbeschreibungen | Im Fol-
genden sollen nun anhand
zweier klinischer Falle die Vor-
gehensweise der Spatimplan-
tation im strukturschwachen
Bereich des posterioren Ober-
kiefers sowie die komplexere
Planung und Rehabilitation
mittels Sofortimplantation
und Sofortversorgung in der
asthetischen Zone dargestellt
werden.

Klinischer Fall 1 | Eine 44-jéh-
rige Patientin, Anamnese un-
auffallig, keine extraoralen pa-
thologischen Befunde, stellte
sich mit dem Wunsch nach Er-
satzdes Zahnes 16 in der Praxis
vor. Diesen habe sie aufgrund
einer Wurzelentziindung vor
mehreren Jahren verloren.
Die Patientin weist eine gute
Mundhygiene sowie eine gute
Compliance auf. Die Risikobe-
wertung ergab folgende Er-
gebnisse:



Asthetische Kriterien: hohe
asthetische Anspriiche, aber
im posterioren Bereich.
Knochen (Abb. 3): Knochenni-
veau am Nachbarzahn gut, kei-
ne Infekte, ausreichendes ver-
tikales und maBig atrophiertes
horizontales Knochenangebot.
Weichgewebe (Abb. 4): nor-
male Zahnfleischdicke, lateral
leicht eingesunkene Weichge-
webssituation.

Abb. 3: Fall 1 - Prdoperative
Réntgenaufnahme.

Prothetik: Nachbarzahne
missen nicht prothetisch
versorgt werden. Dies ent-
spricht klar einem S-Level der
SAC-Klassifikation und geht
mit einem kalkulierbaren und
sehr gut einschatzbaren End-
ergebnis einher. In diesem Fall
kann zweidimensional geplant
und implantiert werden. Eine
weiterfihrende 3D- sowie
eine navigierte, schablonenge-
fUhrte Implantation sind nicht
zwingend.

Abb. 4: Intraorale
Ausgangssituation.

Jedoch muss der Behandler
das vertikale Restknochen-
angebot mittels einer Mess-
referenz exakt ermitteln und
Uber ausreichend anatomische
Kenntnisse verfliigen, um das
horizontale Knochenangebot
palpieren / einschdtzen zu
kénnen.

Zur Optimierung der Weichge-
webssituation, unter Verzicht
auf eine Transplantatentnah-
me, wurde ein geschlossener
Einheilungsmodus  gewahlt.
Hier besteht die Option, bei
der Freilegung das Weichge-
webe ausreichend modifizie-
ren zu kdnnen.

Unter Lokalanasthesie erfolgte
die atraumatische Bildung ei-
nes kleinen Mukoperiostfeldes
bei leicht palatinal versetzter
Schnittfihrung. Die Wahl des
Implantatsystems fiel auf das
weiterentwickelte  Implantat
REVOIS® PRO der Riemser
Arzneimittel AG*. Dieses bie-
tet eine tiefe konische Innen-
verbindung in Kombination
mit einem Sechskant-Rotati-
onsschutz und erzielt damit
eine stabile Press-fit-Passung.
So konnen Mikrobewegun-
gen zwischen Abutment und
Implantat vermieden werden.
In Verbindung mit dem inte-
grierten Platform Switching
17,18,19,20,21,22,23,24,25 Verhindert dies
die bakterielle Einflussnahme
auf das periimplantare Gewe-
be. Das Implantat zeichnet sich
weiterhin durch eine exzellen-
te Primarstabilitat insbeson-
dere im strukturschwachen
Knochenlager des Oberkiefers
aus und eignet sich so auch
hervorragend fiir die progres-
siveren Therapiekonzepte der
Sofortimplantation und So-
fortversorgung (s. Fall 2).

Mit dem schmalen Dreikant-
bohrer erfolgt eine erste Posi-
tionsmarkierung, die auch bei
sehr atrophen Kieferkdmmen

mit diesem Instrument sehr
gut gelingt (Abb. 5).

Abb. 5: Dreikantbohrer zur Mar-
kierung der Implantatposition.

Nachfolgend bendétigt es nur
zwei weitere  Bohrschritte
mit dem 2.0-Pilotbohrer (mit
Bohrstopp, Abb. 6) und dem
3,8-Formbohrer (Abb. 7). Da-
nach wird das REVOIS® PRO
43x11mm (Abb. 8) manuell
in die vorbereitete Implantat-
kavitat eingebracht und der
Abdruck-/Einbringpfosten ent-
fernt. Das Implantat kann dann
maschinell oder manuell in die
definitive Position integriert
werden (Abb. 9) und mit der
beiliegenden Abdeckschraube
versorgt werden (Abb. 10).

Abb. 6: Pilotbohrer 2.0 mit
Tiefenstopp 11 mm.

*Seit Januar 2015 bei AUROSAN GmbH

Abb. 7: Formbohrer 3.8 zur reinen
Erweiterung der Implantatkavitdit.

Abb. 10: Abdeckschraube zur
geschlossenen Einheilung.

Abb. 13: Emergenz Profil nach
Ausformung.

Abb. 9: ...und nach Abnahme
des Einbringpfostens mit dem
Eindrehschliissel 2.3 auf die
definitive Tiefe adaptiert.

Abb. 8: REVOIS® PRO 4.3 mm
Ldnge 11 mmist manuell inseriert...

=

Abb. 12: Freilegung 3 Monate
post OP mit Spaltlappentechnik.

Abb. 11: Postoperative
Réntgenaufnahme.

Die postoperative Rontgenaufnahme zeigt die Integration des Im-
plantates unter Ausnutzung der kompletten vertikalen Restkno-
chenhohe unter dem Sinus maxillaris (Abb. 11).

3 Monate post implantationem erfolgte die Freilegungsoperation
mittels lateraler Verschiebetechnik und unter Praparation eines
Mukosalappens (Abb. 12). Das Periost sollte, wenn maoglich, nicht
mehr von seiner knéchernen Unterlage im Bereich des Implantates
abgeldst werden, da ansonsten mit einer zusatzlichen Knochenre-
sorption gerechnet werden muss. Nach 14 Tagen ist die Ausfor-
mung des Emergenzprofils sichtbar (Abb. 13).



Abb. 14: Individualisiertes
Titanabutment mit langer
Konusverbindung.

Es erfolgte die exakte Ubertra-
gung der Implantatposition
samt Weichgewebsprofil mit-
tels offener Loffeltechnik ins
Labor und die Herstellung ei-
ner konventionellen VMK-Kro-
ne auf individualisierter Titan-
Abutment-Basis (Abb. 14). Die
prothetische und radiologi-
sche Nachkontrolle 3 Monate
nach Eingliederung der Pro-
thetik zeigte reizlose Verhalt-
nisse. Die Patientin ist mit dem
funktionellen und &stheti-
schen Endergebnis sehr zufrie-
den (Abb. 15 u. 16).

Die Integration des Konzeptes
des Platform Switching kann
hilfreich sein, um eine langfris-
tige periimplantire Gewebs-
stabilitat zu erzielen (Abb. 17),
wie dies der Fall eines vor 5
Jahre inserierten alten
REVOIS® Classic Implantates
zeigt. Hingegen zeigt Abbil-
dung 18 deutlich die multifak-
torielle Einflussnahme auf die
Stabilitat des marginalen Kno-
chenniveaus

Abb. 15: Definitive Prothetik 3 Mo-
nate nach prothetischer Eingliede-
rung.

Abb. 16: Radiologische Kontrolle
3 Monate post Prothetik.

Abb. 17: REVOIS® Classic regio
36,5 Jahre post OP.

Abb. 18: 7-jahrige Implantate mit
Platform-Switching regio 26 und
27.

Klinischer Fall 2 | Im Gegen-
satz zum Standardprozede-
re des ersten Falles zeigt die
Analyse des zweiten Patienten
eine stark abweichende Risiko-
analyse:

Asthetische Kriterien: gemi-
Bigte asthetische Anspriiche,
niedrige Lachlinie innerhalb
der asthetischen Zone.
Knochen: Knochenniveau am
Nachbarzahn 40 % resorbiert,
keine akuten Infekte, laterale
und vertikale Resorptionen.
Weichgewebe: dicker Bioty-
pus, fortgeschrittene Rezessi-
on.

Prothetik: Nachbarzahne
missen prothetisch versorgt
werden.

Dies entspricht einem deutlich
erhohten A-Level der SAC-Klas-
sifikation und geht mit einer
langeren Vorbehandlungspha-
se einher.

Der 47-jdhrige Patient (Rau-
cher, PA) stellte sich mit dem
Wunsch nach einer Verbesse-
rung seiner eingeschrankten
asthetischen  Situation vor
(Abb. 19 u. 20). Die eingehende
intraorale Untersuchung zeigte
eine ausgepragte chronische
Parodontitis mit erhéhten Son-
dierungstiefen, lokalisierten
intraossaren  Knochendefek-
ten und einer eingeschrankten
Mundhygiene. Nach Instruk-
tion und Motivation erfolgte
Uber 6 Monate hinweg die
parodontale Sanierung des
Patienten. Nach Abschluss der
Parodontaltherapie erhalten
nun die praxisinternen Den-
talhygienikerinnen ein eng
abgestimmtes Recall aufrecht.
Die biologische Antwort des
Patienten erwies sich als posi-
tiv, die parodontale Situation
blieb Uber einen langeren Be-
obachtungszeitraum stabil.

Abb. 19: Orale Ausgangssituation en face.

Abb. 21:
Préoperative FRS-Aufnahme.

Planungskriterien | Die kie-
ferorthopadisch differenzi-
altherapeutische  Abklarung
(Abb. 21) zeigte ein zu hohes
Risiko aufgrund des fortge-
schrittenen Lockerungsgrades
der Zahne 11 und 21. Diese
sollten extrahiert werden. Eine
konventionelle Briickenversor-
gung wadre ebenfalls risikobe-
haftet gewesen und von Pati-
entenseite abgelehnt worden.
Aufgrund der Komplexitat des
Falles und zur detaillierten
Analyse der knochernen und
anatomischen Situation im
Hinblick auf eine mogliche Im-
plantattherapie erfolgte eine
3D-DVT-Diagnostik.

Zwei REVOIS® PRO Implantate
3,8x13 mm wurden zur Abkla-
rung der Méglichkeit einer So-
fortimplantation virtuell in

Abb. 22:

DvT-Analyse regio 11 - Position
des Implantates in Relation zur
bukkalen Knochenlamelle.

regio 11 und 21 platziert (Abb.
22 bis 25). Dabei zeigen sich
deutlich die trotz der protrusi-
ven Stellung der zentralen Inci-
sivi komplett erhaltenen buk-
kalen Knochenlamellen (Abb.
22 u. 23) - eine wichtige Vor-
aussetzung zur Entscheidung
fur eine Sofortimplantation.
Das apikale Knochenniveau
Uber den Fundus der Alveole
hinaus war ebenfalls ausrei-
chend fiir die Integration eines
langen und primarstabilen Im-
plantats.

Die Position der Implantate
wird an die palatinale Wand
der Alveole verlagert (Abb. 24
u. 25). Hierdurch wird ein aus-
reichend grof3er Abstand zur
bukkalen Knochenlamelle ein-
gehalten, die nach den Unter-
suchungen von Araujo und

Abb. 20:
Orale Ausgangssituation lateral

Abb. 23:

DvT-Analyse regio 21 - Position
des Implantates in Relation zur
bukkalen Knochenlamelle.

Abb. 24:

Abb. 25:
DvT-Analyse 3D-Ansicht lateral.
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Lindhe® durch den Wegfall des
parodontalen Faserapparates
und die damit einhergehende
Resorption des Bilndelkno-
chens ebenfalls von resorp-
tiven Prozessen betroffen ist.
Atrophiert diese bukkale kno-
cherne Stitze in vertikaler
Richtung, so folgt eine weich-
gewebige Rezession.

Wichtig ist zu verstehen, dass
diese Atrophieprozesse nicht
- wie bisher angenommen
- durch die sofortige Platzie-
rung eines Implantates in die
frische Extraktionsalveole per
se aufgehalten werden kon-
nen. Vor etlichen Jahren nahm
man an, die Alveole mdglichst
,dicht” mit einem gro3en Im-
plantatdurchmesser ausfiillen
zu missen. Eine oft fatale Ent-
scheidung: Die Folge waren
weitreichende Resorptionen
der bukkalen Lamelle und aus-
gepragte Weichgewebsrezes-
sionen. Die Sofortimplantation
kam speziell in der astheti-
schen Zone in Verruf.

Beachtet man allerdings einige
grundlegende Faktoren, so
bietet diese Therapieoption
unschlagbare Vorteile in Bezug
auf den Erhalt der alveolaren
und periimplantaren Gewebe-
stabilitat. Das Implantat muss
als Grundvoraussetzung eine
sehr hohe Primarstabilitat auf-
weisen. Dies wird durch den
Einsatz konischer Implantate
mit einem progressiven Ge-
windedesign, wie z. B. des
REVOIS® PRO, und eine unter-
dimensionierte Implantatkavi-
tatenaufbereitung erzielt. Be-
tragt das Eindrehmoment > 30
Ncm oder alternativ der Aus-
drehwiderstand > 20 Ncm?,
so kann das Implantat zudem
sofort versorgt werden. Dabei
ist jedoch die Compliance des
Patienten in Bezug auf weiche
Kost fiir ca. 6-8 Wochen wich-
tig?7. Der bewusst erzeugte
Spaltbereich zwischen Implan-
tatoberfliche und bukkaler
Knochenlamelle sollte als

Resorptionsschutz (in Analo-
gie zu den Erkenntnissen der
Ridge Preservation) mit einem
Knochenersatzmaterial verfillt
werden. Dabei waren — zumin-
dest in Theorie und Histologie
- eine zweilagige Schicht
von autologem Knochen in
direktem Kontakt zur Im-
plantatoberflaiche und eine
zweite Schicht Knochenersatz-
material wiinschenswert. Je-
doch bleibt diese Platzierung
bei sehr engen Spaltbereichen
haufig Theorie.

Zudem ist die exakte 3D-Tie-
fen-Platzierung des Implantat-
korpers in der Alveole von Be-
deutung. Hierbei missen die
zu erwartenden und beschrie-
benen biologischen Resorpti-
onsprozesse einkalkuliert wer-
den.

Abb. 26: Provisorische
Angleichung der 2er und 3er.

Abb. 27: Nach der gewebescho-
nenden Zahnentfernung mittles
Periotom erfolgt die Degranulation
der Extraktionsalveolen unter Er-
halt der bukkalen Knochenlamel-
len.

Abb. 28: Palatinal versetzte Pilot-
bohrungen

Dies bedeutetin der Regel eine
Platzierung ca. 1-2 mm apikal
des bukkalen knéchernen Al-
veolenrandes® %, Nur so kann
eine komplette Osseointegra-
tion ohne Komplikationen er-
wartet werden.

Sofortimplantation | Vor der
implantologischen  Therapie
wurde die Frontzahnasthe-
tik provisorisch mit Komposit
Uberarbeitet (Abb. 26). Dies
kann als sogenanntes Mock-up
dem Patienten schon im Vor-
feld als Orientierung im Hin-
blick auf die definitive prothe-
tische Versorgung dienen (12
und 22 Veneerversorgung, 11
und 21 implantatgetragene
Kronen). Ein Tag vor Behand-
lungsbeginn und 5 Tage im
Anschluss erhielt der Patient
eine Antibiotikatherapie zur
Abschirmung und Reduktion
der Infektionsgefahr.

Nach Lokalanasthesie im Ope-
rationsgebiet erfolgte die at-
raumatische Entfernung der
Zahne 11 und 21 mittels Peri-
otom und unter strenger Ver-
meidung des Einsatzes von He-
beln im vestibuldaren Bereich.
Die bukkale Knochenlamelle
darf unter keinen Umstdanden
gedehnt oder gar frakturiert
werden. AnschlieBend ist es
von entscheidender Bedeu-
tung, samtliches Granulati-
onsgewebe aus der Alveole zu
entfernen und diese griindlich
zu saubern (Abb. 27).

Die Pilotbohrungen 2,0 und 2,8
erfolgten streng palatinal in
optimaler Achse, Ausrichtung
zu den Nachbarzahnen und
unter Einhaltung des Abstan-
des zur bukkalen Kontur (Abb.
28). Zwei REVOIS® PRO Im-
plantate 3,8 x 13 mm wurden
analog der virtuellen 3D-Pla-
nung mit einer Primarstabilitat
von > 50 Ncm Eindrehmoment
inseriert.

Dies kann sehr einfach mittels
der im Set enthaltenen kali-
brierbaren Drehmomenrat-
sche (20-70 Ncm) verifiziert
und dokumentiert werden
(Abb. 29).

Mochte man die Implantate
mittels eines laborgefertigten
Langzeitprovisoriums  sofort
versorgen, so kann man direkt
im Anschluss einen Abdruck
mit offener Loffeltechnik mit
den beiliegenden Abdruckp-
fosten durchfiihren (Abb. 30).
Dies ermoglicht die Dokumen-
tation des urspriinglichen Em-
mergenzprofils der natirlichen
Bezahnung.

Im vorliegenden Fall wurden
direkt zwei um 18 Grad an-
gulierte Titanabutments auf-
geschraubt und mit 30 Ncm
angezogen (Abb. 31). Diese
eignen sich unserer Erfahrung
nach aufgrund ihrer Gewe-
bevertraglichkeit besser zur
Sofortversorgung optimal als
Basis. Die radiologische Kon-
trollaufnahme zeigt die inse-
rierten Implantate mit den ver-
schraubten Abutments (Abb.
32). Die Positionierung und die
Abstande der Implantate zuei-
nander — in Kombination mit
einem integrierten Platform
Switching - ermdglichen die
zukiinftige Stabilitat des inte-
rimplantaren  Knochenpeaks
und des dariiber liegenden
Weichgewebes.

Abb. 29: Inserierte REVOIS® PRO
Implantate...

Abb. 31: Prifabrizierte 18 Grad
Titanpfosten.

Abb. 32: Erste postoperative
Kontrollaufnahme

Sofortversorgung | Bei aus-
reichend erzielter Primarstabi-
litat, wie in diesem Fall doku-
mentiert, eréffnet sich nun die
Option zur Sofortversorgung
der Implantate. Damit besteht
die einmalige Gelegenheit,
das periimplantdare Weichge-
webe in seiner urspriinglichen
Form weitestgehend zu kon-
servieren. Ist diese Moglichkeit
nicht gegeben, so empfiehlt
sich eine festsitzende Mary-
land-Briicke zur Stiitzung des
Weichgewebes. Es konnen
provisorische Kunststoffzahne
als Langzeitprovisorien ver-
wendet werden.

Abb. 33: Anatomische Form der ent-
fernten oberen zentralen Incisivi.

Die optimale Variante stellt je-
doch die Verwendung der ext-
rahierten Zahne des Patienten
dar. Diese tragen alle biologi-
schen und morphologischen
Informationen, die zu einer
naturlichen Aufrechterhaltung
des periimplantdaren Gewebes
notwendig sind (Abb. 33). Im
Zuge der Wundheilung ergibt
sich ein neues epitheliales und
bindegewebiges Attachment
an die ,replantierte Zahnober-
flache” In einzelnen Fallen, z. B.
bei der alleinigen Verklebung
eines extrahierten Zahnes an
den Nachbarzdahnen zur provi-
sorischen Versorgung, miissen
diese Zdhne ein zweites Mal
regelrecht,extrahiert” werden.
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Die Zdhne 11 und 21 wur-
den ca. 3 mm unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze ab-
getrennt, komplett ausgehohlt
und palatinal perforiert (Abb.
34). Dies ermoglicht einen
koronalen Zementabfluss bei
der spateren Verklebung. Ein
AbflieBen von Zement in das
periimplantdre Umfeld wird
verhindert. Die Zahne werden
auf die Abutments angepasst
(Abb. 35) und anschlieBend mit
Komposit unterfiittert. Wichtig
ist hierbei, auf die exakte Repo-
sitionierung und Stitzung des
Weichgewebes zu achten. Im
vorliegenden Fall mussten
die Kronen natirlich in eine
retrudierte Position versetzt
werden. Normalerweise er-
folgt die Anfertigung eines
Silikonschliissels vor der Ext-
raktion des Zahnes, um diesen
anschlieBend exakt repositio-
nieren zu konnen. Die Zdhne
werden nach der Verklebung
mit Komposit in Farbe und
Form optimiert und miteinan-
der verblockt.

Abb. 34: Kiirzung, Aushéhlung,
palatinale Perforation zum Zemen-
tabfluss und...

Dabei ist strengstens darauf zu
achten, dass keine statischen
und dynamischen Kontak-
te bestehen. Zahn 11 und 21
mussen in der Lange massiv
gekiirzt werden, um dies si-
cherzustellen.

Die Abbildung 36 zeigt die ver-
klebten Zahne des Patienten
auf den Titanabutments einen
Tag post implantationem. Die
Weichgewebskontur ist opti-
mal gestutzt.

Abb. 35: ... Adaptation an die Abut-
ments zum optimalen Erhalt des
Emergenzprofils.

Abb. 36: Palatinalansicht der pati-
enteneigenen Zahne in optimaler
Position.

3 Monate post OP erfolgte eine
erneute radiologische und kli-
nische Kontrolle (Abb. 37 u.
38). Das Rontgenbild zeigt
deutlich die Aufrechterhaltung
der knéchernen Konturen und
die integrierten REVOIS® PRO
Implantate. Der Patient ist
gliicklich Uber sein ,neues Le-
bensgefiihl” (vgl. Abb. 19 und
39).

Nach einer weiteren Tragedau-
er der Langzeitprovisorien von
2 Monaten ist nun die defini-
tive prothetische Versorgung
der Oberkieferfront mit einer
Veneerversorgung an Zahn 12
und 22 und einer Implantat-
kronenversorgung in regio 11
und 21 geplant.

Hierbei werden auf das ausge-
formte Durchtrittsprofil abge-
stimmte, individuelle Zirkon-
abutments auf Titanbasis die
weitere Stiltze des Weichge-
webes libernehmen.

Abb. 37: Laterale Ansicht 3 Mona-
te post OP nach Komposit-Gestal-
tung.

Abb. 38: Kontrollaufnahme mit
verklebten Provisorien 3 Monate
post OP.

Abb. 39: Frontale
Ansicht 3 Monate
post OP nach

—ein gliicklicher
Patient.

Komposit-Gestaltung

Fazit | Der Abstimmung des
zeitlichen Vorgehens im Rah-
men einer komplexen implan-
tologischen Rehabilitation
kommt eine entscheidende
Bedeutung im Hinblick auf den
Erhalt der periimplantaren Ge-
webe und den Behandlungs-
erfolg zu. Dabei spielt der
Ausdruck ,Zeitlassen” eine
wichtige Rolle im Rahmen der
Vorbehandlungsphase.

Die meist parodontologisch
gepragte Problematik muss
konsequent therapiert wer-
den. Dabei ,hat man Zeit", die
Compliance des Patienten zu
testen. Nur wenn sich ein sta-
biles orales Umfeld etablieren
[asst, kann mit der implantolo-
gischen Rehabilitationsphase
begonnen werden. Hier stellt
sich die Frage wiederum nach
dem richtigen Zeitpunkt: So-
fortimplantation versus verzo-
gerte oder Spatimplantation?
Implantation und simultane
Knochenregeneration  oder
Extraktion - zweizeitiger Kno-
chenaufbau - Spatimplantati-
on? Auch der Versorgungszeit-
punkt — ob provisorisch oder
definitiv - will zeitlich abge-
stimmt sein: Sofortversorgung
oder Sofortbelastung ver-
sus prothetische Versorgung
nach der konventionellen
Einheilzeit? Knochentraining
(Soft-Loading-Konzept)  vor
der definitiven Belastung? All
diese Uberlegungen sollten
anhand des individuellen Risi-
koprofils (SAC-Klassifizierung)
des Patienten erstellt werden.
Es qilt: Je hoher das Risiko-
profil, desto zeitverzdgerter
sollte man vorgehen und die
Behandlung in mehreren Teil-
schritten absolvieren. Damit
kann das Risiko minimiert wer-
den und Korrekturen an Hart-
und Weichgewebe sind bei
spdteren Eingriffen moglich.

Der Kdnigsweg der Sofortimplantation in Kombination mit einer So-
fortversorgung sollte nur nach Priifung samtlicher Parameter und un-
ter Einbeziehung eines umfassenden Wissens- und Erfahrungsstandes
des Behandlers durchgefiihrt werden. Einem ,sich Zeitnehmen*” fiir ein
regelmafliges Recall vonseiten unserer Patienten kommt abschlieBend
die wohl gro3te Bedeutung im Hinblick auf die langfristige Gesunder-
haltung periimplantarer Gewebe zu.
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