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Sofortimplantation in infizierte und defekte
Extraktionsalveolen und provisorische

prothetische Versorgung*

Teil 2: Mehrere benachbarte Zéhne

Aris-Petros D. Tripodakis
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Einleitung

Bei Potienten mit einer parodontal stark gesché-
digten Dentition sind osseointegrierte Implantate
erfolgreich eingesetzt worden'4. Obgleich das

*Vortrag auf dem Biannual Meeling of the Intemafional
College of Prosthodontics in Sydney/Australien am
1. Okiober 2001
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Sofortimplantation, kontrollierte Sefortbelastung, Weichteilerhaltung

urspriingliche Operationsprotokoll vor der Implan-
tatplatzierung eine postoperative Heilungsphase
fir Hart- und Weichgewebe empfiehlt>®, haben
verschiedene Autoren erfolgversprechende Re-
sultate mit sofort gesetzten Implantaten beschrie-
ben®!1?. Wegen des bereits bestehenden
Knochenverlusts erfolgt die Verheilung einer sol-
chen Extrakfionswunde mit einem Kollaps der
urspriinglichen  Weichgewebearchitektur, soweit
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diese durch die Wurzel des parodontal gescha-
digten Zahnes noch gestiitzt wird. Dieser Kollaps
verstarkt sich sogar noch, wenn die provisorische
Versorgung aus einer abnehmbaren Totalprothese
bestand.

Dieses Problem wurde bis zu einem gewissen
Grad erkonnt, und es existieren Klinische Berichte
iber Einzelzchnersatz, in denen die Idee geduBert
wurde, dass es von Vorfeil wére, die zum Zeit-
punkt der Exiraktion bestehende idecle Weich-
teilarchitekiur, die vor der Extraktion durch den
Knochen und den Zahn gestiitzt wurde, méglichst
zu erhalten. Eine Sofortimplantation in eine intakle
Alveole ohne das Aufklappen eines lappens
erfolgt dabei mil einer sehr genauen Platzierung
des entsprechenden Zahnes der prothetischen pro-
visorischen Restouration, die durch das Implontat
obgestiitzt wird 415, Der Autor hal andererseils ein
Klinisches Implantationsprotokoll fir den Einzel
zahnersatz untersucht, dessen Ziel es war, das
existierende Weichgewebegleichgewicht der infi-
zierten und defekten Alvecle zu erhalten, selbst
dann, wenn die Knochenorchiteklur nach der
Extraktion des infousten Zahns mehr oder weniger
geschadigt ist. Dieses Protokoll empfiehlt eine
méglichst atraumatische Extraklion des Zohnes,
eine Sofortplaizierung des Implantats auBerhalb
des delekten Knochenbereichs, sodass das
Implantat voll im gesunden Knochen eingebetiet
ist, eine sofortige provisorische Versorgung durch
eine zahngefragene adhésive Briicke [Maryland-
Briicke] und eine kontrollierte okklusale Sofort
belastung'®.

Die Resullole waren ous biclogischer, funkioneller
und d@sthefischer Sicht viel versprechend, weshalb
erwogen wurde, das gleiche Protokoll ouch in
Fallen von mulliplem Zahnverlust im ésthefischen
Bereich anzuwenden. Das Hauptziel dieses
Vorgehens besfand in der Erhaltung der natiir-
lichen girlandenférmigen Morphologie der freien

Gingiva und der Inferdentalpapillen im gesamten
Bereich. )

In diesem Arfikel werden Uberlegungen und Emp-
fehlungen fir ein einphasiges Protokoll, das auf
den Erhalt der urspriinglichen Weichteilarchitektur
in Fallen mehrerer Extraktionen im anlerioren
Bereich einschlieBlich stark infizierter und defekter
Alveolen abzielt, prasentiert und klinisch bewertet.

Patientenauswahl

Bei sechs Patienten (Nichiraucher] mussten zwei
bis vier Oberkieferschneidezéhne aus parodonta-
len oder endodontischen Griinden entfernt wer-
den. Die vorhandene Infeklion reichte von einer
leichten gingivitischen Entziindung bis zum chroni-
schen Abszess mit Fistel und stond in Beziehung
zur Aticlogie der jeweiligen pathologischen Situa-
tion. Das Gleiche galt auch fir die Knochen-
defekte, die den Klassen Il bis Il zuzuordnen
waren'”, Je nach dem Schweregrad der Klini-
schen Situation wurde die Atiologie der Extraktion
fir die oberen Schneidezéhne in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Préchirurgische Vorbereitung

Die Patienten wurden iber die Vor- und Nachteile
dieses neuen chirurgischen Vorgehens informiert,
und zwar dahingehend, dass nur dann ein
Implantat gesetzt werden kann, wenn genigend
gesunder Knochen im entsprechenden Abstand
zum defekten Bereich vorhanden ist, um das
Implantat  vollstandig inserieren zu  kdénnen.
Zusdizlich wurden sie Gber die Risiken hinsichtlich
einer bakteriellen Kontamination im Bereich der
Implantate aufgeklar; es wurden aber auch die

Tabelle 1 Schweregrade der klinischen Situation und Griinde fir die Extraktion oberer Schneidezéihne

Extrakfionsgrund WW WM

Il bis M  parodonicle Lasion 8 o
n SRR, puiopuluubl&im 3 e & 1 :
272 Implaniclogie 2002: 10/3: 271-286



EPrAZIA 41

297

Vorteile eines einphasigen Vorgehens und der
Erhallung des Weichgewebeprofils erautert.

Die Réntgenuntersuchung, die Intrcoral und
Panoramaaufnchmen sowie CT umfasste, ergab
das Vorhandensein von interproximalem und api-
kalem Knochen bis zur jeweiligen Wurzelspitze,
sodass mindestens ein 13-mmimplantat geselzt
werden konnte.

Es wurden provisorische metallverstarkte Kunststoff-
restaurationen hergestell; die den Extraktions-
stellen benachbarten Zshne wurden prépariert,
um Vollkronen aufsetzen zu kénnen; und es erfolg:
ten Polyetherabformungen. Bei drei Palienten wur-
den die jeweiligen Pleilerzéhne nach Abschluss
der Heilungsperiode gleichfells extrohiert und in
der definiiven Restauration ersetzt, wobei diese
enhweder nur implaniatgetragen war oder feil-
weise auch Vollkionen enthielt. Wenn der Behand-
lungsplan eine fotale Implantatrekonstruktion vor-
sah, wurden die Seitenzéhne zuerst mit einer dis-
talen Extension des Provisoriums erselzt.

Der Zwischengliedbereich des Metallgeriistes (ver-
einfachte Zwischengliedmorphologie] wurde auf
dem Modell aufgewachst, bei dem die palatinale
Konvexitat der zu extrahierenden Zahne wegge
schliffen wurde. AnschlieBend wurde das Gerist
mit Kunstsioff verblendet. Die Morphologie der zu
entfernenden Zahne und deren labiale Weichteil
beziehung wurden im Kunstsioff genau dupliziert,
nachdem diese Teile auf dem Modell Schritt fir
Schritt entfernt worden waren.

Chirurgisches Vorgehen

Das gleiche chirurgische Vorgehen, das jetzt fiir
den muliiplen Zahnersatz ongewendet wird,
wurde bereits im ersten Teil dieses Artikels
(implantologie 2001; @/1: 13-25) beschrieben.
Es wurden atiaumatische [xiraklionen erreichl,
und es wurde versucht, den vorhandenen kreslalen
Knochen und die Alveolenwénde sowie daos
Weichgewebe, die das Extrakiionsgebiet bedeck-
fen, nicht zu schadigen. Das Granulationsgewebe
wurde durch sorgfdltiges Scaling der Knochen-
wande entfernt, und die Alveolen wurden mit
Kochsalzlésung ausgespil. Das Granulations-
gewebe der Innenseite des nicht mehr unlerstitz-
ten Weichgewebes wurde vorsichtig zuriickge-
schniten, um ein Trauma zu minimieren und ein
eventuelles Abreiflen zu verhindern. Das Implan-
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fatbett wurde auf der palatinalen Seite der
Alveolen — dorl, wo gemdls CT gesunder Knochen
in Richtung Nasenboden vorhanden war - vorbe-
reitet. Fir das Bohrverfahren wurde keine chirurgi-
sche Schablone benutzt. Die Neigung der
Bohrrichtung wurde entsprechend der visuellen
Beurteilung der Innenwand der Alveole entschie:
den. Durch das Einfohren des Bohrinstruments
durch die Mitte der gingivalen Kontur wurde auto-
matisch eine sehr giinstige Stellung fiir das zukiinf-
tige Abutment des zu restaurierenden Zohnes, der
ebenso wie der urspringliche Zahn cus dem
Weichgewebe herauskommen sollte, erreicht. Die
palatinale Neigung sowie die sich leicht verjin-
gende Form des 4-mmimplantats (Branemark MK
IV, Nobel Biocare, Schweden) halten, eine mogli-
che Perforation auf der labialen Seite des maxilla-
ren Knochens zu vermeiden, selbst wenn diese
opikal der Frontzahnwurzelspitze eine sehr konka-
ve Kontur hatte.

Ein fester Sitz der Implantate wurde vor allem aul
der polatinalen Seite der urspringlichen alveold-
ren Knochenwand erreicht. Wenn das apikale
Drittel der Alveole intokt war, wurde diese voll
kommen durch das Implantat ausgefillt. Anderer-
seits wurden in einem Fall, bei dem zwei zentrale
Schneidezahne mit einem starken durch endodon-
tische/chirurgische Misserfolge bedingten alvec-
laren Defekt, bei dem der Knocheneinbruch labial
iber den Apex des zu entfernenden Knochens her
ausreichte, restauriert werden mussten, die Im-
plantate so gesetzt, dass die obersten Windungen
unbedeckt olieben. Dieses Gebiet wurde dann mit
einer Mischung ous Knochensubstrat (BicOss,
Geisllich, Schweiz) und 25%igem Metronidazol
gel (Elyzol, Dumex, Danemark] mit Hilfe einer plas-
tischen Insulinspritze aufgefillt. Dos Ziel bestand
darin, das Weichgewebe, das den Defekibereich
iberdeckte, ousreichend zu unterstitzen. Die
Deckschiauben wurden zeitweilig benulzt, um dos
Implantat wahrend der dichten Verpackung mit
Knochenersatzmaterial zu verschlieBen. Diese
Schrauben wurden dann durch Heilungspfosten {5
bis 7 mm| ersetzt, die leicht Uber die Alvecle hi-
naus bis auf Hohe des Gingivalrandes reichten. Es
wurde nicht verndht. Die Interdentalpapillen und
der nicht unlersfiitzte labiale Gingivalrand wurden
durch Kunststoff gestiitzt, der dazu benutzt wurde,
das zervikale Drittel des Zwischenglieds der pro
visorischen Maryland-Briicke aufzufiillen. Der
palafinale  Uberschuss wurde dabel zuriickge
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Abb. la Durch eine atroumctische Extraktion wird die Abb. 1b Die Implantate werden in die Exiraklionsalveolen
Weichgewebesirukiur, obwoh! sie zeitweise nicht voll eingeselzt, chne dass ein loppen abgehoben wird.
abgestitz! ist, erhalien

Abb. 1c Die Heilungsplosten werden sofort eingesetzt, Abb. 1d Eine Woche spéter zeigt der Heilungsverlauf,
um das Weichgewebe und die Interdentalpapillen unver- dass die Weichgewebearchilekiur erhalten geblieben ist
ziiglich zu unterstiitzen.

Abb. le Die proviscrische Versorgung wird durch eine
om Nachbarzohn belestigte Extensionsbriicke erreicht, die
den Heilungsplosten nur passiv belastet [kontrollierte
Solorbelostung)

274 Imparclogie 2002, 10/3 277-284
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Abb. 1t Die Réntgenkontrolle offenbart Abb. 1g Finf Menate spater ist der
interdentalen Knochen zwischen den nterproximale Knochen reduziert, ver
beiden Implantaten zum Zeitpurkt der mulich bedingt durch die Nachbar-
Implantctsetzung. schaft zu den Implantaten.

Abb. Th Endergebnis nach der prothetischen Versorgung. Abb. 1i
Die erhaltene Weichgewebestrukiur ist akzeptabel,

Sechsunddreifiig Monate nach dem chirurgi-
schen Eingrift zeigen sich nur geringe Weichteilver-
anderungen, und zwar haupisachlich im interproximalen
Bereich.

imolariclogie 2002; 10/3: 271-284
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Abb. 2a Praoperative klinische Sitvation zweier Kronen
auf zwei nicht erhalungswirdigen zentralen Schneide-
zchner mit vertikalen Wurzellakturen noch misslungener
Apektomie

Abb. 2b Die Rénigenkontrolle zeigt
geniigend interproximalen Knochen

Abb. 2d Die provisorische Extensionsresiouration belastet
das Implantat nur passiv, indem es den Heilungsplosten
nur labial beriiht; sie unterstiiizt aber gleichzeitig das inter-
proximale Weichgewebe.

Abb. 2¢c Die Sofortimplantation wird
durch das Setzen von Heilungsplosten
abgeschlossen

276 imolontologie 2002, 10/3: 271-286



EPIrAZIA 41 301

Tripodakis - Soforimplantation in suboptimale Alveoclen (Il 7

Abb. 2e Die keram schen Abutments werden zehn Mone- Abb. 2f Dos Schlussresultat wird durch das Einsetzen von
te spofer eingesetzt. Die Weichteilarchitektur konnte mit vier glaskeramischen Kronen erreicht

Ausnahme der Interdentalpapille zwischen den Zéhnen

11 und 12 erhalten werden

schliffen, sodass der Kunststoff nur im labialen
Bereich mit dem Kopf des Heilungspfosten Kontak
hatte und diesen nicht voll umfasste.

Die provisorische Restouration  wurde  mit
Zinkphosphatzement auf die praparierten Zahne
gesetzt. Die Okklusion wurde so eingeschliffen,
dass die Frontzahnfihrung durch die natirlichen
Pleilerzshne erfolgte, wahrend der Zwischen-
gliedbereich nur zentrische Kontakte aufwies. Das
Implantat konnte deshalo nur vertikol belastet wer-
den (kontrollierte Sofortbelostung).

Die Patienten erhielten zehn Tage lang Antibiotika
und wurden angeholien, zweimal taglich mit
0,12%iger Chlorhexidinldsung zu spilen.

Prothetisches Vorgehen Abb. 2g Die rénigenologische Beurtei-
lung ergibt ein gewisses ,Remodeling”
Nach finf Monaten wurden die Implantate mit des interproximalen Knochens

den Abutments verbunden. Wenn die definitive
Restauration durch zementierte Einzelkronen erfol-
gen sollte, wurden keramische Abutments verwen-
det. Die zervikalen Rander der Abutments mussten
mehrmals umgeschliffen werden, um einen opti-
malen Sitz auf den Implantatképfen zu ermég:
lichen. Nach dem radiologisch kontrollierten
Setzen der Abutments wurden diese mit 32 Nem

Implarsclogie 2002, 10/3: 271-28% 277
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Abb. 3a Préoperativer Zustand bei
einem Patienten mit mehreren par
odontal infausten Oberkieferfront-
zédhnen.

Abb. 3b FPraoperativer Ronigenbe-

fund

Abb. 3¢ Implantatsofortversoigung fur vier Frontzanne Abb. 3d Unverzigliches Setzen von Heilungsplosten, um

durch die Extraktionsalveolen hincurch ohne Abneben die interproximale Weichgewebestuktur zu erhaiten Die

eines Llappens beiden Eckziihne werden fiir die spéterer Uberkionung
prapariert.

dnntscgie 2002, 15/3 271-286
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Abb. 3e Die provisorische Briicke
ist ouf den beiden Eckzihnen
zemen'iert, wobei der labicle
Kontakt mit den Heilungsplosten die
Implantate nicht belastet (kontrollier
te Sofortbelastung)

Abb. 3f Die distale Extension der
proviscrischen Prothese wurde mit
Weichteilresten der beiden Tuber
stabilisiert (ripodisierte Briicke).

Abb. 3g Finf Menate spater sind
die Weichgewebe immer noch in
ihrer urspringlichen  Morphologie
mit nur minimalen Verénderungen
erhalten

Impontacgie 2002; 10/3: 271-286 279
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Abb. 3h Rénigenbefund zum Zeitpunki des Einsetzens der
keramischen Abutments

angezogen. Der koronale Teil wurde dann intra-
oral zum Aufsetzen einer gloskeramischen Voll
krone (Empress, Ivoclar, Lliechtenstein) mit einem
leicht subgingivalen Rand préapariert. In diesen
Fallen wurden auch die benachbarten Zéhne, die
in die provisorische Restauration mit einbezogen
wurden, durch glaskeramische Kronen ersetzt.
Alle Kronen wurden mit Pattern Resin (Panavia,
Kuraray, Japan) einzementiert.

Wenn die definitive Resiourotion aus einer implan-
talgetragenen metallkeramischen Briicke bestand,

280

Abb. 3i Die keromischen Abutments wurden zum Auk
setzen von Vollkronen intracral prapariert. Die Prapara-
tionslin'e befindet sich auf Héhe des Zahnfleischrandes.

Abb. 3j Endergebnis nach dem Eingliedermn von sechs
glaskeramischen Kronen. Die Kontur rund um die
Implantate ist mit derjenigen der gleichfalls mit Kionen ver-
sorgten natirlichen Eckzghre vergleichbar

wurden abgewinkelte Titanabutments verwendet,
Die nicht mehr erhaltungswirdigen Pleilerzahne
der provisorischen Reslauralion mussten in diesem
Fall bei der Geriisteinprobe exirahiert werden.

Nachkontrolle

Alle Pafienten wurden in ein Recallsystem mit
sechsmonatigen  Nachkontrollen  aufgenommen.
Dabei erfolgen eine klinische Bewertung und eine
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Abb. 4a Préoperativer Befund bei
einem Patienten mit mehreren par-
odontal infausten Oberkieferzéhnen

Abb. 4b Ronigenbefund noch dem
Setzen der Implantate. Die provisori-
sche Versorgung erfolgte nach dem
gleichen Prinzip wie unter Abbil
dung 3 beschrieben.

Abb. 4c Finf Monale posloperativ
nach dem Enffernen der Heilungs-
pfosten. Das Weichgewebe konnte
gesund erhalien werden

Inploniclogie 2002; 10/3: 271-28¢ 281
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Abb. 4d Es wurden abgewinkelte
Abutments  eingesetzt und die

rediologische Untersuchung miltels intraoraler
Réntgenbilder.

Resultate

Im Verlauf einer postoperativen Periode von 12
bis 36 Monaten erwiesen sich 17 Implantate als
erfolgreich. Ein Implantat war nicht ossecinte-
griert und wurde unverziiglich durch ein 5-mm-
Implantat [Nobel Biocare] ersetzt: es funkfioniert
seildem bestens. Die Abwesenheit jeglicher
Entzindungszeichen bestatigte, dass sowohl die
urspringliche Entziindung als auch die Fisteln um
die periapikclen Lasionen herum ausgeheilt

282

Eckzéhne extrohiert

Abb. de Es wurde eine metallkera-
mische Rekonstuklion verschroubt
eingesetzt, die ous dem Weichge
webe in einer asthetisch sehr zufrie-
denstellenden Art herausragt. Silua-
tion zwoll Monate postoperativ

waren. Die Osseoinfegration wurde klinisch
durch die Implontatstabilitét, die Abwesenheit
von Blutung, eine minimale Taschentiefe und das
Fehlen jeglicher Symptome einer periimplantéren
pathologischen Verénderung bestétigt. Wihrend
der radiologischen Untersuchung zeigten sich
keine radioluzenten Bereiche in der Nachbar-
schaft der Implantatoberfidiche. Es wurde kein
Unterschied zwischen den unmilielbar postoperar
tiv aufgenommenen Réntgenbildern und den
sequenziellen Bildern innerhalb einer Periode von
sechs Monaten beobachtet, aulfer dass sich der
interproximale Knochen zwischen den benach-
barten Implentaten verdndert hatte Bedingt
durch die benachbarten Implantale war die

Implenclogie 2002 1043, 271-286
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urspriingliche interdentale  Knochenhéhe redu-
Ziert,

Die Morphologie der Weichteilkontur wurde grund-
satzlich in der verfikalen Hohe erhalien, und zwar
sowohl labial als auch interproximal, allerdings mit
einem leicht reduzierten Volumen. Die freie Gingiva
umrandete das Abutment straff, und es war kein
subgingivoler Spalt zu sondieren. Das Vorgehen
war sehr erfolgreich, und es konnten optimale bio-
logische, funkiionelle und asthetische Ergebnisse
erreicht werden. Zudem erwiesen sich das einpho-
sige Vorgehen, das geringe chirurgische Trauma
und die beinche nicht existierenden postoperativen
Schmerzen, zusammen mit dem sofortigen, nichtin-
vasiven Zahnersatz fir die Patienten als sehr akzep-
label, sodass alle Potienten sehr positiv reagierten.

Diskussion

Das Weichgewebe einer stark geschadigten
Dentition kollobiert normalerweise nach der
Extrakiion mehrerer benachbarter Zéhne, weil es
nicht mehr addquat durch den Alveolarknochen
unterstiifzt wird. Als Ergebnis geht die urspriingli-
che gingivale Architektur verloren und die osseo-
infegrierte Prothese kommt aus dem Gewebe mit
einer stark abgeflachten Kammsituation heraus,
wodurch sich das @sthetisch unerfreuliche Ausse-
hen eines ,restaurierten Zahnlosen” ergibt. Mit
dem vorliegenden Protokoll wird beabsichtigt, bei
mehreren benachbarten infizierten und stark redu-
zierten Alveolen die sofortige Umwandlung des
erkrankten Parodontolgewebes in ein gesundes
periimplantéres Gewebe zu erreichen, wéhrend
die Weichgewebemorphologie erhallen bleibt.
Es ist klinisch dokumentiert worden, dass bei intak-
ten Alveolen die Weichteilarchitektur entweder
durch ein sofort gesetztes Zwischenglied oder
durch ein Sofortimplaniat mit Sofortversorgung
erfolgreich erhalten werden kann, chne dass ein
lappen abgehoben wird'4. 15, "8 Andererseits ist
der Kollaps des Weichgewebes in geschédiglen
Alveolen - bedingt durch den Knochenverlust —
viel starker ausgeprégt. Vor der Extraktion hat das
Weichgewebe seine urspriingliche Morphologie
durch die notwendige Unterstitzung durch die
Wurzel des zu exirahierenden Zahnes erhalien
kénnen. In einer friheren Publikafion hat der Autor
berichtet, doss der Weichgewebekollaps bei
Einzelzohnimplantaten vermieden werden kann,

Imoloniologie 2002, 10/3. 271-286

wenn diese Unferstitzung unverziiglich nach der
Extraktion durch eine prothetische -Restauration
ersetzt wird'®. Es ist aber unbedingt festzuhalien,
doss in all diesen Fallen der interproximale
Knochen im Bereich der benachbarten Zéhne vor-
handen war. Dies ist nicht mehr der Fall bei meh-
reren benachbarlen defekten Alveolen. Die des-
halb nach der Extraktion unausweichliche
Abflachung der urspriinglich ~ giflandenférmig
gestalteten gingivalen Kontur ist in solchen Féllen
chirurgisch GuBerst schwierig zu rekonstruieren.
Verschiedene Autoren haben angedeutet, dass die
Nahe benachbarter Implantate gleichfalls die
Hohe des Interdentalknochens direkt beeinflusst.
Deshalb ist die Regeneration einer inferdentalen
Papille zwischen zwei benachbarten Implantaten
ein schlecht kalkulierbares Unternehmen.

Das vorgeschlagene Protokoll will sich nicht mit
kemplizierten Weichgeweberekonstrukiionen be-
schaftigen, sondern betont vielmehr die Wichiig:
keit der Erhaltung der urspriinglichen Weichteil
morphologie. Dieses klinische Vorgehen basiert
auf den histologischen Unlerschieden, die zwi
schen einer Weichteilmorphologie, die sich iber
einem Wundheilungsprozess entwickelt, und der
urspriinglichen Entwicklung, die keinerlei Narben-
gewebe aufweist, bestehen missen.

Es ware zu erwarten, dass dieser Weichteilkollaps
bei sofortigem implantatprothetischen Ersatz der
durch die exirohierten Zahne verloren gegange-
nen Unterstitzung der inferproximalen Fléchen ver-
hindert werden kénnte, uncbhéngig dovon, wie-
viel Knochen interdental vorhanden ist. Dies wurde
mit dem vorliegenden Bericht belegt. Die urspriing:
liche Weichteilmorphologie wurde volumenméBig
leicht reduziert, aber die Papillen waren - wenn
auch leicht abgerundet — immer vorhanden. Diese
Beobachtung kann durch die Unterstiitzungs-
mechanismen der Gingivafasern erklért werden.
Dos strukturelle Netzwerk dieser Fasern existiert
sowohl innerhalb des Weichgewebes (zirkumfe-
rente Fasern) als auch zwischen dem Knochen und
der freien Gingiva, die zusétzlich durch eine pro-
thetische Komponente unterstitzt werden kann. Es
ist klar, dass diese angenommene Recklion nur
dann erfolgen kann, wenn die Fasem nicht chirur-
gisch unterbrochen oder durch einen aufgeklopp-
ten loppen auseinandergerissen werden.

Eine Soforfimplantation wird nur in solchen Féllen
empfohlen, bei denen keine Entzindung oder
Infekfion innerhalb der Alveole vorliegt'®. Deshalb
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ist es sinnvoll, eine entziindete Tasche sechs bis
acht Wochen nach der Extraklion ausheilen zu las-
sen. Damit wird einerseits eine Desinfeklion und
andererseits eine maximale osteoplostische
Aktivitat erreicht [verzégerte Soforfimplantation)?°.
Andererseits wurde das Setzen von Soforfimplan-
iaten in Kombinafion mit regenerativen Techniken
ausfihrich dokumentiert und wird in der zahnarzt-
lichen Praxis héufig angewendet?!. Die Ursachen
fir die Extraktion sind in den meisten dieser Félle
infekticse Vorgéinge sowie das Vorhandensein von
Bokterien in den geschddigten Alveolen. Man
kann deshalb annehmen, dass der mit Sofort
implantaten in dieser Umgebung erreichte Erolg
hauptséchlich von den Abwehrmechanismen der
Patienten abhéngt, die durch die Blutversorgung
dieses Gebiels cktiviert werden.

Es wurde gezeigt, dass das Abirennen des
Periosts wahrend einer Loppenaufklappung die
Blutversorgung  beeintiéichtigt und dass dies in
einem gewissen Grad zur Knochenresorption fiih-
ren kann?2 23 Im vorliegenden Fall, bei dem
keine Aufkloppung stattfand, wurden die protekti-
ven Mechanismen um die Alveole herum voll
erhalien, und die Blulversorgung wurde nicht
gestort, wobei jedoch durch die Extraktion des
erkranklen Zahnes die lokalen infektidsen Faktoren
eliminiert wurden. lelzteres war der wichtigste
Schritt zur Desinfektion des entziindeten Gebiets.

In allen Fallen mit porodontalen Schaden wiesen
die Zahne Toschentieten von 5 bis @ mm auf.
Postoperativ zeigten die periimplantéren Weich-
gewebe eine Tiefe von 3 bis 7 mm vom Kopf des
Implantats. Der Umstand, dass dieser Spaltraum
nicht sondierbar war, deutet auf die Entwicklung
eines Aftachmentapporates hin, wie dies in der
Literatur beschrieben worden ist?428. Dabei kommt
es offenbar zur Ausbildung eines zervikalen
Weichgewebeattachments und eines langen epi-
thelialen Attachments mit Semidesmosomen, die
mit dem Titon und der keramischen Oberfliche
des Abutments in Verbindung stehen.

Bei einem Palienten mit starken endodontischen
Schéden, wobei der Knochendefekt (ber die
gesamte Labialfldche der Alveole und iiber den
Apex der beiden Schneidezghne hinausging,
wurde eine zusétzliche Unterstitzung durch ein
Knochenersalziransplantat  geschaffen. Die Ver
wendung solcher Knochenersalztransplantate
erfolgt meistens in Kombination mit einer Mem-
bran, aber immer mit einem priméren Weichteil
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verschluss2?. Das Ziel bestinde darin, eine ausrei-
chende Bluversorgung zu ereichen, jegliche
Konlamination zu verhindern, Primérstabilitat zu
erzielen und eine Penetration von Weichgewebe
zu verhindern. Im vorliegenden Fall wurde keine
Membran benutzt, sodass eine partielle Binde-
gewebseinfiliation innerholb des Transplantats
nicht ganz vermieden werden konnte. Dies ist
jedoch harmlos, da die einzige Aufgabe des
Transplantats darin besteht, das labiale Weich-
gewebe zu unterstiiizen und nicht das Implantat,
das vollkommen im gesunden Knochen verankert
ist. Die Kombination eines Metronidazolgels mit
einem Knochenersatzmaterial wurde eingesetzt,
um die Konsistenz der Masse zu verbessern und
einen zusétzlichen antibakteriellen Faktor in dieses
Gebiet hineinzubringen. Die Stabilitat  des
Transplontats wurde durch den Verschluss der
Alveole mit den prothetischen Komponenten,
durch den lingualen Heilungspfosten und durch
die labiale provisorische Versorgung erreicht.

Schlussbetrachtung

Wahrend der begrenzten Beobachtungszeit nach
dem chirurgischen Eingriff geméB dem vorge
schlagenen klinischen Protokoll waren die biologi-
schen, funktionellen und @sthetischen Ergebnisse
optimal, Es scheint so, dass der Haupigrund fiir
diese ginstigen Resuliate darin liegt, dass das
gesamte Verfohren ohne Lappenautklappung vor-
genommen wurde. Bei Anwendung eines solchen

Vorgehens besteht jedoch das potenzielle Risiko

eines Misserfolgs aufgrund einer bakteriellen

Kontamination.

Andererseits gibt es folgende Vorteile:

» Ausheilung der Krankheit, wihrend die urspriing:
liche Weichteilarchitektur immer noch erhalten
ist. Anderenfalls wiirde diese wegen des beste-
henden Knochendefekis kollabieren und somit
umfangreiche regenerative chirurgische Mafd-
nahmen erfordern.

*Es handelt sich um einen sehr konservativen,
nichtinvasiven einphasigen Vorgang mit minima-
lem Trauma und prakfisch ohne postoperative
Schmerzen.

* Es erfolgt ein sofortiger Zahnersatz mit Duplika-
tion der urspriinglichen Zohnform und der ur
springlichen Beziehungen zum Weichgewebe.

impaniclogie 2002, 10/3: 271-286
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* Voraussehbarkeil eines optimalen Schlussresul-
lats mit identischen anatomischen Verhdltnissen
wie bei den urspriinglichen Z&hnen.
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Immediate Implant Placement Combined with
Controlled Immediate Loading in Infected and
Defected Sockets

Part 2: Multiple Adjacent Teeth
ArisPetros D. Tripodakis

E wpcﬁodunnuysmohadodmm.rdmmmmmmdbyimmdbmmphﬂ
pigb!;emmhmo the compromised sockels followed by immediate provisionalization without reflecting
a flap. The un solt fissues, after atraumatic extraction were immediately by the
fransifional components i. e. the healing obutments and the cervical part of immediately
pboadmduﬁxodmﬁmdmuﬂmﬁﬁmﬂdm}fwﬂmﬂybadheww
immediate loading]. The infention of this protocol was the immediate transformation of diseased peri-
odmldbbdityper#hplommmmubﬂaudwh&edodendde{edadm Therasuib
have been optimal from biclogical, funcfional and esthefic point of view. During the

period of 12 1o 36 months, 17 implants have been successhilly ossecintegrated. One i did
not infegrate ond was immediotely replaced with one 5 mm in diameler and has been successhul
ever since. The soft fissue contour was basically preserved. Verfically the height of i
umphnlhsamrongadﬁm“o?mmndlyhhhsuddhﬂ;bmvﬁﬁ the interdental papik
lae slightly rounded were also preserved. The tissues were firmly adapted 1o

Key words Immediate implant plocement, controlled immediate loading, soft fissue preservar
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