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In der Oberkieferfront

Asthetische Langzeitergebnisse der
Sofortimplantation und Sofortversorgung

1. Einleitung

Die Sofortimplantation stellt seit 1974 in der von Schulte
vorgestellten Form ein praxisnahes Indikationsspektrum
dar. Aus materialkundlichen Erwagungen wurde das
Implantat aus Aluminiumoxidkeramik durch Hartmann in
die Stufenschraube aus Titan umgewandelt. Das Stufende-
sign als zahnanaloges Implantatsystem mit stufig redu-
ziertem Durchmesser wurde beibehalten.

Die Sofortimplantation hat in den Untersuchungen von
Schulte et al., d'Hoedt et al, Hartmann et al., den Nach-
weis erbracht, dass das Hartgewebe um die Implantate
herum erhalten wird. Die weichgewebliche Anlagerung ist
abhdngig von der Stiitzung des Weichgewebes durch
implantatgetragene Kronen und die Bewahrung der fazia-
len Knochenlamelle durch den Implantatkorper selbst. Die
Indikation zur Sofortimplantation hat sich seit Schulte
1974 durchaus gedndert. Die modernen Antibiotika und
TherapiemalRnahmen in der Endodontie haben die Infek-
tiositdt des umliegenden Knochens unter Kontrolle
gebracht. Parodontale Therapiemalnahmen sanieren weit-
estgehend die entziindlichen parodontalen Defekte. Damit
hat sich das Therapiespektrum erweitert und schrankt die
strenge von Schulte geforderte Indikation fiir die Sofortim-
plantation nicht mehr so stark ein. Die Sofortimplantation
mit anschlieBender Sofortversorgung bietet fiir den
Patienten eine ideale Losung, Zahnverlust in der Oberkie-
ferfront zu kompensieren. Ein nicht erhaltungswiirdiger
Zahn wird entfernt, sofort ein Implantat inseriert, wobei
vorausgesetzt werden muss, dass die faziale Knochenla-
melle intakt ist, abgeformt und noch am gleichen Tag mit
einer provisorischen oder definitiven Krone versorgt wird.
Das zahnlose Zeitintervall reduziert sich auf wenige Stun-
den, eine Zeit, die Patienten in den meisten Fillen ohne
provisorische Versorgung akzeptieren. Die Sofortimplanta-
tion gewahrleistet den Erhalt der rot-weiRen Asthetik, da
sowohl Gingivahdhe wie Gingivaverlauf durch das miniin-
vasive Vorgehen der Sofortimplantation erhalten werden
(Abb. 2 bis 5).

' Tutzing, Starnberger See

2. Chirurgische Vorgehensweise

Nach vorsichtiger Zahnentfernung ist die bukkale Lamelle
auf Unversehrtheit zu liberpriifen. Sie ist von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Inkorporation des Implantates und
den Erhalt des Weichgewebes. Nach Schulte soll ein Sofort-
implantat mit einer palatinalen Achsenrichtung eingesetzt
werden, damit das Implantat in kompakter palatinaler
Knochensubstanz eingelagert wird. Bei Implantatbettauf-
bereitung {iber den Fundus der Alveole hinaus konnen
Fenestrierungen stattfinden, die unbemerkt vom Operateur
zu Misserfolgen fiihren kdnnen.

Der Durchmesser des natiirlichen Zahnes gibt den Durch-
messer des zahnanalogen Implantates vor, das mit der
palatinalen Achsenrichtung den limbus alveolaris der fazi-
alen Lamelle stiitzt. Eine Traumatisation der bukkalen
Lamelle wahrend des Frasvorganges sollte weitestgehend
vermieden werden. Die miniinvasive Operationstechnik
sieht keine Praparation des Mukoperiostlappens nach ves-
tibuldr vor. Haas et al. fanden Knochenatrophien aufgrund
der Deperiostierung. Der gesamte Faserapparat des natiir-
lichen Zahn bleibt bei der Vorgehensweise intakt, und legt
sich spater nahtlos an den Gingivaformer und die nachfol-
gende Krone an. Der Gingivaformer hat zur Aufgabe, das
Weichgewebe wahrend der Laborzeit zu stiitzen und den
einer Extraktion folgenden weichgeweblichen Kollaps zu
verhindern. Die Krone wird dem Design des natiirlichen
Zahnes angepasst, d.h. aus der runden Oberfliche des
Implantates erfolgt eine sofortige Designanderung in die
ovale Zahnform. Damit kann dem natiirlichen Turgor des
Weichgewebes und des Faserapparates Rechnung getragen
werden. Durch Kompressionsanpassung kann die Ausbil-
dung des ,emergence profile” auch mit zusatzlicher Model-
lation der Krone unterstiitzt werden (Abb. 6 bis 11).

Y

PSI-Sonde.

Abbildung 1
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Abbildung 2 Klinischer Befund des Zahnes 12.

Abbildung 4
Insertion Patient wiinschte gerade Kaukante.

Krone auf dem Sofortimplantat 23 Monate nach

3. Material und Methode

In einer retroperspektiven Studie wurden nach dem Zufall-
sprinzip Patienten, die mittels Sofortimplantation versorgt
worden sind, angeschrieben mit der Bitte, sich in der Pra-
xis zwecks Untersuchung vorzustellen. Aus einer Anzahl
von 31 Patienten erschienen schlieRlich 17 Patienten.

Ziel dieser Studie war es, die Verdanderungen der Muko-
sa, des Hartgewebes und der Papillenhdohe der implantat-
getragenen Krone in Bezug auf die klinischen Parameter
der natiirlichen Nachbarzdhne zu evaluieren. Die Voraus-
setzung war, dass die Insertion und Belastung der Implan-
tate mindestens ein Jahr zuvor erfolgt ist. In die Studie
aufgenommen wurden nur Patienten, bei denen in der
Oberkieferfront von regio 12 bis 22 Zdhne entfernt und
Implantate gesetzt worden sind. Es wurden nur jene
Patienten ausgewadhlt, die nach den strengen von Schulte
aufgegebenen Indikationen implantologisch versorgt wer-
den konnten.

An der Studie nahmen sechs Manner im Alter von 31 bis
69 und elf Frauen im Alter von 34 bis 69 teil. Alle Patien-
ten wurden mit einer horizontal verschraubten definitiven
Galvanokrone versorgt, womit gewdhrleistet war, dass Kro-
nen belastungsfrei wieder heruntergeschraubt werden

Abbildung 3

OPG Aufnahme mit apikalem Herd 12 und retro-
grader Wurzelfiillung.

Abbildung 5
Rontgenaufnahme 23
Monate nach Insertion
des Sofortimplantates.

konnten. Auch der Kronenaufbau wurde entfernt, so dass

die Okklusalebene des Implantates frei lag. Durch die foto-

grafische Dokumentation zu Beginn der Implantation
konnten die Aufnahmen verglichen werden. Die klinischen

Parameter wurden wie folgt ausgemessen (Tab. 1 und 2):

1. Taschentiefe zirkular.

2. Der basalste Punkt des Zahnfleischrandes in Bezug auf
den Zahnfleischrand der benachbarten Zahne.

3. Die Hohe zum Kontaktpunkt von der Implantatbasis.

4. Die Hohe von der Implantatbasis zur Papillenspitze.

5. Die Hohe von der Implantatbasis zur Schmelzzement-
grenze des Nachbarzahnes. 6.) Die Strecke der Papillen-
spitze bis zur Schneidekante.

7. In Rechtwinkeltechnik wurde gerdntgt, um die kno-
cherne Integration des Implantates zu iiberpriifen. Die
Rontgenaufnahme gibt nur Anhalt iiber die mesialen
und distalen Knochenhdhen, nicht aber iiber die vesti-
buldren oder palatinalen Knochenverhaltnisse.

8. Schlielich wurde der Patient gebeten, die astheti-
schen Ergebnisse nach Schulnote anzugeben.

9. Rauchgewohnheit.

Alle Werte wurden in Tabellen zusammengefasst. Zur
Objektivierung dieser Ergebnisse wurde nur ein Behandler
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Basalster Punkt

Datumder Datumder Liegedauer Taschentiefe Taschentiefe Taschentiefe Taschentiefe X
Zahnfleischrand

Patient Geschlecht Alter Regio

Implantation Messung in Monaten mesial distal vestibular DEIETE]] Messungen
C.D. m 33 n 24.07.2003 |23.07.2004 12 7 5 2 3 0
D.K. m 41 12 20.09.2002 |30.08.2004 23 6 4 2 3 -1
AK. w 54 n 27.05.2002 |13.06.2003 12 5 4 3 4 0
M. m 69 21 | 04.09.2003 |23.09.2004 12 6 5 1 3 2
C.N. w 34 | 11/21 | 29.1.2003 | 05.11.2004 12 4 2 1 2 -1
C.P. w 50 22 20111999 | 15.06.2004 43 7 6 3 3 0
D.P. m 31 21 18.07.2000 |01.06.2004 47 9 8 4 6 0
R.R. w 62 22 07.06.2001 |14.06.2004 35 7 5 3 4 0
LS. w 53 n 26.09.2000 |30.07.2004 46 8 6 6 4 0
B.S. w 45 n 22.01.2001 |09.08.2004 31 5 4 1 3 0
G.S. w 64 n 06.10.2003 |03.10.2004 12 9 9 9 8 0
LS. w 66 n 06.02.2002 |28.06.2004 26 6 6 4 4 0
R.S. w 69 22 02.07.2003 |24.08.2004 13 5 6 6 5 0
MW. w 49 22 2511.2002 |07.09.2004 22 6 5 3 4 1
PW. m 48 12 18.07.2000 |29.06.2004 47 8 7 4 4 1
H.W. m 45 n 25.06.2001 |14.06.2004 35 8 5 4 4 -2
V.W. w 56 n 15.05.2000 | 15.07.2004 46 5 4 3 4 1
Durchschnittswerte 6,53 5,35 3,47 4,00 0,06
Tabelle 1

Implantat- Implantat- Implantat- Implantat- Implantatbasis Implantatbasis

basiszum  basis zum basis zur basis zur zur Schmelz-  zur Schmelz- Pa{aillen- Pa'!:illen-
Patient Geschlecht Alter Regio  Kontakt- Kontakt- Papillen- Papillen- Zementgrenze Zementgrenze SS’::IhzZizdu; ;F:L:‘Z;ju;
punkt punkt spitze spitze des Nachbar-  des Nachbar- mesial distal
mesial distal mesial distal zahnes mesial ~ zahnes distal
C.D. m 33 il n 9 7 5 4 6 5
D.K. m 41 12 12 8 6 4 4 2 8 7
AK. w 54 n 9 8 8 7 5 4 9 9
M. m 69 21 10 n 6 5 3 4 5 6
C.N. w 34 | /21 7 7 5 2 3 2 4 4
C.P. w 50 22 10 9 5 7 7 5 7 5
D.P. m 31 21 9 8 8 7 7 8 7 n
RR. w 62 22 10 10 7 5 7 6 7 7
I.S. w 53 n 12 8 6 3 8 6 9 12
B.S. w 45 n 8 7 5 4 4 4 6 5
G.S. w 64 n 13 13 9 8 8 8 6 5
1.S. w 66 n 10 8 7 6 8 6 9 8
R.S. w 69 22 10 12 5 5 4 4 7 6
MW. w 49 22 9 7 6 5 5 3 4 5
PW. m 48 12 14 14 8 7 n 8 8 9
H.W. m 45 n 10 9 8 5 5 6 7
V.W. w 56 n 1l 9 5 4 5 4 8 7
Durchschnittswert 10,29 9,24
Tabelle 2
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Abbildung 7 OPG Aufnahme: Z&hne 11 und 21 vollstandig
endodontisch behandelt, retrograd gefullt.

Abbildung 6  Zéhne 11 und 21 Uberkront, klopfempfindlich vor
ca. sechs Jahren wurzelspitzenresiziert.

Abbildung 8  Nach Extraktion der Zéhne 11 und 21 wird die Abbildung 9  In regio 11 und 21 sind Implantate vor acht
faziale Knochenlamelle auf Unversehrtheit mit einer Sonde Monaten eingesetzt. Zur Kontrolle werden die Kronen und
Uberprift. Aufbauten entfernt.

Abbildung 11
Rontgenaufnahme
regio 11 und 21;
12 Monate post OP.

Abbildung 10 Z&hne 11 und 21 mit Kronen versorgt;
12 Monate post OP.

mit der Messung beauftragt. Als Messsonde diente die Son- | 4. Ergebnisse

de zur PSI-Wertbestimmung (Plast-O-Probe-Sonde, Fa.

Kerr, Hawe) (Abb. 1) mit kalibrierten Einteilungen. Es wurden sechs Manner und elf Frauen untersucht. Die
Nach Abschluss der Untersuchung ermittelte ein zweiter | Manner waren im Alter von 31 bis 69 mit einem mittleren

Untersucher die Werte. Bei unterschiedlichen Ergebnissen Lebensalter von 44 %.. Die Frauen waren in einem Alter von

wurden sie noch einmal verglichen. 34 bis 69 mit einem mittleren Lebensalter von 54 34 Jahren.

© Deutscher Arzte-Verlag KéIn | zzi | Z Zahnarztl Impl | 2005;21(4)




- H.-J. Hartmann | Asthetische Langzeitergebnisse der Sofortimplantation

Abbildung 12 Zahn 11 ist aufgrund der starken Beweglichkeit
mit den Nachbarzéhnen verblockt worden.

Abbildung 14
implantat in regioll; 31 Monate post OP.

Implantatgetragene Galvanokrone auf dem Sofort-

Alle untersuchten Implantate wurden in der regio 12 bis
22 eingesetzt. Die Position des Eckzahnes wurde wegen
seiner besonderen Bedeutung als Fiihrungszahn absichtlich
nicht bewertet

Es wurden in regio 11 =9, in regio 12 = 2, in regio 21 =
3, in regio 22 = 4 Implantate eingesetzt.

Alle Implantate wurden mit einer horizontal verschraub-
ten Galvanokrone versorgt. Die Liegedauer der Implantate
war von 12 bis 47 Monaten (im Mittel 27,82 Monate).

(Abb. 12 bis 15).

4.1. Taschentiefe

Mit der druckkalibrierten Sonde (Plast-O-Probe-Sonde)
wurden die Taschen zirkuldr gemessen. Bei allen 17
Implantaten ergaben sich mit einer Taschentiefe von 1 mm
bis zu einer Taschentiefe von 9 mm unterschiedliche Tie-
fen. Bei der Kalibrierung wurde ein Messfehler von +/- 1
mm  beriicksichtigt.

Im Einzelfall waren bei der Taschentiefe mesial im
Durchschnitt die hochsten Werte zu verzeichnen (Durch-
schnitt mesial 6,52 / Durchschnitt distal 5,35). Fiir die
Asthetik ist die vestibulire Taschentiefe von entscheiden-
der Bedeutung. Hier gab es einen Maximum von 9mm

Abbildung 13 OPG Aufnahme: Der Zahn 11 war langsfrakturiert.

Abbildung 15
Rontgenaufnahme
31 Monate post OP.

Taschentiefe, der verglichen mit den Ausgangswerten, sta-
bil blieb.

Die vestibuldre Taschentiefe ergab im Durchschnitt 3,47
mm Tiefe, wahrend die palatinale Taschentiefe 4 mm erga-
ben (Diagramm 1, Bild 1).

4.2. Zahnfleischrand

Beim Ausmessen des Zahnfleischrandes wurden die beiden
tiefsten Punkte der Nachbarzahne mit einer Geraden mitein-
ander verbunden. Senkrecht auf diese Gerade wurde der
basalste Punkt des Zahnfleischsaums am Implantat kontrol-
liert. Diese Verdnderung wurde ausgemessen und mit ,+“
oder ,-" bezeichnet. ,+“ bedeutete einen incisalen Verlauf
und ,-“ einen apikalen Verlauf des Zahnfleischrandes. In der
iberwiegenden Anzahl ergaben sich keine Veranderungen
des basalsten Punktes gegeniiber den Nachbarzdhnen. Als
Messinstrument wurde die Parodontalsonde mit Millimeter-
einteilung genutzt. Bei vier Patienten kam es zu einem inzi-
sal gelegenen Zahnfleischrand, zweimal mit 1mm und einmal
mit 2mm. In drei Fallen hat der Zahnfleischrand gegeniiber
den Nachbarzahnen an Hohe verloren. Zweimal mit 1mm und
einmal mit 2mm. In zehn Féllen hat sich die Hohe zu den
Nachbarzahnen nicht verandert (Diagramm 2, Bild 2).
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Diagramm 1, Bild 1 Taschentiefenmessung von vestibuldr, mesial, palatinal, distal.

e PrixfetelsTulolelslofnlmialaliplaln

——Messungen 0 | 1 0 2 4 | 0 | 0 __n_[ ¢ | o | e | o | o] ¢ [ 1] 2|1

Diagramm 2, Bild 2 Verlauf des Gingivasaums.

4.3. Implantatbasis zum Kontaktpunkt Es ergaben sich unterschiedlich hohe Kontaktpunkte
zum Nachbarzahn. Die geringste Hohe wurde mit 7mm

Nachdem der verschraubte Kronenaufbau heruntergenom- | gemessen. Die groRte Strecke war mit 14mm anzugeben.

men wurde, lag die Basis (=oberer Rand) des Implantates | Die mesialen Kontaktpunkte variierten im Maximum bis zu
frei, so dass die Strecke zum Kontaktpunkt der Nachbar- | 4mm. Der Durchschnitt von der Implantatbasis zum Kon-
zdhne ausgemessen werden konnte. taktpunkt betrug 9,59 mm mesial (Diagramm 3, Bild 3).
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Patienten 1 F] 3 4 5 6 T 8
Bmesial 1 | 1 2 [ ] | 10 | 7 [ 10 | ] | 10 [
B distal a | 8 | B 1" | 7 | 8 | 8 | 10 |

Diagramm 3, Bild 3 Implantatbasis zum Kontaktpunkt.

8 |0 |1 )12 | 15 1% | 15 | 16 )| W
12 B 12 10 | w0 | & | 14 | 10 | N
8 7 13 8 i2 7 14 4 8

Diagramm 4, Bild 4 Messung von der Implantatbasis zur Papillenspitze, mesial und distal.

4.4, Von der Implantatbasis zur Papillenspitze

So wie alle Messungen mit einer Sonde in Millimetereintei-
lung, so wurden auch Messungen von der Implantatbasis
zur Papillenspitze durchgefiihrt. Es wurde eine Einteilung
zwischen mesial und distal vorgenommen, wobei auch hier

wiederum deutliche Unterschiede gefunden wurden. Die
maximale Strecke mesial war mit 9mm anzugeben, wah-
rend distal der hochste Wert bei 8mm lag. Im Durchschnitt
war die Hohe von der Implantatbasis zur Papillenspitze
mesial mit 6,53 mm und nach distal im Durchschnitt mit
5,24 mm ausgemessen (Diagramm 4, Bild 4).
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Diagramm 5, Bild 5 Messung von der Implantatbasis zur Schmelz-Zementgrenze des Nachbarzahnes.
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Diagramm 6, Bild 6 Papillenspitze Schneidekante, mesial und distal.

4.5. Von der Implantatbasis zur Schmelzzementgrenze mesial war mit 3mm, die groRte mit 11mm ausgemessen.
der Nachbarzéhne Im Durchschnitt waren es 5,94 mm.
Bei der distalen Strecke war ein signifikant geringerer
Es wurde, wie bei allen Messungen, in mesial und distal | Wert zu ermitteln. Der geringste lag bei 2mm, der hochste
unterschieden, da die Nachbarzdhne eine unterschiedlich | bei 8mm. Im Durchschnitt waren 4,88 mm auszumessen
hohe Schmelzzementgrenze aufwiesen. Die geringste Hohe | (Diagramm 5, Bild 5).
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Abbildung 16 Regio 11, endodontisch behandelter Zahn mit
Krone.

Abbildung 18 Regio 11 mit horizontal verschraubter
Galvanokrone; 46 Monate post OP.

4.6. Papillenspitze zur Schneidekante der
Nachbarzéhne

In Abhdngigkeit von der GréfRe und der Traumatisation der
Schneidekante waren auch hier die Werte sehr unter-
schiedlich zwischen mesial und distal. Der héchste Wert
mesial war mit 9mm, der geringste mit 4mm anzugeben,
wobei sich im Durchschnitt eine Messung von 6,82 mm
ergab, wahrend distal der Durchschnitt 6,94 mm war. Das
Maximum distal lag bei 11mm und das Minimum bei 5mm
(Diagramm 6, Bild 6).

4.7. Rontgen

Zur Rontgenuntersuchung wurden OPG-Aufnahmen und
kleine Rontgenbilder herangezogen, wobei bei diesen bild-
gebenden Verfahren nur die Mdglichkeit der zweidimensio-
nalen Ausmessung gegeben war. Die dritte Dimension, ves-
tibuldr und palatinal, ist liber dieses Verfahren nicht dar-
stellbar. Daraus ergibt sich, dass alle Rdntgenbilder nur
im mesialen und distalen Anteil der Implantate Bewertun-
gen zulassen. Gemessen an den Ausgangsdaten hat sich im
Rontgenbild nichts verandert. Diese Aussage ist mit groR-
ter Vorsicht zu betrachten. Die tatsdchlichen Bewertungs-

Abbildung 17 OPG-Aufnahme: Zahn 11 seit ca. 15 Jahren
endodontisch behandelt, Uberkront, aber klopfempfindlich.

Abbildung 19
Rontgenaufnahme
des Sofortimplantates
mit Krone;

46 Monat post OP.

grundlagen, ndamlich die vestibuldre Lamelle als Basis fiir
das Weichgewebe, lieR keine Beurteilung zu. Die mesialen
und distalen Knochenhdhen werden zudem durch die
physiologischen Strukturen der Nachbarzdhne gestiitzt und
durch den parodontalen Halteapparat erhalten (Abb. 16
bis 19).

4.8. Bewertung

Nach dem Schulnotensystem sollte der Gesamteindruck,
die Asthetik und die Funktion bewertet werden. Eine Auf-
splitterung erfolgte nicht. Es wurde jeweils das Mittel als
Gesamtbeurteilung gewertet. So wurden elfmal die Schul-
note 1 und sechsmal die Schulnote 2 als Gesamtbeurtei-
lung fiir die Asthetik, Funktion und Rehabilitation
gewahlt.

4.9. Raucher

Bei der Frage der Rauchergewdhnung gaben in acht Fallen
die Patienten an, mehr als zehn Zigaretten zu rauchen. Die
Nichtraucher wurden mit neun Patienten ermittelt. Die Fra-
ge, ob die Menge der Zigaretten wahrheitsgemal} beant-
wortet wurde, ist schwer einzuschatzen. Die Angaben
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schwankten, so dass nicht direkt unterschieden wurde zwi-
schen Raucher mit mehr als zehn Zigaretten pro Tag und
denen, die weniger als zehn Zigaretten pro Tag rauchten.

5. Diskussion

Die Sofortimplantation sieht eine andere chirurgische Vor-
gehensweise als die der Spatimplantation vor. Die von
Schulte 1976 aufgestellten Kriterien fiir die Sofortimplan-
tation haben heute nach wie vor uneingeschrankt Geltung.
Die modernen TherapiemalRnahmen jedoch erweitern das
eingeschrankte Indikationsspektrum insofern, als dass mit
Antibiotika und lokalen BehandlungsmaRnahmen ostiti-
sche oder parodontologische Prozesse giinstig beeinflusst
werden konnen. Endodontisch kann der nicht mehr erhal-
tungsfahige Zahn weit aufbereitet werden, antibiotisch
abgeschirmt und nach einer ausreichend langen Behand-
lungsphase entfernt werden. Die ostitischen Prozesse bil-
den sich in den meisten Fallen deutlich zuriick, so dass
nach Entfernung des Zahnes und sorgfaltiger Kiirettage der
Alveole keine Restostitis erhalten bleibt. In Ausnahmefal-
len kann auch die Krone entfernt werden, um den Zugang
zum Wurzelkanal optimal zu gestalten. Gegebenenfalls
kann in der Ubergangsphase die Krone mit Siureatztechnik
eingeklebt werden.

Parodontologisch sind die Prozesse weitestgehend zu
kontrollieren, einerseits durch Antibiotikaapplikationen
systemisch oder lokal. Anderseits kann zumindest eine
weitere Ausbreitung des parodontologischen Prozesses
verhindert werden.

Dass die Sofortimplantation kieferkamm- und weichge-
webserhaltend wirkt, ist von vielen Autoren beschrieben
worden. Grundvoraussetzung fiir die Bewahrung der Mukosa
ist der Erhalt der knochernen fazialen Lamelle. Wiirde der
Mukoperiostlappen mobilisiert, wiirde durch die Schnittfiih-
rung das gesamte ligamentdre und bindegewebige Attache-
ment durchgetrennt und in der Wundheilung unkontrolliert
narbig verandert. Narben, verursacht durch Wurzelspitzen-
resektionen oder andere operative Eingriffe, haben einen
zusdtzlichen negativen Einfluss auf weitere Schrumpfun-
gen. Bei diinnen mukosalen Verhaltnissen kann dies zu
erheblichen Weichgewebsproblemen fiihren. Die Deperios-
tierung hat zudem den Nachteil, dass die diinne kndcherne
faziale Lamelle einer Atrophie unterliegt, wie Haas et al.
gezeigt hat. Die gewebeschonendste Implantatchirurgie
besteht darin, die Extraktionsalveole zu nutzen und, ent-
sprechend den Empfehlungen von Schulte, eine palatinale
Achsenrichtung des Implantates zu wahlen. Unter weitest-
gehender Schonung der fazialen Lamelle und corticalen
Alveolenwand wird das Implantat mit einem zahnanalogen
Durchmesser eingesetzt. Die Ergebnisse von Akimoto et al.
zeigen, dass ein 0,8mm grofRer Spalt um das Implantat
herum von den Osteozyten iibersprungen wird und keine
weichgewebliche Invagination erfolgt. Spaltrdume, die
tiber diesen Wert hinaus um das Implantat auftreten, wer-
den weichgeweblich ausgefiillt. Die diinne Knochenlamelle
wiirde so eine weichgewebliche Einscheidung erfahren. Das
Implantat wird auf den tiefsten Punkt des limbus alveolaris
fazial inseriert. Damit wird die diinn auslaufende kndcherne

Lamelle durch den Implantatkorper gestiitzt und eine funk-
tionelle Belastung erzielt. Da die Rontgenaufnahmen nur
die mesiale und distale Knochenhdhe darstellt, ist eine
vestibuldre Knochengrenze nur mit Hilfe von CT- oder
besonderen Aufnahmetechniken méglich, was im Fall dieser
Studie nicht gegeben war.

Von entscheidender Bedeutung fiir den Erhalt des
Weichgewebes ist nach Entfernung des Zahnes die funktio-
nelle Belastung, einerseits durch den Gingivaformer und
andererseits durch die definitive Krone, die zeitnah zur
Extraktion eingesetzt wird. Eine geringgradige Rezession
der Mukosa, bezogen auf den Durchmesser findet statt,
was jedoch durch die Krone, die dem natiirlichen Design
des Zahnes angepasst ist, wieder kompensiert wird. Kurz-
fristige anamische Bereiche am Kronenrand sollten nicht
ldnger als 6 bis 8 Minuten dauern. Langere Dauer verur-
sacht moglicherweise Erndhrungsstdrungen, die mit Rezes-
sionen beantwortet werden kdnnen.

Die Stiitzung der Knochenlamelle durch das Implantat
und die des Weichgewebes durch eine zeitnahe natiirliche
Kronengestaltung verhindert nach dieser Studie Rezessio-
nen. Die von Tarnow angegebenen Werte einer Weichge-
webshohe in Bezug auf die Implantatobeflache konnten
bei der Sofortimplantation nicht bestatigt werden. Eine
Systematik, wie sie sich aus seinen Untersuchungen ablei-
ten konnen, kann fiir die Sofortimplantation mit sofortiger
Belastung nicht gefunden werden. In den seltensten Fallen
ist eine Ubereinstimmung mit den Werten von Tarnow
gegeben, so dass dieses den Schluss zuldsst, dass fiir die
Sofortimplantation andere GesetzmaRigkeiten gelten. Aus
dieser Studie scheint vieles dafiir zu sprechen, dass die
Verhdltnisse des natiirlichen Zahnes mit seinem Hart- und
Weichgewebsattachement nahtlos auf die Verhdltnisse
eines implantatgetragenen Zahnersatzes {ibertragen wer-
den konnen. Grundvoraussetzungen scheinen zahnanaloge
Implantatsysteme zu sein, die mit hochprdzisen Passungen
der Sekunddrteile mit Kronen zahnphysiologische Durch-
messer nachvollziehen. Durch Insertion der Implantate auf
Hohe des fazialen limbus alveolaris kann die Kronengestalt
schon in der Tiefe die ovale Form des natiirlichen Zahnes
nachempfinden. Das weichgewebliche Attachement erfahrt
so keine Anpassungsprobleme zwischen der physiologi-
schen Zahnkrone und der implantatgetragenen Restaura-
tion. Die mesialen und distalen Papillen werden weitestge-
hend durch die anatomischen Strukturen der Nachbarzahne
gehalten, wobei auch der GefalRplexus im Bereich des
parodontalen Halteapparates dafiir Sorge zu tragen
scheint. Die scharfe Durchtrennung des Faser- und Binde-
gewebsapparates um den zu entfernenden Zahn scheint
ein nahtloses Anlegen des Gewebes an die kiinstliche Kro-
ne zu ermdglichen. Die Keramik an der Oberflédche der Kro-
nen, das natiirliche Design der implantatgetragenen Krone
und die hohe Prdzision verbunden mit einer absolut bewe-
gungsfreien Verbindung zwischen Krone und Implantat
scheinen die Grundvoraussetzungen fiir die Bewahrung des
Weichgewebes zu sein. Die nach Herrmann beschriebene
biologische Breite scheint offensichtlich bei dem Implan-
tatsystem Frialit-2 der Firma Dentsply Friadent (Fa. Fria-
dent GmbH, D-Mannheim) nur beziiglich der Spaltraume
von Bedeutung zu sein. Der Knochen zieht sich von Spal-
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Abbildung 20 Zahn 22 klopfempfindlich und tberkront.

Abbildung 22 Galvanokrone in regio 22; 22 Monate post OP.

trdumen um ca. 1mm in der Belastungsphase zuriick. Unter
Beriicksichtigung der gleichen Relation zwischen Hart- und
Weichgewebe verliert die Mukosa ebenfalls ca. 1mm an
Hohe. Dies wiirde sich inshesondere auf den Verlauf des
Zahnfleischrandes und auf die Papillenh6he beziehen. In
der Mehrzahl der Ergebnisse ist der Gingivasaum mit den
Nachbarzahnen auf gleicher Hohe. Allerdings darf nicht
tibersehen werden, dass bei sieben von 17 Fillen, was 41%
entspricht, eine Rezession der Mukosa zu verzeichnen war.
Nachdem alle Restaurationen mit einer horizontal ver-
schraubten Galvanokrone gefertigt waren, sind moglicher-
weise auch technische Probleme unkontrolliert und uner-
kannt dafiir verantwortlich. Der Studie ist zu entnehmen,
dass sich die Weichgewebsverhdltnisse gemessen an den
natiirlichen Nachbarzdahnen im Oberkieferzahnverbund
nicht verandert haben. Hotz und Schnabel haben in ihrer
Studie festgestellt, dass in der iiberwiegenden Zahl der
Fille das Weichgewebe bei einer Sofortimplantation stabil
bleibt, d.h. keinen Rezessionen unterlegen ist. Dies kann
mit gewissen Einschrankungen, die es noch gilt zu analy-
sieren, mit dieser Studie bestatigt werden. Das bedeutet
allerdings auch, dass die Ergebnisse von Tarnow nicht auf
eine Sofortimplantation zu {ibertragen sind.

Abbildung 21 OPG Aufnahme: Zahn 22 endodontisch behandelt,
kein Herd sichtbar.

Abbildung 23
Rontgenaufnahme
des Sofortimplantates
mit Krone;

22 Monate post OP.

Die Frage der dicken oder diinnen Mukosa spielt bisher
bei der Sofortimplantation im Ubersichtszeitraum keine
Rolle. Die Ursache dafiir mag darin liegen, dass mit der
Sofortimplantation das Hart- und Weichgewebe gering
oder gar nicht traumatisiert wird, so dass sich Atrophien
oder Rezessionen nur in einem sehr geringen AusmaRe
ergeben, was sich {iber den Zeitraum der Beobachtung
noch nicht ausreichend manifestiert hat.

Die Verhidltnisse einer Einzelzahnimplantation sind
anders zu bewerten als die einer Sofortimplantation zweier
nebeneinander liegender Zahne. Fiir den Erhalt der inte-
rimplantdren Papille ist die kndcherne Unterlage von ent-
scheidender Bedeutung. Die von Tarnow, Jowanowitsch
und Wohrle angegebene Distanz von 3mm zwischen den
beiden Implantaten kann nach ersten Ergebnissen der
Sofortimplantation mit dem Frialit-2 Implantatsystem
nicht uneingeschrankt unterstiitzt werden. Es bedarf aller-
dings weiterer Untersuchungen, um die GesetzmdRigkeit
zu erkennen und verldssliche Distanzen aufzuzeigen.
Offensichtlich scheint ein kndchener Unterschied zu
bestehen zwischen einer Implantation im Rahmen einer
Spatimplantation und einer Sofortimplantation, die auf die
bestehende Ausrichtung der Spongiosa, die Ausrichtung
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des Faserapparates und des Bindegewebsattachement des
natiirlichen Zahnes aufsetzt.

Der funktionelle Reiz durch die einwirkenden muskuld-
ren Kréfte, die nach Brunski nicht mehr als 100 Mikrometer
Bewegung ausiiben diirfen, scheinen auf die implantatge-
tragene Krone so gering zu sein, dass das Implantat osseo-
integrierend einheilt.

Beriicksichtigt man, dass die muskuldren Belastungsver-
hdltnisse nicht vom Implantat abzuleiten sind, so schei-
nen offensichtlich die Nachbarzdhne in der Einheilphase
eine Art Schutzfunktion fiir die implantatgetragene Krone
zu iibernehmen. Dass keine Okklusionskontakte auf
implantatgetragenen Kronen wahrend der Einheilphase
auftreten diirfen, auch in der Vor- und Seitwartshewegung
keine Kontakte auf das einheilende Implantat {ibertragen
werden, ist Stand der Technik. Uberpriifungen der Okklu-
sion sollten sehr sorgfaltig und mehrfach vorgenommen
werden (Abb. 20 bis 23).

6. Zusammenfassung

Die Sofortimplantation mit zahnanalogen Implantatsyste-
men ist ein wissenschaftlich anerkanntes Verfahren, das in
Kombination mit definitiver sofortiger Kronenversorgung
neue Wege beschreitet.

In einer Studie mit zufdllig ausgewahlten 17 Patienten,
die im Rahmen einer Sofortimplantation eine Tragzeit der
Krone von 12 bis 47 Monaten aufwiesen, verzeichneten die
weichgeweblichen Verhdltnisse um die implantatgetragene
Krone gemessen an den Nachbarzdahnen nur geringe Veran-
derungen. Geringgradige Retraktionen in der Gingivahohe
sind wahrscheinlich auf Passungenauigkeiten bei der hori-
zontal verschraubten Galvanokrone, auf technische Fehler
oder auf Mikromobilitdt zuriickzufiihren.

Aus den Ergebnissen dieser Studie konnte ermittelt wer-
den, dass die Taschentiefen nicht denen von Tarnow ange-
gebenen Werten entsprechen und trotz erheblicher Tiefen
im Beobachtungszeitraum gesehen stabil bleiben.

Es kann gefolgert werden, dass bei entsprechender Indi-
kation und geschlossener Zahnreihe eine Sofortimplanta-
tion mit Sofortbelastung mit einem zahnanalogen Implan-
tatsystem, hier: Frialit-2, (Fa. Friadent GmbH, D-Mann-
heim), das Hart- und Weichgewebe erhalten wird. Es sind
weitere Untersuchungen notwendig, um neben dem einzel-
nen Sofortimplantat auch die Sofortimplantation zweier
nebeneinander liegender Zéhne zu untersuchen.
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