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Patienten winschen nach Verlust von Oberkieferfront-
zdhnen zeitnah einen asthetischen Ersatz. Das gilt ganz
besonders, wenn beim Lacheln die Gingiva grofBflachig

sichtbar ist. Im folgenden Patientenbeispiel werden die
temporadre Krone unmittelbar nach Sofortimplantation und die
definitive nach nur sechs Monaten eingegliedert. Um die funktio-

nelle Belastung in der temporaren Phase zu minimieren, fixiert
der Autor die alte Krone adhasiv an den Nachbarzdhnen.

Literatur

Dr. Bert Eger
[Infos zum Autor]

ofo

Sofortimplantat mit Sofort-
versorgung bei hoher Lachlinie

Dr. med. Bert Eger

Nach dem Verlust von Oberkiefer-
frontzahnen ist die prothetische Ver-
sorgung kompliziert. Besonders bei
hoher Lachlinie (,gummy smile”) fallt
jede Abweichung von Nachbarzahnen
sehr deutlich auf und sollte daher unbe-
dingt vermieden werden.' Fiir ein nat(r-
liches Erscheinungsbild ist ebenso ein
natirlicher, girlandenférmiger Verlauf
der Weichgewebe mit harmonischer
Rot-WeiB-Relation bedeutsam.2  Mit
entsprechenden Indizes lasst sich das
Ergebnis prifen und sollte Patienten
wie Behandler zufriedenstellen.?

Eine erfolgsentscheidende Rolle spielt
auch das Timing. Nach Extraktionen
gehen circa 50 Prozent der Alveo-

1

larkammbreite verloren, davon zwei
Drittel innerhalb von drei Monaten.*
Quantitativ sind dies durchschnittlich
bis zu 4,5mm in der Breite und bis zu
3,9mm in der Hohe.® Implantatversor-
gungen sind unter diesem Gesichts-
punkt erste Wahl, nach Maglichkeit
mit sofortigem Ersatz des verloren ge-
gangenen Zahns. Stark verzdgerte oder
spate Behandlungsprotokolle erfordern
jedoch zusétzliche chirurgische und
prothetische Sitzungen.” Sie verlangern
die Gesamtdauer der Behandlung und
erhéhen potenziell die Patientenbelas-
tung.”® Um dies zu vermeiden, kdnnen
in ausgewahlten Féllen Sofortimplanta-
tionen angezeigt sein.

Damit diese auch langfristig erfolgreich
sind, ist jedoch eine sehr sorgfaltige Di-
agnostik notwendig.” Empfohlen wird
vor allem, nur Falle mit ausreichenden
kndchernen Dimensionen, einer intak-
ten bukkalen Knochenlamelle von min-
destens 1,0 mm Dicke, einem mdglichst
dicken Weichgewebstyp, unauffalliger
Funktion und guter Patientenmitarbeit
auszuwahlen.® Ein weiterer Faktor ist
eine ausreichende Primarstabilitat von
mindestens 35Ncm oder einem 1SQ-
Wert von >70. Die Extraktion sollte
minimal traumatisch und nach Moglich-
keit ohne Lappenpraparation erfolgen.
Die Implantate haben schlieBlich idea-
lerweise ein flir hohe Primarstabilitat

2

Abb. 1: Klinischer Ausgangsbefund. Nach einem Unfall ist der Zahn 11 léngs frakturiert, Krone und Stift-Stumpf-Aufbau sind bei der Vorstellung nicht

mehrin situ. — Abb. 2: Der Zahnfilm zeigt fiir Zahn 11 nur koronal eine nicht eindeutige frakturbedingte Transluzenz. An Zahn 21 ist eine apikal-laterale

Aufhellung erkennbar.



optimiertes Gewinde und eine Ober-
flache mit hoher Knochenbildungsrate.
Eine zusatzliche Mdglichkeit, die Be-
handlung zu vereinfachen und ihre
Dauer zu verkiirzen, ist eine frilhe oder
sofortige Versorgung. Auf diese Weise
kann nach Sofort-, aberauch nach verzo-
gerter Implantation das Knochenniveau
stabilisiert werden.’® Andererseits ist
das Verlustrisiko flr Einzelimplantate
signifikant hoher als flir gréBere, insbe-
sondere Ganzkieferversorgungen.'® Als
Ursache wird eine zu hohe Auslenkung
angenommen, die die Osseointegration
beeintrachtigt oder verhindert."?

Um Misserfolge zu vermeiden, wird da-
her bei Einzelimplantaten oder kleinen
Versorgungen in der Regel eine nicht-
funktionelle Sofortversorgung gegen-
iiber einer Sofortbelastung bevorzugt.
Im folgenden Patientenbeispiel wurde
nach frakturbedingter Extraktion eines
mittleren Oberkieferschneidezahns ein
Sofortimplantat eingebracht und in
derselben Sitzung temporar versorgt.

Fallbericht

Befunde und Planung

Eine 32-jahrige Patientin stellt sich nach
einem Sturz auf Glatteis in der Praxis
vor. Die Metallkeramikkrone mit ge-
gossenem Stiftaufbau auf Zahn 11 ist
beim Unfall aus dem Mund gefallen,
ist aber weitgehend intakt und wird
von der Patientin mitgebracht. Klinisch
ist der Frakturspalt deutlich zu erken-
nen (Abb. 1), im Zahnfilm dagegen
nur angedeutet (Abb. 2). Der Zahn ist
nicht erhaltungsfahig. Die bidigitale
Palpation spricht fir einen unverletzten

Abb. 3: Die Wurzelfragmente von Zahn 11 nach Extraktion und Reinigung mit H,0,.
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Alveolarknochen. Auch die intra- und
extraoralen Weichgewebe sind intakt,
Hinweise auf eine Commotio cerebri
fehlen.

Die Patientin hat eine sehr gute
Mundhygiene und ist parodontal und
funktionell ohne pathologischen Be-
fund. Da ihre Gingiva beim Léacheln re-
lativ groBflachig zu sehen ist, wird eine
optimale rot-weiBe Asthetik besonders
wichtig sein. Daher erscheint es sinn-
voll, die Hart- und Weichgewebe mit-
hilfe eines Sofortimplantats so weit wie
maglich vor der physiologischen Remo-
dellierung nach Extraktion zu bewah-
ren. Die Patientin wird ausfihrlich zu
Behandlungsalternativen beraten. Um
in Ruhe entscheiden zu konnen, erhalt
sie fiir den folgenden Tag einen neuen
Termin (24-Stunden-Regel).

Nachdem die Patientin sich fiir eine
Sofortimplantation entschieden hat,
wird sie einen Tag praoperativ und fiir
die folgenden sechs Tage antibiotisch
abgeschirmt (Penicillin 1,5 Mega, N2).

Abb. 4: Nach radiologischer Ausmessung des Implantatsitus und minimalinvasiver Extraktion wird am folgenden Tag
ein Sofortimplantatinseriert.— Abb. 5: Im Zahnfilm sind die korrekte vertikale und horizontale Position des Implantats
zuden Nachbarzdhnen und die Wurzelftillung von Zahn 21 zu erkennen.

Um das vertikale Knochenangebot zu
ermitteln, wird dieses mit einer ront-
genopaken Kugel in der Panorama-
schichtaufnahme vermessen. Aufgrund
der Erfahrung des Implantologen und
guter Auswertbarkeit der zweidimen-
sionalen Rontgenbilder verzichteten wir
auf eine DVT-Aufnahme.

Implantation

Nach Lokalanasthesie werden unter
sterilen OP-Bedingungen zunachst die
beiden frakturierten Wurzelteile — un-
ter besonderer Schonung der bukkalen
Knochenlamelle — mit einem Periotom
durchtrennt und minimalinvasiv ent-
fernt (Abb. 3). In der Alveole befinden
sich keine Weichgewebsreste, die fa-
ziale Knochenlamelle wird vorsichtig
sondiert und zeigt keine Dehiszenzen.
Die Pilotbohrung erfolgt nach den an-
erkannten Empfehlungen entlang des
palatinalen Anteils der Extraktions-
alveole.

Die vertikale Position der Implantat-
schulter ist durchschnittlich 1,5 bis
2,0mm unter dem bukkalen Knochen-
rand geplant. Nach Erweiterungs- und
finaler Bohrung wird unter Schonung
der fazialen Knochenwand in einem
Abstand von circa 1,5 mm zur Implan-
tatoberflache ein konisches Implantat
inseriert (MIS Seven, MIS, Durchmesser
5mm, Lange 13 mm; Abb. 4). Dasfinale
Drehmoment betragt 45Ncm. In einer
spateren Sitzung wird der apikal be-
herdete Zahn 21 wurzelbehandelt und
mit einem adhasiven Glasfaser-Stift-
aufbau versorgt. Abbildung 5 zeigt die
Rontgenkontrolle nach Wurzelfllung.
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Abb. 6: Fiir die tempordre Sofortversorgung wird ein schmales PEEK-Abutment verschraubt und im Mund leicht subgingival beschliffen. — Abb. 7: Die vor-

handene Metallkeramikkrone wird gereinigt, mit tempordrem Kronen- und Briickenmaterial unterfiittert und adhdsiv an den Nachbarzéhnen befestigt. Die
Inzisalkante wird anschlieBend noch leicht gekiirzt.

Temporare Versorgung

Um das periimplantare Weichgewebe
zu stabilisieren, wird ein schmales tem-
pordres PEEK-Abutment mit 25Ncm
verschraubt (MW-TPA12, MIS). Dieses
wird im marginalen Bereich mit adhds-
ivem Komposit entsprechend der Ana-
tomie eines praparierten Zahns geformt
(Abb. 6). In der Zwischenzeit entfernt
der Zahntechniker den Aufbau aus
der vorhandenen Krone. Die Verblend-
keramik dieser und der benachbarten
Kronen wird approximal mit Flusssaure
geatzt. Nach Schraubenverschluss mit
Teflonband und Bestreichen des Auf-
baus mit Vaseline wird die ,rezyklierte”
Krone mit Komposit unterfiittert und der

Ubergang mit einem Heidemann-Spatel
angepasst. Bei der temporaren Versor-
gung wird sorgfaltig darauf geachtet,
dass der Kronenrand méglichst weit
supragingival liegt. Ziel ist, das frisch
inserierte Implantat nur minimalen
Kraften auszusetzen (Abb. 7). Aus dem
gleichen Grund wird der Oberkiefer mit
Alginat abgeformt und eine 3 mm-Tief-
ziehschiene zum ndchtlichen Tragen
hergestellt, mit vor der Herstellung
ausgeblocktem Implantationsbereich.

Definitive Versorgung

Die Abbildung 8 zeigt fiinf Monate spa-
ter eine weitgehend reizfreie marginale
Gingiva und den wurzelbehandelten

Zahn 21 nach Préparation. In dersel-
ben Sitzung folgen die geschlossene
Abformung (Abb. 9 und 10) und die
provisorische Versorgung beider Zahne
mit einem Kronen- und Briickenmate-
rial. Fiir die definitive Implantatkrone
wird ein Hybridabutment mit Zirkon-
oxid-Coping hergestellt und ver-
schraubt (Ti-Base, MIS; Abb. 11). Ab-
bildung 12 zeigt das Ergebnis ein Jahr
nach der Implantation, mit den beiden
vor sechs Monaten eingegliederten
verblendeten Zirkonoxidkronen. Die
Rot-WeiB-Asthetik ist harmonisch, die
girlandenférmige Gingiva verlauft im
Seitenvergleich symmetrisch, ohne er-
kennbare Struktur- und Konturverluste.

12

=

Abb. 8: Fiinf Monate nach Implantation ist das Implantat mit umgebenden Geweben bereit fiir die Abformung. — Abb. 9: Der mit einem Glasfaserstift und
Kompositaufbaurestaurierte Zahn 21 istbeschliffen und der Pfosten fiir die geschlossene Implantatabformung verschraubt. — Abb. 10: DasImplantat-Analog
im Silikonabdruck vor der Modellherstellung im Labor. — Abb. 11: Das definitive Hybridabutment mit Zirkonoxid-Coping ist verschraubt. — Abb. 12: Die
definitiven verblendeten Zirkonoxidkronen sind dsthetisch sehr gut gelungen (Zahntechnik: Manfred Gottlieb, Berlin). Ein Jahr nach Implantation und sechs
Monate nach Eingliederung der Krone zeigen die Weichgewebe einen harmonischen Verlauf mit guter Papillenftillung.
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Diskussion

Sofortimplantation

Wegen vielfaltiger Moglichkeiten sind
prothetische Versorgungen gerade in
der Oberkieferfront hoch komplex. Ist
der Zahn noch vorhanden oder erst vor
kurzer Zeit verloren gegangen, bieten
sich unter den Gesichtspunkten Ge-
webeerhalt und &sthetisches Ergebnis
sofort oder zeitnah inserierte Implan-
tate an.’ Eine hohere Lebensqualitét
lieB sich fir sofort, gegeniiber spaterer
Implantation, nicht eindeutig nach-
weisen.”? Nach Erfahrung der Autoren
kann jedoch fiir Patienten der Wunsch
nach zeitnah wiederhergestellter As-
thetik — in Kombination mit reduzierter
Chirurgie und damit auch geringeren
Kosten — ausschlaggebend sein.

Fiir erfahrene Praktiker sind Sofort-
protokolle eine Option mit guter Erfolgs-
aussicht.” Auch im vorgestellten Beispiel
mit Verlust eines oberen, mittleren In-
zisivus war ein sofortversorgtes Sofort-
implantat unter Abwagung aller Mdg-
lichkeiten, Grenzen und Risiken die am

wenigsten aufwendige und trotzdem
asthetisch befriedigendste Lésung. Das
Weichgewebsniveau bleibt laut Litera-
tur nach Sofortimplantationen haufig
nicht vollstdndig stabil. Andererseits
ware eine zahngetragene Frontzahn-
bricke als Behandlungsalternative
erst moglich gewesen, wenn fir das
Zwischenglied durch den Knochen-
abbau ausreichend Platz zur Verfligung
gestanden hatte. Dies entspricht nicht
der heutigen Forderung nach maxima-
lem Gewebeerhalt. Im Falle einer ver-
z0gerten Implantation hdtten verloren
gegangene Gewebe spater durch aug-
mentative MaBnahmen wiederaufge-
baut werden miissen.?

Das gewadhlte Vorgehen stimmt zudem
mit der Behandlungsphilosophie des
implantierenden Zahnarztes und Au-
tors Uberein: ,Medizin bedeutet nicht
so viel wie mdglich, sondern so viel wie
nétig.” Diese hat er von seinem 88-jah-
rigen Vater Ubernommen, der arztlicher
Leiter einer herzchirurgischen Klinik
war. Aus demselben Grund wurde nach
der Sofortimplantation auf eine Aug-
mentation des bukkalen Spaltraums
verzichtet. Der ,jumping gap” von
etwa 1,5mm erlaubte es nicht, auto-
genen Knochen auf die Implantat-
oberflache und weiter bukkal zusétzlich
ein Knochenersatzmaterial als Resorp-
tionsschutz zu applizieren. Aufgrund
der intakten bukkalen Lamelle und des
dicken Gingivatyps ist mit einem lang-
zeitstabilen Ergebnis zu rechnen.®

Priméarstabilitat und
Sofortversorgung

Um die biologische Breite optimal zu
berlicksichtigen, wurde das Implan-
tatlager nach aktuellen Empfehlungen
entlang des palatinalen Anteils der
Extraktionsalveole aufbereitet.” Verti-
kal wurde das Implantat (MIS Seven,
MIS) als mesial-distaler Mittelwert gut
2,0mm und bukkal circa 1,5mm sub-
krestal eingebracht. Dieses Implantat
wurde speziell fiir effiziente Aufbe-
reitung des Knochenlagers und kon-
trolliertes Einbringen auch bei Sofort-
implantation entwickelt. Zusammen
mit der gewahlten Lange von 13mm
und der Gewindestruktur des Implan-
tats war somit eine sehr gute Primar-

stabilitdt von 45Ncm erreichbar (fina-
les Drehmoment bei der Insertion).

Mit der durchgefihrten temporaren
Versorgung wurden parallel mehrere
Ziele erreicht: Wahrend eine klam-
mergetragene Prothese die Papillen
gefdhrdet hatte, wurde mit dem ver-
schraubten, zahndhnlich modellierten
PEEK-Abutment eine gute Stlitzung der
periimplantaren Weichgewebe sicher-
gestellt. Zugleich wurde mit der adhésiv
an den Nachbarzéhnen fixierten und
inzisal gekirzten vorhandenen Metall-
keramikkrone die funktionelle Belas-
tung des Implantats minimiert. Damit
war eine weitgehende mechanische
Ruhigstellung und zuverlassige Osseo-
integration gewahrleistet. SchlieBlich
trug die leicht inzisal versetzte Position
der Krone dazu bei, dass der Kronen-
rand das Weichgewebe so wenig wie
moglich reizen konnte. Das nach der
tempordren Phase erzielte Resultat
zeigt den Erfolg dieses Konzepts.

Fazit

Primdres Ziel der Zahnmedizin ist der
Erhalt eines jeden Zahns. Endodonti-
sche Misserfolge oder Traumata kon-
nen aber wie in diesem Patientenbei-
spiel eine Extraktion und den Ersatz mit
einem Implantat erfordern. Durch das
umgesetzte Sofortprotokoll wurde ein
asthetisch und funktionell sehr gutes
Ergebnis erreicht. Dieses war zugleich
flr die Patientin relativ wenig belastend
und aufgrund der reduzierten Zahl von
Behandlungsschritten auch wirtschaft-
lich gut zu akzeptieren.

Dr. med. Bert Eger
WrangelstraBe 11-12
12165 Berlin
info@bert-eger.de
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