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Sofortimplantation im sensiblen
Frontzahnbereich - Hart- und
Weichgewebsmanagement -

Im Umkehrschluss denken

P Nikolaos Papagiannoulis, Olaf Daum, Georgios Hondralis, Marius Steigmann

Indizes: Sofortimplantation, Hartgewebsmanagement, Weichgewebsmanagement

Endodontische Probleme und Misserfolge sind unter anderem die haufigste Ur-

sache fir den Verlust der Zdhne. Der Circulus Vitiosus sieht oft Shnlich aus: grof-

flachige Fillungen, Sekundarkaries, PA-Behandlung, irreversible Pulpitis, Wurzel-
behandlung, Wurzelspitzenresektion oder auch Besdwwerden und Extraktion. In

diesem Fallbericht gehdrten alle diese Ereignisse zur Vorgeschichte und nun stellts

sich die Frage —\Was jetzt?

D iz Maglichkeiten und Vorgehensweisen sind
zahlreich. Die Extraktion it in solchen Fallen
indiziert und notwendig. Die Entscheidung, wie
man danach vorgeht ist nicht immer leicht und
hangt von vielen Faktoren ab.

Wie versorgen wir den Patienten bis zur prothe-
tischen Rehabditation? Weldhe prothetische Lisung

ist die beste fiir den Fatienten und finanzell fir ikn
traghar? Wann fange ich mit der Behandlung an?
Konventionelle Versorgung mit einer Bricke oder
chirurgisch mit einem mplantat?

Lassen wir die Extraktionsalvecle sushellen oder

implantieren wir sofort? Fir welches Implantatsy-
stern entscheiden wir uns?
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Falldarstellung

Der 30-ihrige Patient stellte sich erstmalig im Sep-
tember 2011 in der Praxis vor. Familien- und Bgen-
anamnese waren unauffalig. Zur spesellen Ana-
mnese gab der Patient Beschwerden an Zahn 22
an. Die Beschwerden beschrieb er als sporadizches
Driicken oder Klopfen in regio 22 sowie Schmer-
zen bei der Nahrungsaufnahme.

Der Patient gab auch an, dass ihn die Beweglich-
keit des Zahnes beim Sprechen stére. Bn Abbeilen
sain nicht maglich. Vor allem aber hatte er asthe-
tische Problems, weil dieser Zahn groBflachige Fil-
lungen hatte und durch die Wurzelbehandlung mit
den lshren dunkler geworden sei.

Mach gesielter Befragung kam der typische Cir-
culus Vitiosus zum Vorschein: Zahn 22 hatte eine
groBflachige Fillung. Sekundarkarnies fihrte zu ei-
ner Infektion der Pulpa mit anschlieBender Wurzel-
behandlung. Die Wurzelfillung erfolgte vor etwa
3 lshren. & Monate nach der Fillung traten erneut
Beschwerden und Elopfempfindlichkeit an diesem
Zahn auf, worauthin der Hauszahnarzt die Wurzel-
fillurg revidierts.

Der Patient wurde 12 Monate nach Endorevision
zum Oralchirurgen Oberwiesen und eine Wurzel-
spitzenressktion mit retrograder WurzeHidlung
durchgefihrt. letrt, 30 Monate nach der ersten
endodontischen Behandiung und & Monate nach
WSR, ist der Patient micht beschwerdefrei und in
Berug auf diesen Zshn dsthetisch und funktonell
beeintrachtigt (Abb. 1)

Befundung

Allgemeinzustand und extraoraler Befund waren
unauffallig. Der klinische Befund zeigte einen wer-
farbten Fahn 22 mit Lockerungsgrad Il. Der Zahn
war grofBflachig gefilit (273 der palatinalen Flachel.
Der 55T betrug 3 -4 mm.

Die vertikale Perkussion war positiv und die laterale
durch den Lockensngsgrad nichit aussagekraftig.
Eine Verfarbung des Zahnes 22 war ebenso festzu-
stellen. Die Untersuchung des Restgebisses. zeigte
gin konservierend und prothetisch suffizient wer-
sorgies Gebiss.

Radiclogisch war der Zahn 22 endodontisch und
chirurgisch im Sinne einer WSR behandelt worden.
173 der Wurzel fehlte und apikal war eine Aufhel-
lung im Sinne einer apikalen Entzindung deutlich
zu sehen. Die apikale Aufhellung war trichterfor-
mig, ca. 3 mm breit und & mm lang und reichte fast
bis zur medialen Wand der KH {Abb. 2.
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Diagnose

Lockerungsgrad Il an Zahn 22.

Prothetisch irsuffizent versorgter Zahn 22
Klopfempfindiichkeit an Zahn 22.

Apikale Authellung an Zahn 22

Micht erhattungswiirdiger Zahn 22

Behandlungszial

Die Iniialbehandlung war wnumstritten. Der Zahin
22 war nicht erhaltungswirdig und musste ent-
fernt werden. Diese Entscheidung brachte uns und
den Fatienten auf die nachste Frage, welche Art
von Restauration die beste fiir den Patienten ist
und wiz er bis zum endgiltigen Zahnersatz prosi-
sorisch versorgt wird?

Da die Nachbarzihne gesund waren und nur mit
kleinen Fillungen auf der palatinalen Seite wer-
sorgt, kam fiir den Patienten eine komventionelle
Briicke nicht in Frage.

Abb. 1 Ausgangesituation

Abb 2- Radbologischer Ersthefund,
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I mplantologie

Fiir uns war derselbe Grund ausschlaggebend,
um dem Patienten die Implantation vorzuschlagen
[2-7]. Aufgrund der Lokalisation des Problems im
dsthetisch hochsensiblen Bereich der Oberkiefer-
front entschisden wir uns fiir eine Sofortimplanta-
tion mit GER wnd primdram Verschluss der Extrakti-
onswunde mit einem Lappen. Fir die prothetische

Abb. 3: implaniologische Kontrofe,

Abb. 4 weichgewebssitustion nach Enffernen der Provisorien.
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Abb. 5 Freiiegung des Rodsppens.

Versorgung fiel die Entscheidung zugursten einer
ViAE-MEM-Erone.

Behandiungsablauf

Vior der Extraktion wurde eine professionelle Zahn-
reinigung durchgefihrt, um fir die Implantation
cptimale Oralhygiene zu emeichen. Der Patient
wurde instruiert und motiviert sine gute Mundhy-
giene zu erhalten.

Extraktion

D% Extraktion wurde schonend durchgefihrt. Da
der Zahn schon locker war, war es méglich den
Zahn mit einem Perictom weiter zu mobilisieren
und ochne Kraft mit der apikalen Entzindung zu
entfernen. Die Extraktion gestalete sich leicht und
fithrte zu keiner Beschadigung der Alveclenwande
[a, 12].

Implantation mit GER

Fiir die Implantation wurde das TRI-Vent implantat
gewshlt. Die Extraktionsalvecls wurde apikal wor-
sichtig mit einem dinnen, geraden, scharfen Lafel
kdrettiert und mit CHX und physiclogischer Kodh-
salzldsung gesplit. Danach erfolgie die Implantati-
an. tn diessm Fall wurden nur der Pilotbohrer und
der letzte Bohrer verwendet Die ketrte Bohrung
wurde ohne Elhlung und mit einer Umdrehung
von 40 fimin durchgafihrt.

Cas TRI-Vent Implantat wurde aus vielen Grinden
gewshit. Die ZEM-Oberflache ist eine plasmakbe-
handelte und mit Zickonpartikeln gestrahlte Im-
plantatoberfliche, welche die Ostechlastenanhat-
tung anregt. Das fithrt zu schnellerer und stékerer
Osseointegration, was die Implantatstabilitit im
Vergleich zu einer nur maschinierten Oberflache
verbessert (Abb. 3}

Beim TRI-Grip ist das apikale Drittel des Implantats
vigl stirker konisch ak die krestalen pwei Drittel,
was besonders bei Sofortimplantationen zu einer
hohen Prim&rstabilitit fithrt. Das Gewinde im api-
kalen Drittel ist zudem scharf und stérker schnei-
dend als die Trapezwindungen am krestalen Teil
des Implantates.

Im mittleren Drittel des Implantats eraubt sein
spezielles Windungsdesign, TRI-BoneAdapt, einen
maximalen Knochenkontakt [1] Das Gewinde ist
selbstschneidend und erhht ebenso die Primar-
stahbilitit.

Dde Breite der Licke betrug 7 mm. Orovestibular
betrug die Licke innerhalb der Alvecle & mm und
die Alveolarwand war im krestalen Drittel 0.5 bis 1
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mim dick [3, 8]. Der verwendete Durchmesser war lappen (Abb. 4 bis B). Der Lappen wurde palatinal
4.1 mim und die Linge 11,5 mm. Zeitgleich mit der entnommen und mit 5-0 Supraméd genaht. Als
Implantation wurde eine GER mit Eigenknochen Gingnaformer wurde ein Abutment aingesatrt
und Cerabone [2, 3] durchgefihrt. Das Implantat und mittels Kunststoff-Kappe eine Krone model-
wurde 2,5 mm unterhalb der Schmelz-Zement- liert (4bb. 7 bis 9k

Grenze des 11 gesetzt und mit einer Jason Pericar-

diummembran gedeckt.

Die Membran kleidete auch die Innenwand der
bucallen Lamelle. Ein Split-thickness flat sorgte fir
ginen primaren, spannungsfreien Verschluss. Die
radiologische Eontrolle der Implantation zeigte
eine erfolgreiche Implantation und ein am rich-
tigen Fatz fiir die spitere prathetische Versorgung
inseriertes Implantat. Das Mahtmaterial war 4-0
Suppramid.

Provisorische Versorgung

Fir diz Dauer der Einheilphase wurde die Krone
des alten Zahnes mit Pontic [10] und SAT an den
Machbarzihnen befestigt. Die Nahtentfernung
erfolgte, nach entsprechendem Setzen der Mihte
ohne das Provisorium zu entfernen, awei Wochen

postoperativ.
Einheilphase

Wihrend der Einheilphase wurde ein enges Recall
gingehalten. Kontrolltermine erfolgtenin 1-4-8 -
12 - 16 Wochen postoperativ.

Freilegung

Bei der Freilegung 4 Monate postoperativ war das
Implantat volktindig omecintegriert. Das Weich-
gewebe war durch das Provisorium gut ausge-
formt wnd die Papiflen vollstindig erhalten. Auf der
bukkalen Ssite war ein Weichgewebsdefizit festzu-
stellen. Aus diesem Grund und um die Sicherheit
zu haben, dass das Ergebni Ssthetisch zufrieden-
stellend bleibt, entschieden wir uns fir einen Raoll-

Abh. 8 Prowesorische Versorgung nach Freflegumg.

Abb, & Der folilapen wird wieder angensht. Ahb. 9 Frosisorische Yersorgung nach Frefegung.
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Priprothatische Phase

Die Méhts wurden 10 Tage nach Fredlegung ent-
fernt. Der Zustand des Weichgewsbes war zufrie-
denstallend und dis Wundheilung abgeschlossen.
In diesern Termin erfolgie die Abdrudenahme mit
Polyether und indwidusllem Laffel (Abk. 10 und
110

Prothetische Phasa

Diz erste Bnprobe fand 1 Wodhe spater statt. In
diesen Fall wurde sich fiir ein Flatform Switching
urd ein Abutment mit Hatform-Durchmesser von
3.5 mm entschieden. Dieses Abutment und die Po-
sitionéerung des Implantats gab das richtige Emer-
genzprofil for die Prothetik [1, &, 7, 11).

Ein weiterer Vorted der TRI-Vent ist die Presspas-
sung zwischen Abutment und Implantat (TRI fric-
ticnalioonical Hex) sowie die zum Teil konsche
Form des Abutments. Die Prespassung im Hes-
Bereich gewahrleistst sine optimale Rotations- und

Kippstabilitat.

Ein Mikrospalt zwischen Abutment und Implantat
Abb. 13 Diverse Kronen zuv Auseahi. bezishungsweise Abutmentplattform und Implan-
tatplattform ist nicht vorhanden. Die konische Form
erhéht die Kippstabilitit und ist somit besonders
fiir obere Schneidezihne sehr wichtig.

Die Einprobe des Abutments war zufriederstel-
lend. Das Abutment Obte keinerlei Druck auf das
Weichgewebe aus. Passung und Form der Krone
waren gut und 3sthetisch auch fir den Patienten
mufriedenstellend. Allerdings gefiel die Farbe nicht
sehr gut. Die Transluzenz war sehr hodh, wedurdch
gin grauer Ton zum Vorschein kam.

Es erfolgten dis Vorstellung des Patienten beim La-
bor, erneute Einproben und weitere 4 newe Kronen,
Abb. 14: Optimal gestitates Hart- und Welchgewsbe, umn die richtige Farbe, Transparenz und Transluzenz
der Keramik zu finden {Abb. 12 und 13).
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Das endgiltioe Ergebnis war sowohl fir den Pati-
enten als auch fiir uns sehr gut. Hart- und Waich-
gewebe sind optimal untersiitzt. Die Passung der
Krone und Farbgebung sind optimal (Abb. 14 bis
17).

Schiussfolgerung

In den meisten Fallen winschen sich dis Patienten
Funktionalitit und Tragekomfort bei der Anferti-
gung eines neuen Zahnersatzes. Besondere Falle
stellen allerdings auch hohe &thetische Anforde-
rungen. Insbesondere obere Schneidezihne sind
empfindliche Bersiche, wor allem bei  high-sca-
lope” Gesichtstypen. Solche Situationen sind for
den Behandler eine grole Herausforderung, die
schwierige Entscheidungen bendtigen.

Abb. 17 Radiologische Kontrofie der Suprakonstruktion

Das subjektive Empfinden des Patienten Obk=r Halt
und Funktion wird in scbchen FEllen von den ho-
hen 3sthetischen Ansprichen dbertroffen. Nicht

E:‘P‘:szlm nur die Frage nach Sofortimplantation oder Spa-
bl rhor timplantation &t wichtig, sondem wie man die
e e Operation durchfihrt, welche GBR-Methode an-
A i 1a gewsandt werden muss, mit welchen BMaterialian,
ET0E3 Ludwigshat welches Implantatsystern geeignet &1, wie das Im-

plantat positioniert werden muss, wo und welche
Dimensionen es haben soll sowie die prothatischa
Rehabiitation.

Tel: 06 21/ 51 06 08

DR. OLAF DALM
Private Prazis Dr. Daum
& Dr. Mutzek

229181 Leimen

In dieser Falidarstellung dachten wir im Umkehr-
schluss. Wir brauchen =ine implantatgetragens
Krone in regio 22. Damit das Ergebnis dsthetisch
DR. GEORGIOS HONDRALIS sehr gut ist, brauchen wir genug Weich- und Hart-

Dental Clinic gewebe, um es zu stitzen wnd wir didrfen sowenig
Dr. Hondralis & Partner wie maglich von der urspriinglichen Alveole verdie-
Y % bew. wir missen soviel wie méglich erhalten.

67063 Ludwigshafen ren,

DR. MARIUS STEIGMAMNN All diese Faktoren, unter Beriicksichtigung des
P P g Wunsches des Patienten, seiner finanziellen Mag-
§9151 Neckargemind lichkeiten und der Mundhygiene, edaubten uns

dieses neus Implantatsystemn auszuprobieren.
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Da= Resultat war sshr gut und bestitigte unsene
Schlussfolgerung. Dieser Fall zeigte allerdings, dass
sehr viele Faktoren das Endergebnis — und somit
den Erfolg - beeinflussen kinnen. Das Zusammen-
spiel mwischen Patientenwwunsch, Indikationsstel-
lung, Implantatsystemn, Augmentaticrematerialien,
GER-Techniken und Labor ist fiir den Langeeiter-
folg auschlaggebend.

II

T eflec of thread design on: ATas derbolon o3 509
screw implant 3 30 i aloment analpis. EralanD,
inan 0. Chin Ol invesdg. 200 Aasg: Wqed B,
Epsh 2009 Jun 30

P Eor JOra mplaniod. 2005 Auumm: I 309-17. Aesthatic
¥ patert prelseno 2 bone sutatibre G
ool gt g e sl
Schise M, M

Bl Cinord nts Res. 3010 Jan2WiF3T-4AZ. Anahss of
it sockat bose wal dimansions in the upper mala in
retaton o Emediaa 7l plaoement [l
Fimiurzon BE, Sanz M, Dy, Famus |, Lisdha 1.
Lariy KP.

Ml oInl Resbod ative Denl. 2007 Det: ITEPEIE-3.
L ol Huruh.u:tnmrms-mnmunmp:rmt
o D SR e W, Em],ﬂg;ﬁ

Bl implant Denk. 30 Jurl:l!ﬂ] 3BT, Teuk Elodypa
Atfocts Implant Sucress, Leo A, Fo B, H

El  OhinOrd mplants Res. 3007 ur 1HE)207- 18 The infusnoa
r.'f:ul.r::'rdujmrrtbulngnnm\;pd g reartions

Around Dsseniniega - alkh) - nﬂd
mq-:.q-:umudm an Costenayck H,
Wander Sloban 1, B

{71 DentUpdata, 3007 EB-HH?CLE- Singie-looih | nt-
rstoratons. Fanning for an sesthatic
Tuncticnal sohudon Noton MR
Bl 1Pwicdontol #7001 Feb 2. [Epub atsmd of print] Hardiand
Sott Thaus Changes Foll Creslal and Subcrestal
Immedisng Implant Flaczment. Foh ALY Oh T, Rudekc |,
Mefa GF, Mecn CE, Rolhman B0, Wang HL Sourcg

= inl) Ol Macdar impants. 2010 TEEI0-E.
Sockal monphology besa teatmant for mplant evheis

4 g Hudy. Jupdrialys & Wang HL

noy 1 Lo I:uu:?'t MDMLIGE;LEEEW Fac ko and bechnigues
Infusnang par-implant papiiae. Chow YO, Wang HL

Ny 1 Pavicdonint K0S Mo 71 T)c2166-T2, EHect of micro-
Thraack and platicrm swithing on crslal bong stress kvl
a fnile chemant analyss. Schiotenboer |, Taa YR
Einarwae

7] | Fevicdonind War: T34 13-24. Clasilcafon o
axirsciion wokets baued sofl and hard s
components. uodrbshys G, Salcancies 0L Wang HL

131 | Fevicdonind 7008 Fetr T 2515, Effects of 3 pud H&
form hydroaylapatie matnx combaned with the
ol-binding peplide P-13 on avoolar ridge proseraton

n VERWENDETE MATERIALIEN

Implantate
TRI Implants TW41B11, 4.1 x 11,5 mm,
TRI Implants (CH-Baar)

Abutments

TRl Implants Contour Abutment Straight
TRI friction TV 10-41-F, 3.5 mm Platform,
TRI Implants {CH-Baar)

Mahtmaterial
STOMA Suprarmid 4-0 HR17

Kunststoff-Provisorium

Bosworth Company Trim
Temporary Resin Aonylic
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