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Tripodakis - Scforimplanfotion in suboptimale Alveolen 1

Sofortimplantation in infizierte und defekte
Extraktionsalveolen und kontrollierte
Sofortimplantatbelastung*

Teil 1: Einzelzahnimplantate

Aris-Petros D. Tripodakis

Indizes

Einleitung

Der Verlust eines Einzelzahns ist — aufder beim akuten
Trauma — normalerweise das Ergebnis eines chro-
nisch destrukliven Vorgangs, der parodontale oder
endodontische Ursachen hat. In den meisten Fallen
hinterlésst die Entfernung eines infausten Zohnes eine
infizierte und defekte Alvecle. Bedingt durch den
bereits vorhandenen Knochendefekt kommt es nach
einer Extraktion wahrend der Heilung zu einem
Kollaps der urspriinglich unterstitzten Weichgewebe.
Das normale chirurgische Vorgehen mitdem Ziel der
Osseointegration erfordert in diesen Féllen eine

*Yorrog auf dem B Maeting der ICP in Stockkelm vem 706 1C Jli 1999
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Sofortimplantation, kontrollierte Sofortbelastung, Weichteilerhaltung

primare Verheilung und Desinfektion des Extrakt-
onsortes, eine Knochentransplaniation mit oder
ohne Membran sowie dos gleichzeitige'# oder
spatere® Einsefzen des Implantats. Das Setzen eines
Sofortimplantats bei gleichzeitiger Knochentrans-
plantation sollte immer nach dem Abheben eines
vollen oder eines modifizierten labiclen Lappens
erfolgen®”. Das Weichgewebemanagement folgt
dann in der zweiten chirurgischen Phase, also bei
der Implaniaffreilegung®, und kann mit einem
Bindegewebetransplantat kombiniert sein?. Die
Behandlungsdauer ist insgesamt sehr lang,
umfasst mehrere chirurgische Eingriffe und fihrt zu
einem mehr oder weniger unvorhersehbaren
Resultat ©.
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2 Tripodakis - Sofortimplaniation in suboptmale Alveolen

Dieses Problem wurde von einigen Autoren, die ein
einphasiges Vorgehen befirworten, teilweise
erkannt. Wenn die Extraklionsalveole nur leicht oder
gar nicht infiziert ist und eine intakte Knochenar
chitekiur vorliegt, was gelegentlich bei Wurzelfrak-
turen oder externen Wurzelresorptionen der Fall ist,
wird eine Sofortimplantatinserfion ohne Abheben
eines lappens empfohlen, an die sich eine prothe-
tische Sofortimplantatversorgung onschlieBt' 12,
Diese klinischen Berichte untermauern die ldee, dass
es erstrebenswert ware, die im Moment der Extrak-
fion vorliegende Weichgewebearchitekiur durch ein
korrektes Ersetzen des verlorenen Zahnes durch eine
prothetische Komponente einer implantatgetro-
genen Restouration zu erhalten. Die Entwicklung
eines wurzelférmigen Implantats, das genau in die
intakte Alvecle passen wiirde, ist gleichfalls eine
verfolgenswerte Methode der Implantatsofortver-
sorgung ohne Elevation eines loppens'3.

Solchen idealen Fallen begegnet man aber nicht
héufig. Wir sollien uns houptséchlich mit den infau-
sten Zéhnen beschélftigen, die von dsthetisch akzep-
lablem Weichgewebe umgeben sind, das nicht
mehr vollstandig vom Knochen gestiitzt wird. Unab-
hangig vom vorhandenen Knochenverlust scheint
ein Gleichgewicht zwischen den gingivalen Fasern
und deren Unterstitzung durch den Zahn selbst zu
bestehen, sodass frotz ausgeprégter Knochende-
fekte die Gingiva adéqual erhalten bleibt.

Dos Ziel dieser Publikation ist es, ein einphasiges
Protokoll vorzustellen und zu bewerten, mit dem das

existierende Weichgewebegleichgewicht selbst bei
defekien Alveolen erholten werden kann. Die
Weichgewebeunterstitzung wére beim infausten
Zahn nach einer atraumatischen Extraktion durch
unverziigliches Ersetzen durch prothetische Kompo-
nenten gewdhrleistet, beispielsweise durch eine
Heilungskappe und den zervikalen Bereich der
adhasiv belesfigten provisorischen Versorgung, die
das Implantat nur vertikal belasten wiirden (kontrol
lierte Solortbelastung). Andererseits wiirde das
Implantat ohne Aufklappung eines Lappens direkt
durch die Alveole hindurchgefihrt — allerdings vom
defekien Bereich entfernt — und vollsténdig im
gesunden Knochen eingebettet werden.

Patientenauswahl

Bei allen Patienten musste entweder ein oberer Front-
zahn oder ein Prémolar aus verschiedenen Griinden
enffernt werden. Die vorliegenden Infeklionen
umfossten leichte bis chronische Abszesse und
standen in Bezug zur Aticlogie des parodontalen
Zustands [s. Abb. 2a und b sowie 3a und b}. Das
Gleiche traf auf die Knochendelekie zu, die
zwischen Klasse | und Il streuten'4. Der Zusam-
menhang zwischen Schweregrad der klinischen
Situation und Extraktionsgrund bei den 13 Ober-
kieferzahnen, die implantologisch versorgt wurden,
ist in Tabelle 1 dargestell {s. Abb. 1a bis c).

Tabelle 1 Schweregrad der kiinischen Situation und Extraklionsgriinde

Implaniclogie 2001; 1: 13-25
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Abb. 1d Das Implaniat wird in palatinaler Richtung gesetat,
wodurch der ganze verbleibende apikale Teil der Alvecle
qusgef{}”i ist. Die zchr"mgendf—.\ provisorische Restauration
befindet sich in lobiclem Kontak! mil den Heilungskappen
und wird nicht belastet, wenn horizontale Kréfte aultreten
{kontrellierte Sofortbelastung).

i Zahnen mit
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Abb. 2c und b Schwere porodonicle Schadigung im Bereich des Zohnes 13.
Zu beachten ist, dass das entzindele, nicht durch Krochen unterstitzte lobicle
Weichgewebe eine opfimale Form beibehall, da es durch die Wurzel des zu
extrahierenden Zahnes unterstiitzt wird.

Abb, 2c und d Implantct-Sofortversorgung, die mit einer Heilungskappe tber
decktwurde, und adhasive provisorische Versorgung, die zervikal das eniziindete
Weichgewebe unterstutzt

Abb. 2e und f Endgilliige Rekonstrution nach zwilf Monalen mit einem keromi-
schen Abutment (Ceradapt} und einer Kronenversorgung (Empress). Es st zu
peachten, dass die nferproximale und 'abicle Strukiur des gesunden Weichgewebes
sowie die infraorale Knocherregeneration erhalten sind

16 mplontologie 2001; 1 13-25
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Préichirurgische Vorbereitungen der nicht weichteilunterstitzten Knochenseite wurde

Die Patienten [Nichiraucher] wurden in einer Erst-
konsultation tber Risiken und mégliche Vorteile
dieses Vorgehens informiert. Sie wurden dorauf
hingewiesen, dass nur in denjenigen Féllen, in
denen das Implentat auBerhalb des defekien
Bereichs im gesunden Knochen vollstandig einge-
bettet werden kann, eine Sofortimplantation méglich
sein wirde. Sie wurden auch iiber die Risiken einer
verhinderten Osseointegration, die durch eine
bakserielle Infektion im Empfangerbereich bedingt
sein kénnle, informiert. Andererseits wurden die
Vorteile dieses einphasigen Vorgehens und die
Maglichkeit der Erhaltung der Weichgewebear:
chitekiur dargestelt.

Die radiologische Untersuchung umfasste intracrale
und parodontale Aufnahmen sowie Computerto-
mogremme, mil denen die Anwesenheit von
Knochen interproximal und an der Wurzelspitze
nachgewiesen wurde, sodass mindestens ein 13-
mmmplantat platziert werden kennte.
AnschlieBend wurden Alginatabdriicke angefertigt
und die Modelle kerrekt einartikuliert. Die palatinale
Oberfléche der Nachbarzéhne wurde in Bezug auf
die okklusale Funkfion und das Plalzangebot
evaluier!. Diese Oberfléche wurde als Retentions-
bereich fir eine provisorische Adhdasivbriicke aus
Metall und Kunsistoff benutzt. Das Merallgerist
wurde auf dem Modell aufgewachst, nachdem der
zu extrahierende Zahn auf dem Gipsmodell wegge-
schliffen worden war. Die angeiilzte Metallrekon-
struktion iiberdeckte die benachbarten palatinalen
Zahnbereiche, ohne dass irgendwelche Zahn-
préparationen vor der Abformung erfolgt wiéiren.
Die Morphologie des zu extrahierenden Zahns und
dessen labicle Weichteilbeziehung wurde mit Kunst-
stoff auf dem Modell gencu rekonstruiert [s. Abb.
3g und h).

Chirurgisches Vorgehen

Mit einer méglichst atroumatischen Extraktion wurde
versucht, den noch bestehenden Knochenrand und
die Alveolenwénde sowie dos Weichgewebe, das
den defekten Bereich abdeckte, nicht zu bescha-
digen. Durch eine Kirettage der Knochenwinde
wurde fibréses und Granulationsgewebe aus der
Alveole entfernt, die anschliePend mit Kochsalzle-
sung gespiilt wurde (s. Abb. 4c). Auf der Innenseite

Implaniologie 2001 1 13-25

dos Granulationsgewebe vorsichlig entfernt, um ein
Trauma zu minimieren und jegliches Zerreifen des
Weichgewebes zu vermeiden. Die Praparation des
Implentatlagers wurde auf der pelatinalen Seite der
Extraktionsclveole im Gebiet der oberen apikalen
Halfte begonnen, wobei das Implantat in poloti-
naler Richtung gesetzt wurde. Mittels CT war zuvor
verifiziert worden, dass sich in Richtung des Nasen-
bodens gesunder Knochen befindet. Es wurde keine
chirurgische Schiene benutzt, um die Bohrrichtung
zu bestimmen. Die gewdhlte Neigung der Bohrung
basierte auf der visuellen Bestimmung der palati-
nalen Wang der Alveole. Das Bohrinstrument wurde
durch die Offnung der Extraklionsalvecle gefihrt,
wodurch man ocutomatisch zu einer giinstigen Posi-
tion der spéter zu zemenfierenden Krone kam, die
durch das Weichgewebe in gleicher Weise durch-
brechen wiirde wie der urspringlich natirliche
Zahn. Die palatinale Richtungsfihrung und eine
leicht nach apikal auslaufende Form des 4-mm-
Implantats [Brénemark MK IV, Nobe! Biocare,
Schweden) waren gleichfalls giinstig, um jede Perfo-
rafion der labialen Wand des Oberkiefers im
konkaven Bereich apikal der Fronlzdhne zu
vermeiden. Bei extrem periapikalem Knochenverlust
wurde der Defekt vermieden, indem das Implantat
interproximcl gekippt wurde [s. Abb. 3c und d). In
diesem Fall wurde ein 3,75-mm-Stendardimplantot
(Branemark, Nobel Biocare, Schweden) verwen-
det, um den Knochenkontakt innerhalb des redu-
zierten Volumens des noch bestehenden Knochen-
betts etwas zu vergrolern.

Die notwendige Primérstabilitat konnte mit dem
verwendeten Implantat (selttappingl in der palati-
nalen Knochenwand erreicht werden. Wenn das
apikale Drittel der Alveole intakt war, wurde diese
komplett durch das Implantat cusgefiillt {s. Abb. 2d).
Andererseits hatfe sich in drei Féllen ein extremer
lobialer Knochendefeki iber dem Apex des extira-
hierten Zahnes ausgedehnt, sodass mehrere
Windungen des Implantatkopfes nicht bedecks
waren. Dieses defekte Gebiet wurde mit einer
Mischung aus BioOss (Geistlich, Schweiz] und
Metronidazolgel {25 %) (Elyzol, Dumex, Danemark|
mit Hille einer plastischen Insulininjektionsspritze
obgedeckt. Dos Ziel bestand darin, das gesomte
Weichgewebe, das den defekten Bereich iiber
deckte, adaquat zu unterstitzen (s. Abb. 1e sowie
3e und f).
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Wahrend der Appliketion des Knochenersatzmate-
rials in den Knochendefekt wurde das Implaniat mit
einer Deckschraube verschlossen. Anschliefend
wurde dieses Implantat mit einer Heilungsschraube
(5 bis 7 mm|, die leicht iber die gefiillle Knochen-
fasche hinausrogte und sich auf dem gleichen
Niveau wie der Gingivarand befand, versehen [s.
Abb. 3). Es wurden keine Nahte angebracht. Nicht
unterstifzte Interdentalpapillen und Behandlungs:
bereiche wurden zusétzlich mit Kunsistoff unterstitzt,
der verwendet wurde, um das zervikale Drittel des
Briickenzwischengliedes der vorgefertiglen provi-
sorischen Adhasivbriicke zu unterfiittern [s. Abb. 3g
bis i). Palatinale Uberschiisse wurden entfernt,

Abb. 3a und b Forgeschritiene periapikale Lésion bei Zohn 11 mit einem chror
nischen Abszess und einer Fislel sowie lotaler Zerstdrun
Knochenwand, dargestellt durch den eingefiihrien Guttaperchasfi
stiitzle Weichgewebe behélt sein Profil, da es durch die Zohnwurzel abgestiitzt ist

1

sodass der Kunsstoff nur labial Kontakt mit dem
Heilungsplosten hatte und diesen nicht zirkulér
umlasste. Die provisorische Briicke wurde an den
Nachborzéhnen mit Kunsistoffzement (Panavia,
Kuraray, Japan) befesfigt. Die Okklusion wurde so
eingeschliffen, dass die Frontzahnfunktion durch die
benachbarten natiidichen Zahne ausgefihrt wurde
und die provisorische Rekonstruktion nur zentrischen
Kontakt aufwies. Das Implantal konnte deshalb nur
vertikal belastet werden (kontrollierte Sofortbelas:
tung). Der Patient erhielt zehn Tage lang Antibiotika
und spilte mit einer 0, 1 2%igen Chlorhexidinlésung
zweimal taglich.

der labialen
Das nichtunter

Abb. 3c und d Das Implontatoett wird in der mesiopalatinalen Wand vorbereitet, wobei das delekie Gebiet durch eine
mesiale Neigung gemieden wird

18

moloriolngie 2001 1 13-25
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Abb. 3e und f Der gesamle defekte Bereich wird mit einer Mischung ous bovinem Knochenmaterial und Metronidazolgel
aufgeliillt, und das Implantat wird mit einer Deckschraube verschlossen. Diese wird spater durch einen Heilungsplosten ersetzt,
um die mesicle Papille zu unterstitzen.

Abb. 3gund h Die an der ursprt-nglichan Zchnkrone adhasiv befestigte provisorische Reslauration befand sich in zervikalem
Kontakt mit der Oberfliche des Heilungspfostens. Dadurch wurde der aufgefiillte Knochendefeki labial geschlossen und gleich-
zeitig das labiale und interproximale Gewebe unferstiitzt

Abb. 3i Die nach der Implantatselzung angefertigte Réntgenaulnahme zeigt das
in den gesunden Knochen eingifsemte Implaniat und die Priméarstobilitat sowie
das mit Knochenmaterial aufgefiillie defekie Gebiet

implaniolcgie 7001 1: 13-25 19
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Abbildung 3i Abbildung 3k

Abb. 3j bis | Das individuell hergestellie metallkeramische
Abuiment wird verwerdet, um das labiale Weichgewebe
korrekt abzustiitzen. Acht Monate postoperativ wurde s mit
einer Empress-Krone abgedeckt. Zu beachten ist, dass die
interproximalen lobiclen Gewebe erhalten sind; allerdings
zeigt sich eine geringe labicle Abflachung im Vergleich zur
urspringlich durch die Wurzel des zu ext:o%ie-’enden Zahnes
bedingten Gingivakonvexitt.

Prothetisches Vorgehen

Nach fint Monaten erfolgte eine Ablormung des
Implantats. Ein keramrisches Aoutment {Ceradapt,
Nobe! Biocare, Schweden) wurde so beschliffen,
dass auf dem Modell ein glatier Ubergang vom
mplontatkopf zum Gingivarand erzielt wurde und
ein Subgingivalrand fir eine spatere Krore
{[Empress, lvoclar, Schaan /liechtenstein) zur Verfi-
gung stand {s. Abb. 2e und f}. Im Fall cines lingualen
Schraubenzugengs wurde die Keromik direkt auf
das Abutment aufgeragen (Viladur Alpha, Bad
Sackingen] [s. Abb. 4b und d). Bei einer ungins-
tigen Implantatstellung wurde ein individuell herge-
stell'es Abutment verwendet (s. Abb. 3j und m).
Dieses Abutment wurde mit 32 Nem Drehmoment
Abb. 3m Die 16 Monale postoperativ angelerigte Rant befestigt, urd die Keramikkronen wurden mit Kunst
genaufnghme zeigt eiren siabilen Knochenkorickt. stoft [Panavia) einzementier,

20 Implorcloge 2000 2 13-25
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Abb. 4o Exwrokiionsgebiet eines endodontischen Misser-
folgs mit einer misslungenen Apekiomie, periapikalem
Abszess und Fistel. Zu beachten ist die Tendenz ces inter-
dentalen und lobialen Gewebes zum sofortigen Kollaps,

Abb. 4b und ¢ Mit der definitiven Restauration zeig! sich sieben und 28 Monate postoperativ ein oplimales biologisches
und dsthetisches Resultal mit genigender Weichgewebeunterstitzung.

Abb. 4d und e Rénigenbefund sieben und 28 Monate postoperativ, der die Slabilitat der ImplantatKnochen-Beziehung
bestatigh.

Irplonio ogis 2001 1: 13-25 21
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Sofartimp antation in suboptimale Alveclen

Nachbehandlung

Alle Patienten wurden in einem sechsmonatigen
Recallsystem nachkontrolliert, wobei jedes Mal die
klinische Situation sowie die intracralen Rénigen-
bilder beurteilt wurden.

Resultate

Alle 13 Implantate waren in einem postoperativen
Zeitraum von 12 bis 30 Monaten erfolgreich einge-
heilt. Die Entziindungsfreiheit bestétigte, dass die
urspriingliche Infektion und somit cuch die Fisteln im
periapikclen Bereich komplett ausgeheilt waren.

Die Osseointegration wurde klinisch bestétigt durch:

* |mplantatstabilitat

* gingivale Blutungsfreiheit

* minimale Taschenfiefe

e Abwesenhei aller Symptome irgendwelcher peri-
implantérer pathologischer Vorgange.

* Die Rontgenuntersuchung zeigte keinerlei radior
luzente Gebiete in der Umgebung der Implantat-
oberfléche. Es wurden auch keine Unterschiede
zwischen den postoperativen Rontgenbildern
nach der Implantatpositionierung und Rénigen-
bildern, die innerhalb von sechs Monaten nach
der Operation aufgenommen worden sind, be-
obachtet {s. Abb. 4d und e], ouBer dass gewisse
radiclogische Veranderungen auf eine Reifung
des interproximalen Knochens hinwiesen (s. Abb.

2b, d und f).

Die Kontur des Weichgewebes war in der verti-
kalen Hohe sowohl lobial als auch interproximal
komplett erhalten geblieben. Allerdings wurde eine
graduelle labiale Verflochung der Konvexital im
Bereich der Wurzel beobachtet. Die bewegliche
Schleimhaut hatte das Abutment fest umschlossen,
und es konnten keine subgingivalen Zwischenréume
sondiert werden. Es wurden optimale biclogische
und asthetische Ergebnisse erzielt, und die Behand-
lung war somit sehr erfolgreich (s. Abb. 2e, 3k und
| sowie 4b und ¢|. Dariiber hinaus verursachte das
einphasige Verfohren und das damit verbundene
minimale chirurgische Trauma keine postoperativen
Beschwerden, weshalb clle Patienten positiv auf
diese nichtinvasive Sofortbehandlung reagierten.

22

Diskussion

Unmittelbar noch der Entfernung eines Frontzahns
kollabieren die nicht mehr unterstiitzten labialen
Weichgewebe sowie die inlerdentalen Papillen in
die Extraktionsalveole, Es konnte klinisch doku-
mentiert werden, dass es vorteilhaft ware, in der
konventionellen restaurativen Zahnmedizin diesen
Kollaps durch eine adéquate Unterstijizung dieses
Weichgewebes, z. B. mit dem zervikalen Teil eines
unverziiglich geselzten Briickenzwischenglieds, zu
vermeiden'3. Die langzeitprognose dieses Verfah-
rens hangt allerdings vom Vorhandensein labialen
und interproximalen Knochens sowie von der Dicke
des Parodonts ab. Nach dem gleichen Prinzip sind
bei intakien Extraklionsalveolen die Weichgewebe
erfolgreich erhalten worden: Ein Sofortimplantat
wurde sofort mit einem Sofortprovisorium versorgt,
ohne dass eine lappenaufklappung erfolgt war'!:
12

In reduzierten Extraktionsalveclen wird das Weich-
gewebe vor der Exiraklion durch die Wurzel des
infausten Zahnes gestitzt s. Abb. 2a, 3a und 4a).
Man kann cnnehmen, dass bei unverziiglicher
Unterstitzung nach der Extraktion des Zahnes durch
eine prothetische Komponente einer implantaige-
tragenen Restauration der Weichgewebekollaps —
unabhéangig vom Heilungsverhalien des Knochens
— vermieden werden kann. Dies wurde mit dem
vorliegenden Beitrag bewiesen [s. Abb. 2e, 3k und
| sowie 4b und c).

Es ist zu beachten, dass in allen prasentierten Fallen
interproximaler Knochen zumindest im Bereich der
benachbarten Zahne vorhanden war. In der
Annahme, dass dieser Knochen die interdentalen
Papillen unterstitzt, kann man erwarten, dass
zusammen mit der mechanischen Unterstitzung des
labiclen Weichgewebes durch prothetische
Komponenten ein Spannungszustand der zirkumfe-
renten Fasern von einer Papille zur néchsten eine
zusétzliche Stabilitat des Weichgewebes bewirkt 4.
Es ist ganz klar, dass dieser Zustand nur erhalten
bleiben kann, wenn die Fasern durch das
Aufklappen nicht zerschnitien werden. Dies sollte
insbesondere dann zutreffen, wenn wir es mil einer
kurzen und dicken Gingiva [,low scalloped” Gingi-
valyp) zu tun haben. Allerdings konnte solch ein
Einfluss bei den vorgestellien Féllen nicht festgestell
werden, weshalb sowohl diinnem ols auch dickem
Weichgewebe die entsprechende Unterstitzung
gegeben wurde [Abb. 2e, 3| und 4b).

implonologie 2001: 1 13-25



EPrAZIA 39

287

Tripedakis - Soforimplontation in suboptimale Alveolen 11

Es wurde beobachtet, dass das Weichgewebe das
Abutment fest umfasst, wahrend der ziemlich tiet
gelegene subgingivale Raum um den Implantatkopf
herum nicht sondierbar war. Die feste Adaplotion
der zirkumferenten Fasern kénnte vielleicht diese
wichlige Beobachtung erklaren.

Einige Autoren!” empfehlen, doss die Sofortim-
plentation nur in solchen Féllen erfolgen sollie, in
denen keinerlei Entziindung und Infektion in der
Alveole vorliegen. Deshalb wurde vorgeschlogen,
eine entziindete Alveole nach der Extraktion mindes-
tens sechs bis acht Wochen ausheilen zu lassen,
um eine ,Desinfektion” zu bewirken und eine maxi-
male ostecplastische Aktivitét zu erhclten (verzé-
gertes Sofortimplantat]'®. Andererseits wurde die
mit regenerativen Techniken kombinierte Sofortim-
plantation in der literatur ausfiihrlich beschrieben
und ist in Zohnarzipraxen auch weit verbreifet,
Grinde fir die Extraklion eines Zahnes sind aller-
dings in den meisten Féllen infekliése Prozesse und
die Anwesenheit von Bakterien in der geschédigten
Alveole. Man kann deshalb annehmen, dass der
mit Sofortimplantaten in solchen Bereichen erzielle
Erfolg gréBtenteils durch die Abwehrmechanismen
des Patienten, die durch den Blutkreislouf in diesem
Gebiet aktiviert werden, bedingt ist.

Es ist gezeigt worden, dass das Ablésen des Periosts
vom Knochen wahrend der lappenaufklappung die
Blutversorgung im Gewebe verschlechtert, regene-
rolive Prozesse dadurch verzogert und in gewissen
Fallen sogenannte Knochenresorptionen verur-
sacht?¢. 2! |n der vorliegenden Studie sind deshalo
keine lappen abgehoben worden, um die oben
erwdhnten Schutzmechanismen voll zu erhalten.
Somit wurde die Blutversorgung wéhrend der Extrak-
tion des Zahnes und der gleichzeitigen Elimination
der lokalen Infekfionsfaktoren nicht unterbrochen.
Letzteres scheint am wichtigsten zu sein, um ein
Gebiet zu desinfizieren.

In den drei endodontisch involvierten Féllen, bei
denen der Knochendefekt ilber die gesamte labiale
Flache der Extraktionsalveole und teilweise sogar
uber den Apex ausgedehnt war, wurde eine zusalz-
liche Unterstitzung durch Verwendung eines
Knochenersatzmaterials in diesem Gebiel ange-
strebt [s. Abb. 1e sowie 3e undf|. Solches Knochen-
material wurde manchmal in Kombination mit einer
Membran verwendet, immer aber wurde der Defeki
primér mit Weichgewebe abgedecki??2, Das Be-
handlungsziel bestand darin, eine adéquate Blut
versorgung zu erreichen, jegliche Kontamination zu

Implaniclogie 2001; 10 13-25

vermeiden, Primdrsiabilitét zu erzielen und eine
Penetration fibrésen Gewebes zu verhindemn.

Im vorliegenden Beitrag wurde Knochenersatzmate-
rial ohne Schutzmembran iiber dem Delekt positio-
niert. Deshalb konnte in einigen Féllen eine Binde-
gewebepenetration innerhalb des Knochentrans-
plantats nicht véllig verhindert werden. Jedoch war
dies ohne schadigende Konsequenz, denn das
Knochentransplantat wurde nur zur Unterstitzung des
labialen Weichgewebes verwendel, nicht zur Unter-
stitzung des Implantats. Um die Konsistenz des
Knochenersatzmaterials zu verbessern, wurde es mit
Metronidazolgel vermischt und als weiterer antibak-
terieller Faklor in das Operationsgebiet eingebracht.
Eine entsprechende Stabilitét wurde in dieser Position
durch Auffiillung der Extraktionsalveole mit protheti-
schen Komponenten, das heift mit einem lingual
gesetzlen Heilungsobutment und der labial gesefzten
provisorischen prothefischen Restauration erreicht.

Schlussbetrachtung

Weéhrend der begrenzten Zeit der postoperativen
Beurfeilung unseres vorgeschlagenen klinischen
Protokolls waren die biologischen, funkfionellen und
dsthetischen Resultate optimal. Es scheint so, dass
der Houpltgrund fiir diese positiven Resultate darin
besteht, dass die operativen Eingriffe ohne Lappen:
abhebung durchgefihrt worden sind. Allerdings
besteht bei Anwendung dieses Verfahrens ~ bedingt
durch eine baklerielle Konlamination — die poten-
zielle Gefahr eines Misserfolgs, sodass clso keine
Osseointegration statfindet.

Die Vorteile ces Verfahrens sind:

® Heilung des Krankheitsgeschehens bei vorhan-
denem urspriinglichen Weichgewebe. Andern-
falls wiirde es aufgrund des Knochendefekts kolla-
bieren und somit zusétzliche regenerative
Eingriffe erfordern.

® Das konservative einphasige nichtinvasive
Vertohren verursacht nur ein minimales Trauma
und keine postoperativen Beschwerden.

* Der sofortige Ersatz des Zahnes stellt die urspring-
liche Zahnform und die urspriinglichen Weich-
gewebeverhdlinisse wieder her.

* Dieses Verfohren scheint optimale Gsthetische Resuk
fate zu ermdglichen, wobei die endgiiltige Restau-
ration mit gleichem Emergenzprofil wie der frilhere
infouste Zahn cus dem Zahntleisch heraustritt.
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