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Die Akademie fur orale Implantologie befindet sich in
der Lazarettgasse 19, 1090 Wien

Behandeln

Seit Grindung der Akademie flr orale Implantologie im Jahr 2004 wurden
15.100 Patienten behandelt, ~20.000 Implantate gesetzt und rund 3.000
Augmentationen durchgeflhrt. Die Erfolgsrate aller gesetzten Implantate
liegt bei 97%."

Lehren

Im Auftrag der Medizinischen Universitat Wien wurden 2 postgraduale
Masterausbildungen flur Zahnarzte durchgeflhrt (Dauer 4 Semester,
Abschluss ,Master of Dental Science” fur orale Implantologie).

Fur die Deutsche Gesellschaft fur Implantologie (DGI) veranstaltet die
Akademie regelmaBig Weiterbildungen und hat weit Gber 100 Fortbildungs-
kurse fur implantologisch tatige Zahnarzte abgehalten, sowie einen biennal
durchgeflhrten Kongress.

Forschen

Die Arzte der Akademie sind aktive Mitglieder in allen nationalen und
internationalen implantologischen Gesellschaften. Sie sind angesehene
Experten und Gastredner auf den wichtigsten und gréBten
implantologischen Kongressen der Welt.

Hunderte Publikationen in internationalen Top-Journals sowie Bicher und
Buchbeitrdge erganzen die Expertise.

* Diese Angaben beziehen sich auf den Stichtag 31.12.2015
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Die Extraktionswunde
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Anatomische und physiologische
Grundlagen der Sofortimplantation

Die physiologischen Heilungsvorgange der Alveole bis zum Abschluss der Knochen-
regeneration zeigen ein komplexes aber einheitliches Schema und sind Voraussetzung
fur das Verstandnis der Osseointegration von Sofortimplantaten.

D ie Implantat-Serie der Akademie fiir ora-
le Implantologie Wien dreht sich im neu-
en Jahr um das komplexe Thema der So-
fortimplantation, also des Einsetzens von Im-
plantaten zum Zeitpunkt der Zahnextraktion.
Der vorliegende erste Beitrag richtet seinen
Fokus auf die mikro- und makroskopischen
Geschehnisse vom Zahnverlust bis zur kno-
chernen Heilung der Extraktionswunde (Abb.
1). Die Kenntnis dieser Ablaufe ist von funda-
mentaler Bedeutung fiir die chirurgische Tech-

nik der Sofortimplantation.

Stadien der Knochenneubildung

Die biologischen Vorgange der Knochenhei-
lung nach Zahnextraktion wurden in zahlrei-
chen Tier-, aber auch Humanbiopsie-Studien
untersucht und gliedern sich in fiinf Stadien:
Zuerst kommt es zur Bildung des initialen
Blutkoagels aus roten und weifSen Blutkérper-
chen. Das 2. Stadium ist durch den Ersatz des
Blutkoagels durch Granulationsgewebe ge-
kennzeichnet und dauert etwa vier bis fiinf
Tage. Danach wichst allméhlich Bindegewe-
be ein, dies kann zwischen sieben und zehn
Tage dauern. In der vierten Phase bilden sich
Knochentrabekel, welche die Zahnalveole bis
zur sechsten postoperativen Woche beinahe
komplett ausfiillen. Kompletter Epithelver-
schluss und voranschreitende Knocheneinla-
gerung kennzeichnen das letzte Stadium bis
zur zehnten Woche post extractionem.
Schlief3lich deutet die Abnahme der osteoge-

nen Aktivitat nach der 16. Woche auf einen

Univ.-Prof. DDr. Robert Haas, Priv.-Doz. Ass.-Prof. Dr. Bernhard Pommer, Wien

Abschluss der Knochenneubildung hin. Die
maximale Aktivitat der Osteoklasten — gemes-
sen an der Proliferation von Zell- und Binde-
gewebsanteilen und der Osteoidbildung um
unreife Knocheninseln - ist schon viel frither,
ndmlich zwischen der vierten und sechsten
Woche nach Zahnextraktion zu sehen. Um
diese Zeit tritt der so genannte ,,stability dip“
von Sofortimplantaten ein (Abb. 2): Die prima-
re Stabilitdt durch Klemmpassung beim Ein-
drehen des Implantats ldsst bereits nach, wih-
rend die Sekundérstabilitit durch Ausbildung
von neuen Knochen-Implantat-Kontakten
noch nicht das Level der urspriinglichen Pri-
marstabilitit erreicht. Aus diesem Grund soll-
te in der kritischen Phase der Implantatein-
heilung etwa zwischen der dritten und fiinf-
ten Woche jegliche Manipulation auf Implan-
tatniveau (z. B. Abutmentwechsel oder Im-
plantatabformung) nach Moglichkeit vermie-

den werden.

Histologie der Alveolenheilung

Betrachten wir nun die zelluldren Prozesse
in den ersten Wochen nach Zahnextraktion
genauer: Innerhalb von 30 Minuten fiillt sich
die Alveole mit Blutkoagel, Blutzellen, Ser-
um und Speichel auf. Auch frakturierte Kno-
chensplitter konnen vorhanden sein, da die-
se erst spiter resorbiert werden. An den buk-
kalen und lingualen Alveolenwénden sowie
an den interdentalen und interradikuldren
Septen befinden sich abgerissene Parodon-

talfasern. 24 Stunden post extractionem

kommt es in der Peripherie des Koagulums
zu Verdanderungen: Zentral entstehen fliis-
sigkeitsgefiillte Hohlraume durch Hamoly-
se, peripher sind Fibroblasten und Fibrin
sichtbar. Osteoblasten sdumen die Knochen-
grenzen, das Vorhandensein von Lympho-
zyten und Leukozyten zeigt die beginnende
Auflosung des Koagulums. Zwei Tage nach
Zahnextraktion ist peripher die Ausbildung
von Granulationsgewebe zu beobachten, das
durch kleine Blutgefifle, Fibroblasten und
Lymphozyten charakterisiert ist. Im Koagu-
lum schreitet die zentrale Himolyse weiter
fort, und es finden sich Fremdkérper aus
Nahrungsbestandteilen. Nach vier Tagen hat
sich das Koagulum in ein Netzwerk von Fi-
brinfiden verwandelt, und die Hamolyserdu-
me sind nach Untergang der Erythrozyten
mit Serum gefiillt. Granulationsgewebe zeigt
sich in der Peripherie, und ein neues, mar-
kantes Netzwerk entsteht. Eine Woche nach
Extraktion ist die zelluldre Organisation der
Wunde fortgeschritten, Himolyse findet nur
noch in den oberfldchlichen Schichten statt.
An diese Zone schliefit ein entziindliches Zel-
linfiltrat an: 90 % der organisierten Extrak-
tionswunde sind durch Fibroblasten, neue
Kollagenfasern und Blutgefife bestimmt. Die
interdentalen und interradikuldren Knochen-
septen sind schon teilweise aufgelost und
werden remodelliert. Vom Wundrand aus-
gehend findet sich epitheliale Proliferation.
Das Epithel besiedelt das Fibrinnetzwerk des
Koagulums, und unter der Oberfliche findet
sich Wundexsudat.

3)

Fotos: Journal of Clinical Periodontology (.
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Geweberemodellation

Nach zwei Wochen ist die Wunde durch Gra-
nulationsgewebe charakterisiert, das von Epit-
hel iiberwachsen ist. Diese Epithelbedeckung
hilft dabei, das Koagulum und die Beldge ab-
zustof3en. Dichte Kollagenfaserbiindel verlau-

g 4 I.'f‘ 41 h el

Abb 1: Histologische Knochenheilung der Extraktionsalveole nach (a) 1 Tag, (b) 3 Tagen, (c) 1 Woche,

fen durch das junge Bindegewebe. Drei Wo-
chen nach Extraktion ist das Gewebe unter der
Epithelschicht gut organisiert, und im apika-
len Bereich der Alveole kann man Knochenre-
sorption beobachten. Ein Netz von neuen Blut-

gefdfen findet sich in der gesamten Alveole,

wobei die Gefife auch bis in das tiber dem

.w,ﬂ.‘ e

(d) 2 Wochen, (e) 1 Monat, (f) 2 Monaten, (g) 3 Monaten, (h) 4 Monaten und (i) 6 Monaten

(aus: Cardaropoli G, Aradjo M, Lindhe J., Dynamics of bone tissue formation in tooth extraction sites. An experimental study
in dogs. Journal of Clinical Periodontology 2003; 30(9):809-818, Lizenznummer 3565190243083)

Knochen liegende Granulationsgewebe reichen
und die Basis fiir weitere Geweberemodellati-
on bilden. Auch neben der Alveole im interra-
dikuldrem Bereich erfolgt Knochenumbau, dort
werden etwa 50 % der originalen Hohe resor-
biert. Apikal beginnend fiillt sich die Alveole
mit neuem Knochen. Wiahrend die Knochen-
resorption schon frith beginnt, zeigt sich neu
gebildeter Knochen erst nach etwa 21 Tagen.
Neue Trabekel von Geflechtknochen kénnen
nach der Organisation des Gefafinetzwerkes in
der gesamten Alveole erst nach fiinf bis sieben
Wochen im Bereich des ehemaligen Apex er-
kannt werden. Nach zwei Monaten scheint die
Alveole vollig ausgeheilt zu sein und ist von ke-
ratinisierter Schleimhaut bedeckt. Die Osteo-
genese geht dabei ausschlieSlich vom Periost
bzw. Endost aus. Dieser neue Knochen wird
anschliefend remodelliert. Durch die Reifung
andert sich vor allem die Morphologie der Kno-
chentrabekel, bis sie nicht mehr vom Knochen

der Umgebung zu unterscheiden ist.

Morphologische Veranderungen
der Alveolarkammkontur

Durch zu lange Wartezeit nach Zahnextrakti-
on erhoht sich das Risiko eines unzureichen-
den Knochenangebots fiir die Implantation, da
der Processus alveolaris als zahnabhingige
Struktur im Rahmen der Knochenatrophie
nach Zahnverlust schwindet. Wahrend der ers-
ten sechs bis zwolf Monate reduziert sich die
Breite des Alveolarkammes um 3-7 mm auf
etwa 50 % der urspriinglichen Dimension. Der
Hauptanteil dieses Knochenschwundes erfolgt
in den ersten vier Monaten. Die vertikale Re-
duktion des Alveolarknochens liegt zwischen
0,7 und 1,5 mm und ist deutlich stirker ausge-
pragt, wenn mehrere benachbarte Zihne ext-
rahiert werden. Einige systemische Faktoren
wie der allgemeine Gesundheitszustand des Pa-
tienten und Habits wie z. B. Rauchen kénnen
das Ausmaf3 der Knochenresorption beeinflus-
sen. Vorrangig sind aber lokale Einflussfakto-
ren wie Extraktionsgrund, Anzahl und Nahe-
verhéltnis der extrahierten Zihne, Zustand der
knochernen Alveolenwinde vor und natiirlich
nach der Extraktion, Biotyp der Gingiva, »



I (MPLANTAT-SERIE

Sonderausgabe

alrardormio

Gesamtstabilitat
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Abb 2: Durch die Abnahme der Primdrstabilitdt (Klemmpassung bei Implantatsetzung) und den langsamen Anstieg
der Sekundarstabilitat (neu gebildete Knochen-Implantat-Kontakte) kommt es um die 4. Woche zu einem Stabilitatstief

(,stability dip”)
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Abb 3: Der Zustand der Extraktionsalveole wird nach Glauser (1999) in vollstdndig erhaltene bukkale Alveole (Klasse ),
geringfiigig (Klasse I1), hochgradig (Klasse I1l) oder komplett zerstdrte (Klasse IV) Knochenlamelle, oder fortgeschrittene

Resorption (Klasse V) unterteilt

Kieferregion sowie Art der provisorischen Ver-
sorgung entscheidend.

Relevanz fiir die Implantologie

Per definitionem grenzt sich die Sofortimplan-
tation innerhalb von 24 Stunden nach Zahn-
extraktion von der Frithimplantation bis spa-
testens acht Wochen nach Zahnverlust und der

Spatimplantation tiber acht Wochen post ex-

tractionem ab. Die von Glauser und Mitarbei-
tern 1999 vorgestellte Einteilung ist fiir die kor-
rekte Indikationsstellung von grofier Bedeu-
tung (Abb. 3): Sofortimplantate kommen vor-
wiegend bei vollstandig erhaltener (Klasse I)
oder nur leicht reduzierter bukkaler Alveolen-
wand (Klasse II) zum Einsatz. Bei schwer be-
schadigter (Klasse III) oder gar fehlender buk-
kaler Lamelle (Klasse IV) wird empfohlen, kei-
ne Sofortimplantation durchzufiihren. Obwohl

ein zu langes Abwarten das Risiko der Kno-
chenresorption steigert, wird in solchen Fal-
len zumeist eine spitere Implantation nach er-
folgter Knochenheilung angestrebt, sofern das
reduzierte Restknochenvolumen nicht eine
Augmentationsoperation erforderlich macht.
Frithimplantation innerhalb der ersten zwei
Monate - also genau in der Phase der Kno-
chenregeneration der Alveole - ist nur auf-
grund spezieller Uberlegungen empfehlens-
wert. Dazu gehort eine durch chronisch api-
kale (CAP) oder marginale Parodontitiden
(PMP) stark infizierte Alveole, die vor der ver-
zogerten Implantation zuerst zur Ausheilung
gebracht werden soll. Weiters wird die Hei-
lung der Schleimhaut {iber der Alveole abge-
wartet, wenn eine simultane Augmentation bei
Implantation geplant ist, um den so wichtigen
spannungsfreien Wundverschluss gewahrleis-

ten zu konnen.

Conclusio

Kenntnis der anatomischen und physiolo-

gischen Vorginge im Rahmen der knécher-

nen Heilung der Alveole nach Zahnverlust

lassen folgende Schliisse fiir die Sofortim-

plantologie zu:

® Zwischen der achten und zehnten Woche
post extractionem ist die Knochenheilung
der Alveole abgeschlossen, Remodellati-
onsprozesse finden jedoch noch tiber das
vierte Monat hinaus statt.

® Aufgrund des verstirkten osteoklasti-
schen Knochenabbaus um die vierte
Woche entsteht durch die sinkende
Primaérstabilitdt und die erst spiter ein-
setzende Neuknochenbildung ein Stabili-
tatstief (,,stability dip“). Deshalb sollten
Sofortimplantate in diesem Zeitraum
nicht durch Abutmentwechsel oder
Abformung belastet werden.

= Die Indikation zur Sofortimplantation
sollte stets kritisch gestellt werden. Als
Voraussetzung gilt eine vollstdndig erhal-
tene (Glauser-Klasse I) oder nur geringfii-
gig kompromittierte (Glaser-Klasse IT)
bukkale Alveolenwand. |
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Sofortimplantate: Daten und Fakten

Kaum ein anderes Thema wurde in den letzten Jahren so eingehend in klinischen Studien
untersucht wie die Sofortimplantation zum Zeitpunkt der Zahnextraktion. Ein Literatur-
Uberblick soll zeigen, welche Fragestellungen heute als evidenzbasiert gelten.

D er Grund fiir die steigende Popularitit der
Sofortimplantation nach Zahnverlust
liegt sicherlich in den zahlreichen Vorteilen
sowohl fiir die Patienten als auch fiir die be-
handelnden Zahnirzte. Durch das sofortige

Einsetzen des Implantats sind weniger chir-

Abb. 1: Da nur der apikale Anteil von Sofortimplantaten
liber der Alveole Knochenkontakt hat, erfordert das
Erreichen einer zufriedenstellenden Primarstabilitat mehr
chirurgisches Geschick

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Univ.-Prof. DDr. Georg Watzek, Wien

urgische Eingriffe notwendig, wodurch auch
postoperative Schmerzen und Schwellung der
Patienten spiirbar verringert werden kénnen.
Die Behandlungsdauer wird insgesamt dras-
tisch verkiirzt, weil die Abheilzeit von mehre-
ren Monaten nach Zahnextraktion mit der
Einheilzeit des Implantats zusammenfillt. Im
asthetisch relevanten Frontzahnbereich kon-
nen provisorische Implantatkronen als fest-
sitzender Zahnersatz unmittelbar nach Zahn-
verlust angefertigt und storende herausnehm-
bare Provisorien somit vermieden werden. Im
sichtbaren Bereich ermdglicht die Sofortim-
plantation vor allem aber den bestméoglichen
Erhalt der originalen Schleimhautsituation so-
wie des darunterliegenden Alveolarknochens,
die fiir ein perfektes dsthetisches Resultat von
entscheidender Bedeutung sind. Laut einer Ex-
pertenumfrage der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Implantologie (OGI) glauben jedoch
nur 83 % der Implantologen, dass die Sofort-
implantation kein zusétzliches Risiko fiir den
Implantaterfolg darstellt und dass in der in-
ternationalen Fachliteratur ausreichend Evi-
denz fiir diese Behandlungsmethode existiert.!
Der vorliegende Artikel will die Studienergeb-
nisse zu einigen essenziellen Fragen der So-

fortimplantation zusammenfassen.

Haben Sofortimplantate eine
erhohte Verlustrate?

Mehrere Review-Publikationen haben in den
letzten Jahren versucht, diese Frage zu beant-
worten und einen Uberblick iiber die verfiig-
bare Literatur zu geben. 2007 reichte die Li-
teraturlage noch nicht fiir eine Metaanalyse,
es konnte jedoch die Tendenz zu héheren
Verlustraten bei Sofortimplantation festge-

stellt werden.? 2010 erschien ein Cochrane-

Review, der ausschliefllich randomisierte kon-
trollierte Studien (sieben Publikationen) ana-
lysierte und ebenfalls folgerte, dass Sofortim-
plantate ein erhohtes Risiko aufweisen kénn-
ten, jedoch noch keine ausreichende Evidenz
vorlag.’ 2012 ergab ein systematischer Review
von 46 prospektiven Studien eine Uberlebens-
rate von Sofortimplantaten von 98 %
(95%-Konfidenzintervall: 97-99 %) nach zwei
Jahren und einen signifikant positiven Ein-
fluss von perioperativer Antibiotikagabe.* Die
aktuellste Metaanalyse aus 2015 iiber 73 kli-
nische Studien konnte eine signifikant erhéh-
te Frithverlustrate (4 % bei Sofort- statt 3 %
bei Spatimplantation) nachweisen, also ein
etwa 1,5-fach erhohtes Risiko.” Betrachtet
man ausschliefllich Einzelzahn-Implantate
mit provisorischer Sofortversorgung, sei das
Verlustrisiko sogar um etwa das 3,5-Fache ho-
her.® Dies scheint insofern nicht verwunder-
lich, als verblockte Sofortimplantate (z. B. im
Rahmen einer Leerkiefer-Versorgung), aber
auch Einzelzahnimplantate ohne provisori-
sche Versorgung (z. B. im Molarenbereich)
weniger Mikrobewegungen wihrend der Os-
seointegration ausgesetzt sind. Eine Metaana-
lyse iiber Sofortimplantate im Frontzahnbe-
reich mit Sofortversorgung ergab eine Uber-
lebensrate von lediglich 96 % (93-97 %) nach
dem ersten Jahr.” Bei erfolgreicher Einheilung
konnen jedoch sehr geringe Knochenresorp-
tionsraten von durchschnittlich 0,8 mm so-
wie auch asthetisch herausragende Resultate
mit einer Schleimhautrezession von etwa
0,5 mm und einem Papillenriickgang von nur
0,4 mm beobachtet werden.® Weiters fillt auf,
dass mit 72 % der Lowenanteil aller Verluste
nach Sofortimplantation in den ersten sechs
Monaten (also vor der definitiven prothetischen

Versorgung) auftreten.” Eine rezente »
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Auswertung der Implantatpatienten an der
Akademie fiir Orale Implantologie bestitigt
diese Erkenntnisse aus der Literatur: Wah-
rend bei Sofortimplantation zur festsitzenden
Versorgung des Leerkiefers auf 4-6 Implan-
taten (All-on-4°-Technik) kein erh6htes Ri-
siko bemerkt werden kann (1.797 Implanta-
te im Oberkiefer und 1.323 Implantate im Un-
terkiefer), ist die Frithverlustrate von Einzel-
zahnimplantaten im Frontzahnbereich mit
Sofortversorgung um etwa 3 % hoher als bei
verzogerter Implantation (841 Implantate).
Die guten ésthetischen Ergebnisse von Sofor-
timplantaten in diesem Bereich konnen von
Spatimplantaten jedoch nur selten erreicht

werden.

Wie hoch sollte die Primarstabili-
tat eines Sofortimplantats sein?

Da ein Sofortimplantat nicht mit seinem vol-
len Umfang im ausgeheilten Alveolarknochen
verankert werden kann, erfordert das Errei-
chen zufriedenstellender Stabilitit direkt nach
dem Einbringen mehr chirurgisches Geschick
sowie die Verwendung von geeigneten Implan-
tatgeometrien (Abb. 1). Gerade weil Sofortim-
plantate jedoch auch héufig sofort mit festsit-
zenden Provisorien belastet werden, ist eine
ausreichende Primérstabilitat ausschlaggebend
fur die erfolgreiche Osseointegration. Doch wie
stabil muss ein Sofortimplantat mindestens
sein? Fiir verblockte Implantatbriicken gilt die
Faustregel, dass der ,,Bridge Insertion Torque*,
also der Mittelwert der Eindrehmomente aller
Implantate, nicht unter 35 Ncm betragen soll-
te, damit eine Sofortbelastung durchgefiihrt
werden kann."’ Allerdings konnte dieser Richt-
wert noch nie in einer klinischen Studie veri-
fiziert werden. Weiters bleibt fraglich, ob die-
se Minimalanforderung auch fiir Einzelzah-
nimplantate gilt, besonders, wenn diese im Sin-
ne einer Sofortversorgung mit provisorischen
Kronen belastet werden. Eine Studie von
68 Sofortimplantaten mit Sofortbelastung trotz
einer Primirstabilitit von nicht mehr als
25 Ncm ergab eine durchaus akzeptable Er-
folgsrate von 96 % nach fiinf Jahren." Eine wei-
tere Untersuchung konnte sogar bei Sofortim-
plantaten mit nur 15 Ncm Primarstabilitit und

provisorischer Einzelzahnversorgung eine er-

alrardormio

folgreiche Einheilung beobachten."” Durch Un-
teraufbereitung des Implantatbettes sollte es
jedoch in den meisten Fillen moglich sein, eine
hohere initiale Stabilitit des Sofortimplantats
zu erreichen, dieser erhohte Druck auf den
Knochen im Bereich des Implantatapex scheint
jedenfalls keine negativen Auswirkungen auf
die Knochenheilung zu haben."” Studien erga-
ben allerdings auch, dass die regelmifliige
Nachuntersuchung der Implantatstabilitit mit-
tels Resonanzfrequenz-Analyse bei Sofortbe-
lastung keine Prognose iiber eine erfolgreiche
Osseointegration zuldsst und sich ein mogli-
cher Implantatverlust daher nicht anhand der

Implantatstabilitdt voraussagen lasst."*

Sofortimplantation bei
chronischer apikaler Beherdung

Die Entscheidung zur Sofortimplantation hangt
zundchst natiirlich vom Stadium der periapi-
kalen Entziindung des jeweiligen Zahnes ab,
also davon, ob es sich um einen akuten eitrigen
Prozess oder um ein schmerzfreies chronisches
Wourzelgranulom handelt.”” Bei ausgedehnten
zystischen Lisionen kann die Raumforderung
schon zu grof} sein, um ein Sofortimplantat
tiberhaupt mit ausreichender Primérstabilitét
in verbliebenen Knochen verankern zu kon-
nen. In der Literatur wird die Erfolgsrate von
Sofortimplantaten im Falle von periapikalen
Entziindungen mit 92-100 % angegeben.'® "
Eine retrospektive Analyse von 418 Implanta-

Abb. 2: Sofortimplantation bei Zéhnen mit apikaler Beher-
dung zeigt eine vergleichbare Erfolgsrate wie bei entziin-
dungsfreien Zahnen (Planung mit NobelClinician™).

ten ergab eine Uberlebensrate von 98 % nach
zwei Jahren, folglich keinen Unterschied zu Im-
plantaten nach Extraktion entziindungsfreier
Zdhne (Abb. 2)."® Auch der marginale Kno-
chenabbau unterschied sich in kontrollierten
Studien nicht zwischen den Gruppen: Der mitt-
lere Unterschied betrug nach zwei Jahren nur
0,04 mm,” nach drei Jahren im Schnitt
0,03 mm? und nach fiinf Jahren immer noch
nur 0,03 mm.*" Wahrend also kein signifikan-
ter Unterschied zwischen Sofortimplantaten an
der Stelle von beherdeten und nichtbeherdeten
Zahnen besteht, kann eine stark reduzierte Er-
folgsrate von nur 81 % bemerkt werden, wenn
der benachbarte Zahn neben dem Sofortim-
plantat eine apikale Entziindung aufweist.> Aus
diesem Grund sollte im Rahmen der praim-
plantologischen Diagnostik der endodontische
Zustand der Nachbarzihne (aber natiirlich
auch der {ibrigen Restbezahnung) griindlich
evaluiert werden, damit Probleme bei der Os-
seointegration von Sofortimplantaten wegen
periapikalen Entziindungen in der Umgebung

verhindert werden kdnnen.

Sofortimplantation bei
parodontaler Erkrankung

Diese Fragestellung ist laut systematischen
Ubersichtsarbeiten in der Fachliteratur noch
nicht ausreichend beantwortet.”** Es ldsst sich
jedoch feststellen, dass in den meisten klini-
schen Studien iiber Sofortimplantate bei Paro-
dontitis-Patienten systemische Antibiotika ver-
abreicht werden, deren Notwendigkeit aber nie
definitiv nachgewiesen wurde.”® Praoperativ
wird dariiber hinaus griindliches Débridement
und Chlorhexidinspiilung empfohlen. Eine mi-
krobiologische Untersuchung ein Jahr nach So-
fortimplantation ergab jedenfalls eine signifi-
kante Abnahme der pathogenen Bakterienflo-
ra im Vergleich zur Ausgangssituation.” In ei-
ner Fallserie von Sofortimplantaten bei Einzel-
zéhnen im parodontal erkrankten Gebiss gab
es nach einem Jahr keine Verluste und keinen
erwihnenswerten periimplantaren Knochenab-
bau von 0,5 mm?, wihrend eine prospektive
Vergleichsstudie schon nach einem Jahr eine
erhohte Implantatverlustrate von 5 % fand, je-
doch keinen Unterschied in der Knochenre-

sorption.”® Bei Extraktion der gesamten Rest-
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bezahnung und sechs Sofortimplantaten zur
Leerkiefer-Versorgung konnte in einer pros-
pektiven 3-Jahres-Studie an 23 Patienten (168
Implantate) ein Implantaterfolg von 98,7 % ver-
zeichnet werden.” An der Akademie fiir Orale
Implantologie wurden 240 Patienten nach Se-
rienextraktion im Oberkiefer mit 1.215 Sofort-
implantaten behandelt und eine 10-Jahres-
Uberlebensrate von 98 % (95%-Konfidenz-
intervall: 97-99) erzielt (Abb. 3), die sich nicht
zwischen parodontal gesunden und erkrank-
ten Patienten unterschied. Bei Parodontitis
konnte jedoch ein signifikant erhohter periim-
plantirer Knochenabbau (1,9 mm statt 0,8 mm,
p < 0,001) beobachtet werden.*

Conclusio

= Wihrend verblockte Sofortimplantate,
z. B. im Rahmen einer Leerkiefer-Versor-
gung, kein erhohtes Verlustrisiko zeigen,
ist die Frithverlustrate von Einzelzahnim-
plantaten mit Sofortversorgung etwas er-
hoht. Dafiir ist allerdings das dsthetische
Ergebnis bei Sofortimplantation generell
besser als bei Spatimplantaten.

® Es existiert kein genauer Richtwert fiir die
minimale Primdrstabilitit bei Sofortim-
plantation von Einzelzdhnen, bei Implan-
tatbriicken wird ein mittleres Eindrehmo-
ment von 35 Ncm empfohlen.

= Die Sofortimplantation bei Zdhnen mit api-
kaler Beherdung scheint unproblematisch,
eine apikale Entziindung am Nachbarzahn
jedoch gefahrdet den Implantaterfolg.

® Zur Sofortimplantation bei vorliegender
parodontaler Erkrankung ist die momen-
tane Evidenzlage noch insuffizient. Trotz
vergleichbarer Implantatverlustrate
scheint jedoch die periimplantare Kno-
chenresorption beim Parodontitis-Patien-
ten hoher zu sein. |
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Welche Alveolen eignen sich zur
Sofortimplantation?

Nach Zahnextraktion sieht sich der Implantologe mit verschiedenen Knochensituationen
konfrontiert, die sich als mehr oder weniger gunstig far eine sofortige Implantation erwei-
sen. Der folgende Beitrag beleuchtet die Besonderheiten der knéchernen Alveole in unter-

schiedlichen Kieferbereichen.

D ie Entscheidung zur Sofortimplantation
stellt wegen der reduzierten Morbiditit
und verkiirzten Behandlungsdauer eine mi-
nimalinvasive und patientenfreundliche Stra-
tegie dar, sie sollte jedoch von einer Vielzahl

von Faktoren abhéngig gemacht werden.

Ausschlusskriterien abkldren

Unabhingig von der jeweiligen Zahnposition
sollten diverse Kontraindikationen moglichst
schon im Rahmen der praimplantologischen
Diagnostik abgekléart werden. So gelten aus-
gedehnte oder akute apikale Beherdungen als
Ausschlusskriterium, da eine periapikale In-
fektion der kndchernen Implantateinheilung
im Wege stehen kann. Besonders bei endo-
dontisch behandelten Nachbarzahnen sollten
auch entziindliche Prozesse in der Umgebung
durch zwei- und dreidimensionale radiologi-
sche Untersuchungen ausgeschlossen werden.
Im Falle von zystischen Lésionen des zu erset-
zenden Zahnes stellt sich die Frage, ob ein So-
fortimplantat trotz des teilweise ausgedehn-
ten Knochendefekts tiberhaupt mit ausrei-
chender Primirstabilitit verankert werden
kann. Als weiterer Risikofaktor gilt das Vor-
liegen fortgeschrittener parodontaler Erkran-
kung mit starkem vertikalen Knochenverlust,
da das entziindlich erkrankte Taschenepithel
auf jeden chirurgischen Eingriff mit ausge-
pragter und vor allem kaum vorhersagbarer
gingivaler Rezession reagieren kann. Prinzi-
piell wird ein dicker Biotyp der periimplanti-
ren Gingiva als weniger rezessionsgefahrdet
eingeschétzt als eine diinne keratinisierte

Schleimhaut. Untersuchungen haben aller-

Univ.-Prof. Dr. Georg Mailath-Pokorny, Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Wien

dings ergeben, dass weniger der Zustand der
Gingiva als die darunterliegenden Knochen-
verhaltnisse sowie die korrekte sagittale Im-
plantatpositionierung {iber den asthetischen
Erfolg von Sofortimplantaten entscheiden. Im
Folgenden sollen also die regionalen Beson-
derheiten der Extraktionsalveolen bei Sofor-
timplantation in unterschiedlichen Kieferbe-
reichen genau unter die Lupe genommen wer-
den (Abb. 1).

Oberer zentraler Schneidezahn
(11/21)

Die Wurzel des oberen Einsers ist anndhernd
rund und etwa 13 mm lang. Daraus folgt, dass
auch ein Sofortimplantat in dieser Region die-
se Lange nicht unterschreiten sollte, wenn
man davon ausgeht, dass die Implantatvor-
bohrung zwischen der Mitte und dem unte-
ren Drittel der palatinalen Alveolenwand das
Zahnfach verlédsst. Das Implantat ist dann in
dem Richtung Gaumen gelegenen Knochen
auf etwa drei bis fiinf mm primérstabil veran-
kert und kann dadurch den Belastungen einer
provisorischen Sofortversorgung standhalten
(Abb. 2). Eine Besonderheit bei der Implanta-
tion der oberen zentralen Schneidezahne ist
der Nahebezug zum Nervus incisivus, der zur
Nervenversorgung des vorderen Anteils des
Gaumens hinter den Einsern zentral in der
Papilla incisiva endet. In vielen Fallen ist der
Durchmesser dieses Kanals so grof3, dass es
nur schwer moglich ist, dem Canalis incisivus
mit der Implantatachse auszuweichen. Es gibt
sogar Patienten, bei denen das Nervengewe-

be entfernt und der Kanal mit Knochenmate-

Abb. 1: Regionale Unterschiede bei der Sofortimplantation
in unterschiedlichen Zahnpositionen im Oberkiefer (11-16)
und Unterkiefer (41-46)
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Abb. 2: Ein Knochenangebot apikal der Alveole von 3 bis 5 mm gilt als Voraussetzung fiir ausreichende Primdrstabilitdt bei

der Sofortimplantation mit provisorischer Sofortversorgung.

rial aufgefillt werden muss, bevor eine Im-
plantation moglich ist. Ein weiteres Hinder-
nis fiir eine Sofortimplantation stellt die oft
sehr diinne bukkale Knochenlamelle dar, die
in 43 % unter 0,5 mm dick ist (Tab.). Bei gro-
fleren marginalen Knochendefekten wie z. B.
nach Trauma muss die Indikation zur Sofor-
timplantation daher sehr vorsichtig gestellt

werden.

Oberer seitlicher Schneidezahn
(12/22)

Die bukkale Alveolenwand des oberen Zwei-
ers ist im Schnitt etwas dicker als die des Eins-
ers — bei iiber einem Viertel aller Zihne ist der
bukkale Knochen tiber 1 mm dick. Dies hingt
auch mit dem relativ palatinalen Wurzelver-

lauf der seitlichen Inzisivi zusammen, der zu

einer besonders giinstigen prothetischen Im-
plantatachse fithrt. Bei Implantatkronen in Re-
gio 12/22 kann daher wesentlich 6fter eine di-
rekt auf Implantat-Niveau verschraubte Ver-
sorgung realisiert werden als bei den anderen
Frontzidhnen im Oberkiefer. Die Wurzel ist
etwas schmiler als die des Einsers, jedoch an-
néhernd so lang. Auch der Abstand zwischen
Schmelz-Zement-Grenze und marginalem
Knochen-Niveau im parodontal gesunden Ge-
biss ist bei beiden Scheidezahnen mit 2,1 mm
gleich, jedoch bei Ménnern signifikant grofSer
als bei Frauen.

Oberer Eckzahn (13/23)

Die Wurzel des oberen Eckzahns ist mit
17 mm Lénge die kraftigste im menschlichen
Gebiss. In 55 % der Fille ist die bukkale Al-

Tab.: Dicke der bukkalen Alveolenwand von Frontzahnen im Oberkiefer: Prozentverteilung

zwischen bukkalem Knochen diinner als 0,5 mm, zwischen 0,5 und 1 mm sowie dicker als 1 mm

Oberkiefer <0,5mm 0,5-1mm >1mm
Zentraler Schneidezahn 43 % 38% 19 %
Seitlicher Schneidezahn 40 % 34 % 26 %

Eckzahn 55 % 28 % 7%
Nach: Janudrio et al. 2011

veolenwand jedoch diinner als 0,5 mm und in
28 % nur zwischen 0,5 und 1 mm dick. Das
macht die obere Eckzahnregion zu einer
schwierigen Position fiir Sofortimplantate. Oft
ist die diinne bukkale Lamelle durch Entziin-
dungen oder Zahnfraktur beschadigt oder
bricht bei der aufwendigen Zahnextraktion.
Ist dennoch eine Sofortimplantation moglich,
tritt die Implantatachse dhnlich wie beim zen-
tralen Schneidezahn trotz korrekter Implan-
tatpositionierung zumeist im Bereich der Eck-
zahnspitze oder sogar auf der bukkalen Kro-
nenfliche aus, sodass eine prothetische Ver-
sorgung nur mittels individueller oder gewin-
kelter Abutments moglich ist. Bei der provi-
sorischen Sofortversorgung ist auf Einschlei-
fen der Exzentrik zur Vermeidung der Eck-
zahnfiihrung zu achten.

Oberer erster Pramolar (14/24)

Der obere Vierer ist dagegen ein sehr guter
Kandidat fiir eine Sofortimplantation. Er hat
in 80 % der Falle zwei zarte, annahernd run-
de Wurzeln. Im Falle einer einzelnen Pfahl-
wurzel ist diese stark biskottenformig. Sofor-
timplantate finden zumeist in der palatinalen
Alveole Platz, wodurch die Implantatachse
zur Kronenachse um durchschnittlich 15° ge-
neigt ist (je nach anatomischen Verhiltnis-
sen 6° bis 30°). Die Breite des Kieferkamms
betrigt sowohl krestal als auch apikal durch-
schnittlich fast 10 mm. Die Distanz zur Na-
senhohle betrdgt im Schnitt 8 mm, es findet
sich also reichlich Knochen apikal der Wur-
zelspitzen, um ein ldngeres Implantat pri-
mirstabil zu fixieren. Weniger haufig reicht
die Kieferhohle bis zum oberen ersten Pra-
molaren nach mesial.

Oberer zweiter Pramolar (15/25)

In der Region des oberen Fiinfers limitiert der
Sinus maxillaris stets die maximal mégliche Im-
plantatlange. Ein weiterer bedeutender Unter-
schied zum ersten Pramolaren ist die Tatsache,

dass der zweite Vormahlzahn in 80 % »
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der Fille nur eine Wurzel aufweist, die appro-
ximal stark abgeplattet ist und tiefe Lingsfur-
chen zeigt. Im Durchschnitt ist der verfiigba-
re Knochen zwischen Zahnapex und Kiefer-
hohlenboden etwa 4,5 mm, das bedeutet je-
doch, dass ein Drittel aller Patienten eindeu-
tig zu wenig Knochen unter 3 mm aufweist
und damit eine Sofortimplantation mit aus-
reichender Primdrstabilitat nicht garantiert
werden kann. Die Breite des Alveolarknochens
jedoch ist mit durchschnittlich 10 mm krestal
und 11 mm apikal in der Mehrheit der Falle

ausreichend.

Obere Molaren (16/26/17/27)

Die ersten Molaren im Oberkiefer zeigen 11-
13 mm lange Wurzeln, wobei die palatinale
Wourzel einen ovalen Querschnitt aufweist
und ihr Ursprung distal der Furkation der
beiden bukkalen Wurzeln zu liegen kommt.
Im Gegensatz zu Unterkiefer-Molaren, bei de-
nen das interradikuldre Septum oft ausrei-
chend Knochen fiir die Sofortimplantation
bietet, ist in der Trifurkation der Oberkie-
fer-Molaren im Schnitt eine Knochenhdhe
von nur 6 mm vorhanden. Obwohl der Win-
kel zwischen den Wurzeln durchschnittlich
30° betragt, kann hier also nur in etwa 20 %
aller Félle ein Implantat mit einer Lange von
zumindest 9 mm verankert werden. Grund
dafiir ist zumeist ein Rezessus des Sinus ma-
xillaris, der sich zwischen bukkalen und pa-
latinaler Wurzel nach krestal ausbreitet - im
Panoramarontgen deuten in die Kieferhoh-
le projizierte Wurzeln auf solch einen Nahe-
bezug hin. Es kann daher meist nur die pa-
latinale Alveole zur Sofortimplantation her-
angezogen werden. Dabei sollte man beach-
ten, dass die Presspassung mittels eines
4-5 mm breiten wurzelf6rmigen Implantats
innerhalb der Alveole hergestellt werden
muss, da in etwa bei 75 % apikal der Wurzel
kein ausreichender Knochen gefunden wer-
den kann. Implantatkronen auf Sofortim-
plantaten in die palatinale Alveole kragen

also deutlich nach bukkal und auch mesial
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aus und stellen in der téglichen Pflege fiir den
Patienten eine groflere Herausforderung dar.
Beim zweiten oberen Molaren ist eine Pfahl-
wurzel (Taurodontie) hdufig und weniger
gilinstig fiir die stabile Verankerung eines So-

fortimplantats.

Untere Frontzahne
(31/41/32/42/33/43)

Auch im Frontzahnbereich des Unterkiefers
bietet die Sofortimplantation viele Vorteile
hinsichtlich Erhalt von Schleimhautgirlande
und interdentalen Papillen, obwohl die rosa
Asthetik hier freilich nicht den gleichen Stel-
lenwert hat wie im dsthetischen Bereich des
Oberkiefers. Oft verstarkt durch eine ver-
schachtelte Zahnstellung (,,crowding®) ist das
mesiodistale Platzangebot eingeschrankt und
der Einsatz von durchmesserreduzierten Im-
plantaten tiblich. Durch das schwach ausge-
pragte Wurzelmerkmal weicht die Alveole
nur gering gegen die Kronenachse nach dis-
tal ab, und verschraubte Implantatkronen
sind oft realisierbar. Scheidezihne wie Eck-
zéhne zeigen im Unterkiefer eine querovale
Biskottenform, die Einser sind mit durch-
schnittlich 12,5 mm kiirzer als die Zweier mit
14 mm und die Dreier mit 16 mm. Bei allen
Unterkiefer-Frontzahnen ist die bukkale Al-
veolenwand diinn und frakturiert leicht bei

der Extraktion.

Untere Pramolaren
(34/44/35/45)

Da sich das Foramen mentale zu 95 % im
Bereich der Unterkiefer-Pramolaren befin-
det, ist das Knochenangebot apikal der
Zahnwurzeln in diesem Bereich stets limi-
tiert. Eigene Untersuchungen konnten je-
doch zeigen, dass durch die schrag nach buk-
kal aufsteigende Orientierung des Canalis
mentalis bei iiber der Hilfte der Patienten
ein zusdtzliches vertikales Knochenangebot
von 3-5 mm lingual des Foramen mentale

finden lisst. Da dieser Bereich mittels zwei-

dimensionalen Panoramardntgens nicht be-
urteilt werden kann, empfiehlt sich auch hier
zur Therapieplanung eine dreidimensiona-
le digitale Volumentomografie. Erste wie
auch zweite untere Pramolaren zeigen Wur-
zelldngen von durchschnittlich 14 mm, so-
dass hier oft lingere, obgleich durchmesser-
reduzierte Implantate zum Einsatz kommen.
Féllt in diesem Bereich die Entscheidung zur
spaten Implantation, kann es bei rascher Kie-
ferkammatrophie zu Problemen durch ge-

ringe Knochenbreite kommen.

Untere Molaren (36/46/37/47)

Die Alveolenkonfiguration von unteren Mo-
laren wird nach Smith & Tarnow 2013 in drei
Kategorien eingeteilt. Bei Typ A ist die mesi-
ale und die distale Wurzel stark verspreizt,
sodass das interradikuldre Septum breit ge-
nug ist, um das Implantat vollstandig zu um-
schlielen. Bei Typ B ist das Septum deutlich
diinner und Teile des Sofortimplantats liegen
mesial und/oder distal frei. Ist kein Septum
vorhanden, spricht man von Typ C, der héau-
figer bei zweiten unteren Molaren anzutref-
fen ist. Hier ist ausreichend vertikales Kno-
chenangebot tiber dem Nervus alveolaris in-
ferior wie auch der Einsatz von breiten Im-
plantaten notwendig, um ausreichend Pri-
mirstabilitit zu erzielen. Das ausgeprigte
Wurzelmerkmal in diesem Bereich fiihrt bei
Sofortimplantation ins Septum zu einer star-
ken Divergenz von Implantat- und Krone-
nachse, wodurch die Implantatkronen oft me-
sial auskragen oder der Schraubenkanal nicht
zentral austritt. Dieses Phdnomen ist beim
zweiten unteren Molaren durch die Speesche
Kurve haufiger zu beobachten und kann die
Hygienefahigkeit verringern. Hinsichtlich der
fehlenden Notwendigkeit eines Sofortprovi-
soriums und der geringen Knochenatrophie
der Alveolarkammbreite sollten die mogli-
chen Komplikationen einer Sofortimplanta-
tion sorgfiltig gegen den Nachteil eines zu-
satzlichen chirurgischen Eingriffs bei Spatim-

plantation abgewogen werden. |
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Sofortimplantation als Schlussel
zur perfekten Asthetik

Uber Papillenerhalt, Rezessionsprophylaxe, Erwartungen der Patienten und korrektes
Timing: Beim implantologischen Zahnersatz in der dsthetischen Zone kann man so einiges
falsch und vieles richtig machen.

P erfekte Implantatisthetik passiert nicht
zufillig, sondern ist das Ergebnis von ge-
nauer Therapieplanung, durchdachtem Zeit-
management, chirurgischem und protheti-
schem Geschick, hochwertigen Materialien
und zufriedenstellender Patienten-Compli-
ance. Eine rezente Studie an der Akademie
fiir orale Implantologie Wien konnte zeigen,
wie prézise die Position von Implantaten im
anterioren Oberkiefer realisiert werden muss,
um das bestmogliche dsthetische Resultat er-
zielen zu kénnen': Schon ab einer Ungenau-
igkeit von nur 0,8 mm konnten signifikant
schlechtere Ergebnisse (mittlerer Pink Es-
thetic Score von lediglich 9,5 anstatt 13 Punk-
ten) bemerkt werden. Dariiber hinaus
schwanken die Resultate bei ungenauer Im-
plantation weitaus starker, ein zufriedenstel-
lendes dsthetisches Ergebnis wird also unvor-

hersagbar.

Implantieren im kritischen
Bereich

Die Implantation in der sogenannten &stheti-
schen Zone, also in der Frontzahnregion des
Oberkiefers, gilt sicherlich als Kénigsdiszip-
lin fir jeden Oralchirurgen, denn hier kon-
nen selbst kleine Fehler zu optisch stérenden
Kompromissen fithren. Der Wunsch vieler Pa-
tienten ist der Zahnersatz im Sinne einer res-
titutio ad integrum — vor allem, wenn eine
hohe Lachlinie oder gar ,,gummy smile® viel
Einblick auf die Schleimhautverhaltnisse zu-
lasst. Das bedeutet nicht lediglich die Wieder-
herstellung der Kauleistung, sondern auch die
optische Camouflage des Zahnverlustes. Hin-

sichtlich funktionellem Implantaterfolg: Eine

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Prim. Dr. Rudolf Flirhauser, Wien

Abb.: Sofortimplantate in der dsthetischen Zone (a) Regio 22, (b) Regio 11, (c) Regio 22, (d) Regio 21, (e) Regio 22,

(f) Regio 22, (g) Regio 11 und (h) Regio 22

Langzeit-Nachbeobachtungsstudie mit mehr
als 650 Einzelzahnimplantaten im oberen
Frontzahnbereich, die von 2004 bis 2012 an
der Akademie fiir orale Implantologie gesetzt
wurden, zeigt eine Uberlebensrate von durch-
schnittlich 96 %’. Genauso wichtig fiir die Pa-
tientenzufriedenheit ist jedoch auch die Im-
plantatdsthetik — und unter diesem Aspekt
sollten wir folglich auch die Entscheidung zur
Sofortimplantation in der dsthetischen Zone

betrachten.

Eine Frage des richtigen Timings

Die Meinung unserer Patienten zu diesem
Thema ist eindeutig: Bei Sofortimplantation
ist die Patientenzufriedenheit signifikant ho-
her (95 %) als bei verzogerter (84 %) oder spa-
ter (80 %) Implantatsetzung’. In der Tat punk-
tet die Sofortimplantation mit einigen Vortei-
len, die fiir den Patienten grofle Relevanz ha-
ben. Die Abheilzeit nach Zahnextraktion wird
eingespart, wodurch sich die gesamte Thera-

piedauer um zumindest zwei Monate »
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reduziert. Die Patientenmorbiditit ist wesent-
lich geringer, weil durch gleichzeitige Extrak-
tion und Implantation ein zweiter chirurgi-
scher Eingriff entfillt und weder ausgedehnte
Implantatbettaufbereitung noch Schleimhaut-
préparation das Auftreten von Schwellung und
Schmerzen begiinstigt. Im dsthetischen Bereich
kommt als sehr wesentlicher Faktor auch die
Vermeidung von herausnehmbaren Proviso-
rien hinzu, denn bei ausreichender Primérsta-
bilitat ist nach Sofortimplantation auch eine
sofortige festsitzende Versorgung mit provi-

sorischen Implantatkronen moglich.

Sofortimplantate
aus asthetischen Griinden

Abgesehen vom Patientenkomfort mit einem
festsitzenden Provisorium ermdoglicht die so-
fortige Implantatversorgung die Unterstiitzung
des Weichgewebes (optimal durch ein indivi-
dualisiertes Keramik-Abutment). Nur so kann
der Schleimhaut-Kollaps nach der Extraktion
verhindert und ein absehbarer &sthetischer
Kompromiss abgewendet werden. Prinzipiell
kann nach Sofortimplantation natiirlich auch
mit konisch geformten Healing-Abutments
eine Weichgewebsunterstiitzung erzielt wer-
den. Als Provisorium sollten dann aber Klebe-
briicken angefertigt und abnehmbare Prothe-
sen vermieden werden. Diese Vorgangsweise
ist jedoch nur in seltenen Féllen wie z. B. bei
geringer Primdérstabilitdt empfehlenswert, und
das Heilungskdppchen wird nie eine optima-
le Schleimhautstiitze bieten. Durch Anferti-
gung eines Copy-Abutments* unmittelbar nach
Zahnextraktion kann der Kollaps des periim-
plantiren Weichgewebes sicherlich am effek-
tivsten vermieden werden. Bei der neu entwi-
ckelten Methode des ,,digitalen Copy-Abut-
ments“ kann das individuelle Abutment durch
optische Intraoralscans (digitale Abformung)
und CAD/CAM-Friastechnik innerhalb weni-
ger Stunden aus Zirkonoxid gefertigt werden.
Es muss nach dem Operationstag auch nicht
mehr gewechselt werden. Die gewebefreund-
lichen Eigenschaften der Zirkonoxid-Keramik
und die Stabilitit des gingivalen Attachments
konnen als Schliissel zum optimalen Erhalt der
originalen Weichgewebsverhéltnisse angese-

hen werden.

alracdorrio
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Papilla-Preservation

Bei Einzelzahnimplantaten im Frontzahnbe-
reich ist neben der Schleimhautrezession vor
allem der optimale Erhalt der interdentalen
Papillen von zentraler Bedeutung. Wahrend
im Molarenbereich das Auftreten von ,,black
triangles* (durch Papillenschrumpfung durch-
scheinende schwarze Dreiecke im Approxi-
malbereich) von den meisten Menschen als
wenig tragisch empfunden wird, ist der Zu-
stand der Papillen von oberen Priamolaren fiir
viele Implantatpatienten durchaus von Inter-
esse. Fiir die Ausbildung von Papillen um Im-
plantate ist ein Abstand zwischen Kontakt-
punkt und Knochen von maximal 5 mm er-
forderlich, aber auch andere prothetische Ein-
flussfaktoren spielen eine Rolle’. Aus chirur-
gischer Sicht ist vor allem die Vermeidung von
Mukoperiostlappen der wichtigste Schritt in
Richtung Papillenerhalt. Eine aktuelle Unter-
suchung der Implantatakademie zeigte, dass
ohne Schleimhautpréiparation (flapless sur-
gery) die periimplantiren Papillen in 77 %
aller Falle vollstindig erhalten werden konn-
ten, wihrend bei ein- oder mehrmaliger Ab-
praparation der Schleimhaut nur noch 13 %
der Papillen zur Génze vorhanden waren®. Bei
Spdtimplantation zeigte sich meistens kein
kompletter Papillenschwund, jedoch kleine
black triangles.

Prognose des
Weichgewebsremodelling

Insgesamt zeigte die eben erwahnte Untersu-
chung bei flapless surgery um 15 % héufiger
zufriedenstellende Implantatésthetik als bei
Lappenbildung. Einen ausschlaggebenden
Faktor fiir das dsthetische Resultat stellt ne-
ben der Papillenauspridgung auch die Hohe
des Gingivaverlaufes dar. Natiirlich profitiert
das Remodelling des periimplantiren Weich-
gewebes ebenfalls von der Vermeidung einer
Lappenpriparation bei sofortiger Implantati-
on. Eine Nachbeobachtungsstudie tiber fiinf
Jahre nach Sofortimplantation in der dstheti-
schen Zone und Sofortbelastung mittels der
Copy-Abutment-Methode ergab eine mini-
male Apikalverlagerung der Weichgewebskon-
tur von durchschnittlich 0,26 + 0,86 mm’. In

nur 4 % aller Fille erreichte das Gingiva-Re-

modelling 1,5 mm, und erst ab dieser Grenze
konnte gezeigt werden, dass die Patienten die
Verianderungen des periimplantiren Weich-

gewebes auch wirklich selbst wahrnehmen®.

Conclusio

Die Sofortimplantation im &sthetischen Bereich
ermdglicht durch optimale Weichteilunterstiit-
zung bei Sofortversorgung mit individualisier-
ten Zirkonoxid- Abutments den bestmdéglichen
Erhalt der Gingivaarchitektur nach Zahnext-
raktion. Sofortimplantate zeigen bei Einzelzah-
nersatz zwar eine leicht erh6hte Frithverlustra-
te (6 % statt 2 %), bei Leerkieferversorgungen
lassen sich hingegen keine Unterschiede in der
Osseointegration feststellen’. Hinsichtlich Pa-
pillenerhalt und Rezessionsprophylaxe ist die
sofortige Implantation bei Zahnextraktion den
Spéatimplantaten aber klar tiberlegen, sie gilt da-
her als Schliissel zur perfekten Implantatésthe-
tik im sichtbaren Bereich. ]
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Sofortimplantat oder
Socket Preservation?

Bei intakter bukkaler Knochenlamelle ist die Prognose von Sofortimplantaten nach Zahn-
extraktion sehr gut vorhersagbar. Bei gréoferen Knochendefekten scheint es jedoch
sicherer, zuerst eine Augmentation der Alveole durchzufihren.

W ie im jiingsten Beitrag unserer Implan-
tat-Serie mit dem Titel ,,Sofortimplan-

tation als Schliissel zur perfekten Asthetik de-
tailliert ausgefiihrt, bietet die Implantation un-
mittelbar nach Zahnextraktion in Kombinati-
on mit sofortiger provisorischer Kronenver-
sorgung einen entscheidenden Vorteil: den
bestmoglichen Erhalt der periimplantiren Pa-
pillen sowie Vermeidung des Weichgewebe-
verlusts im Sinne einer Rezession. Ein Ver-
gleich von 100 Sofortimplantaten und 100
Spatimplantaten an der Akademie fiir orale
Implantologie Wien zeigte, dass nach Einzel-
zahnersatz im asthetischen Bereich Sofortim-
plantate genauso wenig marginalen Kno-
chenabbau aufwiesen (1,0 + 0,9 mm) wie
Spatimplantate (1,1 + 1,0 mm). Die Sofortim-
plantation im Frontzahnbereich des Oberkie-
fers gilt — bei perfekter Ausgangssituation —
also als vorhersagbares Verfahren mit einer Er-
folgsrate von 93% nach 8 Jahren Liegedauer.

Grenzen der Sofortimplantation

Doch nicht immer findet man die bukkale Al-
veolenwand in perfektem Zustand vor, beson-
ders grofie Knochendefekte treten nach chro-
nischer apikaler und marginaler Parodontitis,
vorheriger Wurzelspitzenresektion oder Wur-
zellangsfraktur (Abb. 1b), aber auch durch trau-
matische Zahnextraktion auf. Eine Nachun-
tersuchung von Implantaten, die trotz defek-
ter bukkaler Knochenlamelle sofort nach
Zahnextraktion gesetzt wurden, ergab, dass der
mittlere Pink Esthetic Score von 10 nur um ei-
nen Punkt schlechter war als bei intaktem Kno-
chen - jedoch zeigten die Resultate wesentlich

grofere Schwankungen. Bei Knochendefekten

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner, Wien

nach Extraktion ist der dsthetische Erfolg von
Sofortimplantaten also nicht mehr sicher vor-
hersagbar - eine hohe Erfolgsgarantie ist aber
genau das, was Patienten bei Verlust von
Frontzahnen im Oberkiefer sehr wichtig ist.
Ein besonders grofies Risiko zeigte sich bei aus-
gedehnten Knochendefekten: Betrug der buk-
kale Defekt 5 mm oder noch mebhr, traten
schon nach einem Jahr stets Schleimhautre-
zessionen von tiber 0,5 mm auf. Eine solche
Ausgangssituation kann also eindeutig als zu
riskant eingestuft werden. Doch was tun, wenn

das Sofortimplantat nicht moglich ist?

Die Augmentation der Alveole

Unter dem Begriff ,,Socket Preservation®
(auch ,Ridge Preservation® oder ,Socket
Graft®) versteht man das Auffiillen des Zahn-
faches sofort nach Extraktion. Zumeist wird
dafiir kein Eigenknochen, sondern ein resor-
bierbares Knochenersatzmaterial verwendet,
am besten ein Kollagenschwdmmchen. Der

Eingriff verlduft ,,flapless, also ohne Pripa-

ration eines Mukoperiostlappens, und die Ex-
traktionswunde wird entweder mit einem
Schleimhauttransplantat vom Gaumen (Abb.
1d) oder mit einer resorbierbaren Membran
verschlossen. Génzlich verhindert werden
konnen Um- und Abbauprozesse der Alveo-
le dadurch nicht, jedoch konnte eine Me-
ta-Analyse von Pommer et al. (2012) zeigen,
dass das Knochenangebot nach Socket Pre-
servation in sowohl Héhe als auch Breite um
durchschnittlich 1 mm gréf3er ist als nach
Ausheilung ohne Augmentation. In jenen Fal-
len, in denen aufgrund von bukkalen Kno-
chendefekten keine Sofortimplantation
durchgefiihrt werden kann, scheint die sofor-
tige Auffiillung der Extraktionsalveole also

—, zumindest einen Versuch wert zu sein.

Funktioniert Socket
Preservation immer?

Wenn die versuchte Alveolenauffiillung nicht
funktioniert - also nach Ausheilung nicht ge-

niigend Knochen zur Implantation vorge- »

Tab.: Notwendigkeit eines Zweiteingriffes nach Socket Preservation mit Bio-0ss®-Collagen

und Schleimhaut-Transplantat vom Gaumen bzw. resorbierbarer Membran

Mit Schleimhaut- Mit resorbierbarer Total
Transplantat Membran
Socket-Grafts 73 n 190
Implantate 72 15 187
Weitere Knochen- 1 5 16 (8,4 %)
augmentation ndtig
Weitere Schleimhaut- 9 3 12 (6,3 %)
augmentation ndtig
Implantation nicht moglich |1 2 3(1.6 %)
Implantatverlustrate nach |2 2 4(21%)
3 Jahren
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funden wird -, heifit es ,,zuriick an den Start,
da die herkémmliche Knochenaugmentation
nun trotzdem durchgefithrt werden muss.
Diese muss zumeist mit Mukoperiostlap-
pen-Préparation durchgefiihrt werden, folg-
lich sind die dsthetischen Resultate oft kom-
promittiert. Die Socket Preservation (mit an-
schlieflender transgingivaler Implantation)
kann also als beste Moglichkeit des Weichge-
webeerhalts bei defektem Alveolarknochen ge-
sehen werden, bei einem Misserfolg ist jedoch
die Wartezeit von mindestens 4 Monaten ver-
gebens. In der Literatur finden sich jedoch kei-
ne Studien tiber die Verlésslichkeit dieser re-
lativ jungen chirurgischen Technik. Eine Aus-
wertung von 190 Socket Grafts an der Akade-
mie fiir orale Implantologie (Tab. 1) zeigt, dass
in nur 1,6 % keine Implantation méglich und
in 8,4 % ein zusitzlicher Knochenaufbau

durchgefiihrt wurde. In 90 % war die alleini-
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ge Socket Preservation also erfolgreich! In
6,3 % der Falle wurde noch eine zusitzliche
Weichgewebsaugmentation durchgefiihrt, und
zwar unabhéngig davon, ob bei der Socket
Preservation ein Schleimhaut-Transplantat
vom Gaumen verwendet wurde (Abb. 1d) oder
ausschliefllich eine resorbierbare Membran
zum Einsatz kam.

Die Implantaterfolgsrate war mit 97,9 % nach
3 Jahren sehr zufriedenstellend.

Implantatasthetik nach Socket
Preservation

Im Frontzahnbereich des Oberkiefers ist ne-
ben der Implantatiiberlebensrate freilich auch
das édsthetische Resultat von entscheidender
Bedeutung fiir die Zufriedenheit der Patien-
ten. Eine klinische Nachuntersuchung an der

Akademie fiir orale Implantologie zeigte fol-

Abb. 1: Nach Frontzahnverlust (a) durch Wurzelldngsfraktur des Zahnes 12 (b) und dem daraus resultierenden Knochen-

defekt der bukkalen Alveolenwand (c) wurde eine Socket Preservation mit Schleimhaut-Transplantat vom Gaumen (d) und
Kollagen-Schwammchen (e) durchgefiihrt. Wahrend der Knochenheilung (f) kam eine Klebebriicke als Provisorium zu Ein-
satz (g). Stabiles Knochenniveau (h) und exzellente Implantatésthetik (i) 5 Jahre nach schablonengefiihrter Implantation.

gende Resultate nach Socket Preservation: ge-
ringe Sondierungstiefen von durchschnittlich
1,8 + 0,3 mm und einen moderaten Kno-
chenabbau von 1,2 + 0,2 mm in den ersten
2 Jahren nach Implantation. Die Implantatis-
thetik war mit einem Pink Esthetic Score von
durchschnittlich 11 (von 14 moglichen)
Punkten genauso zufriedenstellend wie nach
Sofortimplantation. 75 % der mesialen und
79 % der distalen Papillen konnten in ihrem
vollen Ausmaf3 erhalten werden, was sicher-
lich auf die Vermeidung von Mukoperiost-
lappen sowohl bei der Socket Preservation als
auch bei der schablonengefiihrten Implanta-
tion zuriickzufiihren ist. Im Vergleich dazu
findet man nach Blockaugmentation oder
auch einzeitiger Guided Bone Regeneration
(GBR) - den einzigen Alternativen zur So-
cket Preservation bei defekter bukkalen Kno-
chenlamelle - in nur 13-17 % aller Fille in-
takte Papillen, da zumindest bei einer Ope-
ration ein Mukoperiostlappen gehoben wer-
den muss. Aus isthetischen Uberlegungen ist
die Socket Preservation also allemal ein Ver-
such wert, da die periimplantéren Papillen so
zu tiber 50 % héufiger erhalten bleiben.

Conclusio

® Bei intaktem bukkalen Knochen ist die
Sofortimplantation eine sicheres Verfah-
ren mit einer Erfolgsrate von 93 % nach
acht Jahren.

® Bei bukkalem Knochenverlust von
> 5 mm (durch Entztindung, Zahnfraktur
oder Trauma) ist das dsthetische Resultat
des Sofortimplantats nicht mehr vorher-
sagbar.

® Durch Augmentation der Alveole zum
Zeitpunkt der Extraktion (Socket Preser-
vation) kann die nachfolgende Implantati-
on zu 90 % ohne weiteren Knochenaufbau
durchgefiihrt werden.

® Implantatdsthetik und marginaler
Knochenverlust nach Socket Preservati-
on sind vergleichbar mit Sofortimplanta-
ten. Durch schablonengefithrte Implan-
tation konnen die Papillen zu 75 %
erhalten werden, also um etwa 50 %
hiufiger als bei Augmentationen mit

Mukoperiostlappen. |
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Tipps und Tricks

Sofortversorgung mit
provisorischen Implantatbriucken

Herausnehmbare Prothesen wahrend der Einheilphase nach Implantation sind weder bei
Patienten noch bei Zahndarzten beliebt - damit festsitzende provisorische Bricken auf
frisch gesetzten Implantaten funktionieren, sollte jedoch einiges beachtet werden ...

D ie sofortige festsitzende Versorgung von
Zahnimplantaten ist fiir Patienten von
sehr grofler Bedeutung. Laut einer rezenten
Studie an der Akademie fiir orale Implanto-
logie Wien hat die sofortige festsitzende Ver-
sorgung und Vermeidung von herausnehm-
baren Provisorien fiir 83 % aller Patienten
hochste Prioritét. Provisorische Implantatbrii-
cken konnen noch am Tag der Implantatope-
ration hergestellt werden und werden zumeist
verschraubt, wiahrend bei Einzelkronen auf
Implantaten oft provisorisch zementierte Pro-
visorien zum Einsatz kommen. Nach dem
Akademie-Konzept werden diese Briicken im
Labor aus Kunststoff hergestellt und mit ei-
nem Glasfasergeflecht verstérkt. Sie konnen
dann tiber ein halbes Jahr als festsitzendes Pro-
visorium dienen, bis die knocherne Einhei-
lung der Implantate sowie die Remodellation
des Weichgewebes abgeschlossen ist. Als ganz
wesentlich fiir die Osseointegration der Im-
plantate erscheint die Versplintung iiber den
Bogen. Der Verbund mehrerer Implantate
durch die Suprakonstruktion erlaubt auch eine
Sofortbelastung, wenn einzelne Implantate eine

reduzierte Primarstabilitat aufweisen sollten.

Sofortversorgung
auf Abutment-Niveau

Um die Vorteile des konischen Verbundes

zwischen Implantat und Suprakonstruktion

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Dr. Lukas Flrhauser, Wien

voll auszunutzen, werden Implantatbriicken
vorrangig auf Abutments verschraubt. Die
Verwendung von gewinkelten Aufbauteilen
ermoglicht weiters die Parallelisierung der
Schraubenkanile bei eingeneigten Implanta-
ten, wodurch einerseits die Offnungen der
Schraubenkanile palatinal bzw. lingual zu lie-
gen kommen - dies ist besonders im Front-
zahnbereich von dsthetischer Bedeutung — und
andererseits die Zugénglichkeit im posterio-
ren Bereich verbessert wird. Eine Studie von
Becker et al., 2012 zeigte, dass die Abnahme
der Suprakonstruktion wahrend der Einheil-
phase zu signifikant mehr Knochenverlust
fithrt. Wenn Sofortversorgungen auf Abut-
ment-Niveau verschraubt sind, wird die Ein-
heilung durch Abnahme der Suprakonstruk-
tion, z. B. bei Nahtentfernung oder Reparatu-
ren, nicht gestort. Obwohl etwa 95 % der Pa-
tienten keine wesentliche Verdnderung des és-
thetischen Erscheinungsbildes wiinschen, soll-
te schon im Vorhinein besprochen werden,
ob die Ausgangssituation mit kleinen Verdn-
derungen {bernommen werden kann.
Waiinscht der Patient eine grofle dsthetische
Verdnderung oder scheint aus drztlicher Sicht
eine Veranderung sinnvoll - z. B. bei einer
Bisshebung —, dann wird diese im Vorfeld
mittels Mock-up (restbezahnter Patient) oder
Wachsaufstellung (Prothesentriger) simu-
liert. Die Simulation der geplanten Situation
dient jedoch keinesfalls nur der Asthetik

(Abb.), sondern auch der Funktion und be-
sonders der sprachlichen Adaptationsfihig-

keit des Patienten.

Welche Faktoren beeinflussen den
Erfolg von Sofortprovisorien?

Um diese Frage zu kldren, wurde an der Aka-
demie fiir orale Implantologie Wien eine
Nachuntersuchung von 490 teilbezahnten Pa-
tienten mit provisorischen Briicken auf ins-
gesamt 1.206 Implantaten durchgefiihrt. Es
kam zu 29 Frithverlusten wihrend der
Einheilphase mit provisorischer Versorgung
(2,4 %) und zu funf Spatverlusten bis zu einer
mittleren ~ Nachbeobachtungszeit ~ von
4,4 Jahren (0,4 %). Die Gesamtiiberlebensra-
te der Implantate nach Sofortversorgung be-
trug also 97,2 %. Es konnten keine Unterschie-
de hinsichtlich Alter und Geschlecht der Pa-
tienten, Rauchgewohnheiten, Vorliegen einer
parodontalen Erkrankung oder dem Zustand
der Gegenbezahnung gefunden werden. Die
Sofortprovisorien wurden auf zwei, drei, vier,
finf oder sechs Implantaten verschraubt. Wa-
ren davon mehr als zwei Drittel Sofortimplan-
tate (wurden also z. B. drei von vier Implan-
taten — oder auch alle - unmittelbar nach
Zahnextraktion gesetzt und sofort versorgt),
stieg die Komplikationsrate der provisorischen
Implantatbriicken um etwa 4 % an. Weiters

stellte sich eine ausreichende Primarsta- »
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Abb. 1: Verbesserung des dsthetischen Erscheinungsbildes vor Implantation

bilitét als essenziell heraus: War der Mittel-
wert der Eindrehmomente aller Implantate
(sog. ,bridge insertion torque®) geringer als 25
Ncm, konnte eine signifikant reduzierte Er-
folgsrate von nur 76 % bemerkt werden (p =
0,014). Der angestrebte Eindrehwiderstand
von durchschnittlich 35 Ncm konnte jedoch
bei 97 % aller Patienten problemlos erreicht

werden.

Wie viele Implantate konnen wie
viele Kronen tragen?

Unabhéngig von der Primdrstabilitat und der
Anzahl an Sofortimplantaten konnte eine kla-
re Richtlinie fiir die Anzahl der Briickenglie-
der bei provisorischen Implantatbriicken de-
finiert werden: Bei mehr als doppelt so vielen
Kronen wie Implantaten steigt die Komplika-
tionsrate von 5 % auf 9 %. Es sollten auf zwei
Implantaten folglich maximal vier Kronen, auf
drei Implantaten maximal sechs Kronen etc.,
verankert werden. Eine noch genauere Berech-
nung ist moglich, wenn man die Gesamtober-
flache aller verwendeten Implantate durch die
Anzahl der verankerten Implantatkronen teilt.
Diese mittlere Implantatoberfliche pro Kro-
ne sollte 80 mm?’ nicht unterschreiten, ansons-
ten steigt die Verlustrate um das 2,5-Fache an

(p = 0,030). Diese Informationen kénnen sehr

hilfreich fiir die Fallplanung von komplexen
Fallen sein, wie folgendes Beispiel zeigt: Wenn
eine Sofortbelastung mit einer vierstelligen
Briicke auf zwei Implantaten geplant ist, soll-
te die gesamte Implantatoberfliche mindes-
tens 320 mm? betragen (4 x 80 mm?®), also das
Knochenangebot fiir zwei 3,5 x 13 mm-Im-
plantate (oder zwei 4,3 x 11,5 mm-Implanta-
te) ausreichen. Alternativ kénnte auch ein kiir-
zeres 4,3 x 10 mm- mit einem ldngeren
4,3 x 13 mm-Implantat verblockt werden.
Eine Auflistung der Oberflachen des Nobel-
Biocare-Replace®-Implantatsystems ermog-
licht solche Berechnungen fiir jeden individu-
ellen Patientenfall (Tab.).

Okklusion bei teilbezahnten und
unbezahnten Patienten

Bei Provisorien im teilbezahnten Gebiss diir-
fen die Kontaktpunkte zu den Nachbarzah-
nen keinesfalls zu streng gestaltet werden. Eine
provisorische Implantatbriicke im Seitzahn-
bereich sollte nach unserem Konzept vollkom-
men aus zentrischer und exzentrischer Ok-
klusion genommen werden, um nichtliche
Kaukrifte auszuschalten und die Einheilung
der Implantate nicht zu stéren. Probleme tre-
ten bei Ersatz des Eckzahnes durch eine pro-

visorische Briicke auf, da hier die exzentri-

schen Fithrungen nicht vollstindig eliminiert
werden konnen. In dem angesprochenen Fall
wird versucht, die Okklusionsbahn des pro-
visorischen Eckzahnes mdglichst flach zu ge-
stalten, um die Krafte moglichst klein zu hal-
ten. Bei ,,Full arch“-Provisorien - also nach
Implantation im unbezahnten Kiefer oder
nach Serienextraktion der gesamten Restbe-
zahnung - sind zentrische Kontakte unver-
meidbar. Auf distale Extensionen wird in der
provisorischen Phase ganz verzichtet. Damit
ist der moglichst distale Austrittspunkt der
endstindigen Implantate anzustreben. Sollte
die Sofortversorgung im Bereich des zweiten
Pramolaren enden, so kann dies fiir Patienten
mit hoher Lachlinie ésthetisch problematisch
sein. Wie schon zuvor erwéhnt, werden die
asthetischen und funktionellen Veranderun-
gen mit dem Patienten schon im Vorfeld be-
sprochen und simuliert, um das Risiko von
Komplikationen am Tag der Implantation zu
minimieren. Die Parameter vertikale Hohe
und Frontzahnlidnge sollten nicht verloren ge-
hen und méglichst exakt auf das Implantat-
modell des Technikers iibertragen werden.
Um die Vertikale des Patienten zu {ibertragen,
wird eine dquilibrierte Folie zur Implantatab-
formung hergestellt. Fiir die Herstellung emp-
fiehlt es sich, die Ausgangssituation des ge-

planten Implantatkiefers zu duplizieren, be-
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nachher

Abb. 2: Verbesserung des dsthetischen Erscheinungsbildes nach festsitzender provisorischer Sofortversorgung

vor okklusal reduziert und eine Tiefziehfolie
iiber das Modell gezogen wird, um das Aus-
gangsmodell des Patienten als Referenz zu er-
halten. Damit kann in nur einer Abformung
nach Implantation sowohl Biss als auch Im-
plantatposition an den Techniker tibermittelt
werden und die Vertikale des Patienten durch
die Abstiitzung am Gaumen erhalten werden.
Sowohl im teilbezahnten Kiefer als auch im
Leerkiefer werden die provisorischen Briicken
nach der ersten Woche (Nahtentfernung) nur
noch im Notfall abgenommen, um eine Rota-
tionsbelastung auf die Implantate in der Ein-

heilphase zu vermeiden.

Erfolg von Sofortprovisorien
im Leerkiefer

Bei provisorischen Full-arch-Briicken mit So-
fortbelastung liegt die Implantaterfolgsrate bei
durchschnittlich 96,8 %. Zwei Drittel aller Im-
plantatverluste ereignen sich wihrend der pro-
visorischen Belastung (Frithverlustrate 2,0 %)
und fiihren folglich zu keinen prothetischen
Folgekosten. Im Gegensatz dazu machen Miss-
erfolge nach definitiver Versorgung (Spétver-
lustrate 1,2 %) bei 3,3 % aller Patienten eine
Neuanfertigung der definitiven Implantatbrii-
cke notwendig, bei weiteren 2,4 % muss die

Versorgung aufgrund technischer Komplika-

Tab.: Auflistung der Implantatoberfldachen des Nobel-Biocare-Replace®-Implantatsystems

bei Langen von 8-16 mm und 3,5 bzw. 4,3 mm Durchmesser

Implantatlange Durchmesser 3,5 mm Durchmesser 4,3 mm
8 mm 90 mm? 1 mm?

10 mm 115 mm? 141 mm?

1,5 mm 131 mm? 161 mm?

13mm 146 mm? 179 mm?

16 mm 176 mm? 217 mm?

tionen wie Frakturen nach mehreren Jahren
erneuert werden. Diese Daten zeigen eindeu-
tig die Sinnhaftigkeit der provisorischen Ver-
sorgung bei Implantatversorgung im unbe-
zahnten Kiefer bis zum Abschluss der kno-
chernen Implantateinheilung und des Remo-
dellings des Weichgewebes besonders nach
Serienextraktion der nicht erhaltungswiirdi-

gen Restbezahnung.

Zusammenfassung

= Die verblockte Sofortbelastung mittels pro-
visorischer Implantatbriicken zeigt eine sehr
zufriedenstellende Erfolgsrate von 97,2 %
nach tiber vier Jahren. Der Lowenanteil von
85 % aller Verluste tritt dabei wihrend der
Einheilphase der Implantate auf.

= Sind mehr als zwei Drittel der Implantate
fiirs Sofortprovisorium direkt nach Zahn-

extraktion gesetzte Sofortimplantate, muss

mit einer etwas hoheren Komplikationsra-
te gerechnet werden.

® Ein bridge insertion torque (mittlere Pri-
madrstabilitat aller Implantate) von unter
25 Ncm fithrt zu einer stark reduzierten
Erfolgsrate von 76 %. In diesen seltenen
Fillen sollte daher auf festsitzende Provi-
sorien verzichtet werden.

® Eine Verdoppelung der Verlustrate lasst
sich beobachten, wenn mehr als doppelt so
viele Kronen wie Implantate aufgesetzt
werden (also z. B. fiinf Kronen auf zwei
Implantaten). Die Kontaktpunkte zu den
Nachbarzihnen sollte im teilbezahnten Ge-
biss keinesfalls zu streng gestaltet werden.

® Besonders im unbezahnten Kiefer konnen
durch die provisorische Sofortversorgung
die Notwendigkeit der Neuanfertigung
von definitiven Implantatbriicken und die
daraus resultierenden Folgekosten erheb-

lich reduziert werden. [ |
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