Sofortimplantation und Sofortbelastung

in regio 11 und 21

Der folgende Artikel zeigt eine Sofortimplantation in regio 11 und 21 mit Sofortversorgung zunachst durch ein
zahnarztliches und am Tag darauf durch ein laborgefertigtes Provisorium. Nach Osseointegration der Implan-
tate wurden diese mit einem definitiven Zirkondioxidkronenblock versorgt.

In der Literatur wird immer haufiger die Sofortimplantation
mit anschlieBender Sofortversorgung oder sogar Sofortbe-
lastung beschrieben. Der groBe Vorteil eines solchen Vor-
gehens liegt neben den reduzierten postoperativen Be-
schwerden und den geringeren Kosten fir den Patienten
nicht zuletzt in der verklrzten Behandlungszeit. Von dieser
Reduktion der Zeit profitieren sowohl der Patient als auch
der Behandler. Diese Vorteile durfen jedoch nicht auf Kos-
ten eines erhohten Risikos fur den Patienten genutzt wer-
den und mussen sich zudem an den hohen Erfolgsquoten
eines konventionellen Vorgehens messen lassen.

Immer mehr kontrollierte randomisierte Untersuchungen
zeigen den Erfolg eines derartigen Vorgehens. So ist laut
Nikellis et al. [1] die Sofortbelastung von Implantaten mit
einem Provisorium moglich, wenn die Implantate mit einer
ausreichenden Primarstabilitat inseriert wurden. Neuge-
bauer et al. [2] bestatigen diesen Zusammenhang. Sie fan-
den heraus, dass auch bei unterschiedlicher Konstruktion
und Oberflache der Implantate eine gute Primarstabilitat
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die wichtigste Voraussetzung fur eine Sofortbelastung ist.
Diese sollte laut der Literaturanalyse von Uribe et al. [3]
mindesten 32 Ncm betragen. Nkenke und Schliephake [4]
bestatigen mit ihrer umfassenden Literaturrecherche zum
Thema |, Sofortbelastung und Sofortversorgung von Im-
plantaten: Indikationen und Uberlebensraten” die Mdg-
lichkeit einer solchen Durchftihrung. Dartber hinaus stell-
ten Degidi et al. [5] bei einer Untersuchung der Knochen-
bildung an sofortbelasteten und gedeckten Dentalimplan-
taten fest, dass nach 4-8 Wochen an den sofortbelasteten
wie auch an den gedeckt einheilenden Implantaten starke
Knochen-Implantat-Kontakte zu verzeichnen waren. Dem-
zufolge beeintrachtigt die Sofortbelastung nicht die Kno-
chenbildung in der friihen Einheilungsphase.

Im Rahmen von Zahnextraktionen kommt es neben den
Veranderungen des Hartgewebes auch zu Veranderungen
der Morphologie des Weichgewebes. Einen asthetischen
Behandlungserfolg zu erzielen ist hierbei eine wichtige,
aber ebenso schwierige Aufgabe fir den Behandler. Laut
Fabriet al. [6] ist die Sofortimplantation direkt in eine Ex-

Steffen Busse
1996-2005 Besuch des Altmarkischen Gymnasiums in
Tangerhutte

2006-2011 Studium der Zahnmedizin an der Universitat
Leipzig

2011 Approbation als Zahnarzt

Seit 2011 Ausbildungsassistent in der Zahnarztpraxis
Schrader in Zerbst/Anhalt

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.

678

ZMK | Jg.28 | Ausgabe 10 Oktober 2012



traktionsalveole gerade in dsthetisch anspruchsvollen Be-
reichen eine relativ einfache Methode mit sehr guten Re-
sultaten.

Die Patientin stellte sich mit dem
Wunsch nach einer schnellen und asthetischen Versorgung
ihrer stark gelockerten (Lockerungsgrad Ill) und extrem
protrudierten Oberkieferfront vor. Hierbei schlugen wir der
75-jéhrigen Patientin eine implantologische Versorgung in
regio 11 und 21 vor. Nach einer ausfuhrlichen Aufklarung
Uber die Vorteile, aber auch Risiken einer Sofortimplantati-
on mit gleichzeitiger Sofortversorgung entschied sich die
Patientin fur die von uns vorgeschlagene Variante. Insbe-
sondere der Verzicht auf eine Ubergangsprothese (ber-
zeugte die Patientin.
Die Auswertung des klinischen und radiologischen (Abb.
1-3) Befundes zeigte die protrudierten Zahne 11 und 21
und einen starken horizontalen Knochenabbau in der be-
treffenden Region. Wenige Wochen nach der Erstvorstel-
lung wurden die parodontal stark geschadigten Zahne 11
und 21 schonend extrahiert (Abb. 4). AnschlieBend haben
wir die Alveolen grindlich auskurettiert und auf Knochen-

P

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation.

Abb. 3: Spiraltomografie.
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defekte untersucht. Mit einem unterdimensionierten Spi-

ralbohrer (Durchmesser = 1,8 mm) schufen wir nach pala-

tinal in den Alveolen einen neuen Zugang (Abb. 5). Danach

begannen wir mit der Insertion der Champions®-Implantate

(Abb. 6). Diese hatten jeweils einen Durchmesser von

4,5 mm und eine Lange von 14 mm. Bei der weiteren Inser-

tion wurde vorsichtig okklusaler und vestibularer Druck auf

den Carrier ausgelbt, um die Achsrichtung des Implan-

tates zu korrigieren (Abb. 7 und 8). Am Ende der Implantat-

insertion erreichten wir eine Primdrstabilitdt von Uber

40 Ncm (Abb. 9 u. 10). AnschlieBend wurden abgewin-

kelte Prep-Caps entsprechend der Situation aus Zirkondio-

xid definitiv zementiert und klassisch prapariert (Abb. 11—

13). Zu den Aufgaben dieser Prep-Caps zéhlen:

e \Verbreiterung der klinischen Krone

e Erleichterung der Modellherstellung

o exakte Ubertragung der Implantatpraparation vom Mund
ins Labor

e dsthetische Verbesserung der Implantate

e verbesserte periimplantare Weichgewebssituation nach
Implantation

¢ Ausgleich von Pfeiler- bzw. Einschubdivergenzen

Abb. 4: Alveolen 11 und 21, Zustand nach Extraktion.



Abb. 5: Palatinale Neubohrung. Abb. 6: Champions®-Implantat.

Abb. 9: Beendete Implantation; Ansicht okklusal ... Abb. 10: ... und vestibular.
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Abb. 11: Anprobe der Prep-Caps. Abb. 12: Zementierte Prep-Caps (Ansicht vestibular).

L

Abb. 13: Préparierte Prep-Caps (Ansicht von okklusal). Abb. 14: Kontroll-OPG.

Abb. 15: Kontroll-Schnittbild. Abb. 16: Zementiertes zahnarztliches Provisorium.
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Abb. 17: Doppelmischabformung.
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Abb. 19: KOSP-Kurve.

Um den korrekten Sitz der Implantate noch einmal zu Gber-
prifen haben wir ein Kontroll-OPG und ein Kontroll-
Schnittbild angefertigt (Abb. 14 u. 15). AnschlieBend stell-
ten wir ein zahnarztliches Provisorium her (Abb. 16). Die
zuvor genommene Doppelmischabformung nutzten wir
fur die Herstellung eines laborgefertigten Provisoriums aus
Kunststoff (Abb. 17). Dieses wird innerhalb von 24 Stun-
den in unserem Labor herstellt und anschlieBend fur min-
destens 8 Wochen zementiert (Abb. 18). Um die Belas-
tungen wahrend der Osseointegrationsphase zu reduzie-
ren, haben wir beide Implantate durch das Provisorium
miteinander verblockt.

In den folgenden zwei Monaten findet nun die Einheilung
der Implantate und die Ausformung der Weichgewebe
statt. Die Einheilung der Implantate kann durch die KOSP-
Kurve (Kritische Osseo-Stabilisierungs-Phase) (Abb. 19)
grafisch dargestellt werden. Hier wurde die Festigkeit von
5.000 Implantaten wahrend der Proliferations- und Remo-

Abb. 18: Zementiertes Laborprovisorium.

Abb. 20: Retraktionsfaden vor der Abformung.

delling-Phase gemessen. Die so ermittelte Kurve ldsst sich
in 3 Etappen aufteilen. In der ersten Phase, also 1 bis 2
Wochen nach Insertion, behalten die Implantate weitestge-
hend ihre Primarstabilitdt. Eine Versorgung mit einem
Zahnersatz ware somit moglich. Die fur den Patienten , kri-
tische” Phase findet erst im Zeitraum von der 3. bis zur 8.
Woche statt. Hier laufen Proliferations- und Remodelling-
Prozesse des Knochens ab. Von jeglichen Veranderungen
oder Eingriffen im OP-Gebiet ist jetzt abzusehen. Erst nach
8 bis 10 Wochen ist die 3. Phase erreicht. Die Osseointegra-
tion ist in der Regel abgeschlossen. Sofern der Zahnersatz
nicht schon in der ersten Phase eingegliedert wurde, kann
dieser nun eingegliedert werden. Es ist festzuhalten, dass
nicht die ersten Tage post OP die , kritischsten” sind. Erst in
der 3. bis 5. Woche, in der der Patient vollig beschwerde-
frei ist und nicht mehr an seine Implantate denkt, ist die
problematische Phase. Deshalb sind fur einen erfolgreichen
Ablauf eine gute Aufkldrung und die aktive Mitarbeit des
Patienten unerlasslich.
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Abb. 21: Stufendarstellung nach Gingiva-Retraktion.

Abb. 23: Lachlinie.

Neun Wochen nach der Implantation haben wir das Provi-
sorium zur Abdrucknahme entfernt. Nach Retraktion der
Gingiva (Abb. 20 u. 21) konnten wir die Abformung vor-
nehmen. Eine Woche nach erfolgter Abformung haben wir
den definitiven Zirkondioxidkronenblock mit Harvard-Ze-
ment eingliedert (Abb. 22 u. 23). Die Verblockung bietet
bei groBen Zéhnen und/oder nicht achsgerechter Belas-
tung den Vorteil einer langfristigen Stabilitat ohne Hygie-
neverlust, wenn die aufliegenden Keramikflachen auf der
Schleimhaut 1-2 mm nicht Gberschreiten. Am Ende wurde
noch ein Kontrollréntgenbild angefertigt (Abb. 24).

Fazit | Auch in kritischen Situationen ist die Sofortimplan-
tation mit Sofortversorgung eine geeignete Methode fur
einen schnellen, sicheren und asthetischen Behandlungser-
folg. Der Gesamtpreis einer solchen Arbeit (ohne Kassen-
zuschuss) liegt bei ca. 2.200 bis 2.400 €. Wie das geht? Ein
Implantat kostet 78 € (inkl. Mwst.). Aber die Haupterspar-
nis, die wir an den Patienten weitergeben, trotz eines er-

Abb. 22: Definitiv zementierter Kronenblock (Ansicht von vestibu-

Abb. 24: Abschluss-OPG.

hoéhten Praxisumsatzes/Betriebsstunde, im Vergleich zur
klassischen Implantologie, resultiert daraus, dass wir als Be-
handler und kostenintensivster Teil dieses komplexen Ge-
schehens, wesentlich weniger machen — eben minimalin-
vasiv. Diese Kunst bezahlt der Patient gern.

Die Grundlagen unseres Konzeptes finden Sie in dem Buch
.Implantologie 1 — Feste Zdhne an einem Tag”. In Gber
1.100 Fotos wird die Step-by-Step-Vorgehensweise erklart.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:
Frank Schrader
AlbertstraBe 33

39621 Zerbst/Anhalt

Mehr Informationen, Termine fir ZE- und OP-Kurse finden Sie un-
ter www.implantologisches-zentrum-zerbst.de.
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