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zur Sofortimplantation

Das Einzelzahnimplantat:
Indikationen, Richtlinien und Risikofaktoren

Verschiedene Behandlungskonzepte und die rasante
Weiterentwicklung der enossalen Implantologie in den
letzten Jahren ermdglichen den chirurgischen Eingriff zu
unterschiedlichen Zeitpunkten. Das historische Implantat-
protokoll nach Brdnemark et al. [4] wurde unter einer Rei-
he von Voraussetzungen entwickelt, die aus heutiger Sicht
limitierend erscheinen. Zum Zeitpunkt der Entwicklung des
Behandlungsprotokolls war die primdre Indikation von
dentalen Implantaten die Versorgung des zahnlosen, atro-
phierten Unterkiefers mit Verankerungselementen fiir
herausnehmbare Prothesen. Der Erstaz von Einzelzdhnen
blieb therapeutisch unberiicksichtigt. Eine Studiengruppe
um Schulte [15] verfolgte schon Anfang der 70er Jahre das
Konzept der friihest moglichen Implantatinsertion zum
Erhalt von anatomsichen Hart- und Weichgewebsstruktu-
ren. Wesentliches Kriterium fiir den Erhalt der kndchernen
Strukturen des Alveolarfortsatzes ist das Vorhandensein
einer funktionell beanspruchten Zahnwurzel oder eines
Implantates. Die friihzeitige und sofortige Implantation
mit einem wurzelanalogen Implantatdesign ist ein klinisch
erprobtes und wissenschaftlich dokumentiertes Verfahren
in der dentalen Implantologie. Resultate der klinischen
und statistischen Daten aus mehr als 35 Jahren zeigen,
dass ein systematisch vorhersagbarer Langzeiterfolg
erreicht werden kann [15, 7]. Zusatzlich bietet die Sofort-
implantation sowohl fiir den Patienten als auch fiir den
Zahnarzt signifikante Vorteile. Die Anzahl der chirurgi-
schen Eingriffe wird minimiert und die Gesamtbehand-
lungszeit verkiirzt. Breite und Hohe des Alveolarknochens
bleiben erhalten, und eine anatomische Implantatposition
fiihrt zu maximaler Funktion und zur dsthetischen Unter-
stlitzung der Weichgewebe.

Indikationen fiir die Sofortimplantation:

Trauma ohne Beteiligung des Alveolarknochens
konservierend nicht erhaltungsfahige Zahne ohne eitrige Ent-
ziindungen

endodontischer Misserfolg

schwerer parodontaler Knochenabbau

Radix Relicta

Waurzelfraktur

' Zahnarztpraxis fir Oralchirurgie, Ludwigshafen

Der folgende Beitrag stellt die potenziellen Risikofaktoren
beziiglich der Sofortimplantation und der verzdgerten
Sofortimplantation zusammen. Er erortert die klinischen
Richtlinien und Empfehlungen, um Komplikationen zu ver-
meiden und die Erfolgsrate von Einzelzahnimplantaten zu
maximieren.

Praoperative Beurteilung des Implantatlagers

In vielen Fallen einer geplanten Sofortimplantation zeigt
sich klinisch, dass in der apikalen Region der Alveole von
Frontzahnen und Pramolaren im Oberkiefer die Knochenla-
melle labiobukkal wesentlich diinner ist als palatinal. Im
Unterkiefer ist die linguale Knochenwand der Alveole in
der Regel diinner als die labiale [14, 10, 8]. Diese Faktoren
sind wichtig bei der Wahl des optimalen Winkels der Pilot-
bohrung, welche die Langsachse des Implantatlagers fest-
legt. Fehler hierbei kdnnen zu einer Perforation der Alveo-
larknochenwand wahrend des Bohrens fiihren, was die
Erfolgsaussichten signifikant verringert.

Schutz der kortikalen Knochenlamelle

Wahrend der Zahnextraktion sollten alle Anstrengungen
unternommen werden, das Knochentrauma zu minimieren.
Mit einem Periotoms nach Schulte kdnnen die parodonta-
len Fasern am Zahn leicht und atraumatisch durchtrennt
werden [11]. Nach der Extraktion sollte die Alveole durch
vorsichtige Kiirettage griindlich von Granulationsgewebe
gereinigt werden.

Eine direkte Belastungsverteilung ist aufgrund der
unterschiedlichen Elastizitatskoeffizienten von Kompakta
und Spongiosa nur iiber den anhaftenden spongiosen Kno-
chen mdglich. Eine Verbindung zwischen Kompakta und
Implantat findet wahrend der unbelasteten Einheilphase
statt; sie wird wahrend der funktionellen Phase durch neue
Knochenmatrix ersetzt. Dies kann im marginalen Bereich
festgestellt werden, wo insbesondere die fazialen Wande
des Alveolarknochens aus dichtem Knochen bestehen.
Folglich findet auf diesem Level aufgrund des hdheren
Elastizitdtskoeffizienten eine Lastverteilung statt [14, 8,
13]. Bei der Sofortimplantation miissen diese anatomi-
schen Voraussetzungen beriicksichtigt werden. Die Aus-
wahl von Implantatdurchmesser und -lange sollte auf der
Grundlage der orofazialen und mesiodistalen Abmessungen
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des Alveolarfortsatzes durchgefiihrt werden. Die giinstigste
Aufbereitungstechnik kann erreicht werden, wenn die
Implantatfrase fiir das definitive Implantatbett nicht mit
der fazialen Alveolenwand in Beriihrung kommt. Werden
diese biologischen und anatomischen Aspekte missachtet,
konnen friihzeitig Knochenrezessionen beobachtet werden.

In einer statistischen Auswertung von 221 Implantaten
zeigte D Hoedt [6], dass Rezessionen mit gleichzeitigem
Implantatverlust eindeutig das Resultat der primar fehlen-
den fazialen Knochenlamelle oder ihrer Zerstérung durch
unsachgemdRes Bohren sind. Eine Nachuntersuchung von
100 Implantaten durch Spdrlein et al. [18] zeigte eine
erhohte Mucosaretraktion und marginalen Knochenverlust,
in Fallen in denen die Hohe der labio-bukkalen Alveolar-
wand auf weniger als die Halfte der Implantatlange redu-
ziert war.

De Wijs et al. [5] stellten fest, dass die Sofortimplanta-
tion nur angezeigt ist, wenn der GroRteil der labialen Kor-
tikalis noch intakt ist. Die Implantat-Uberlebensrate wird
signifikant beeintrachtigt, wenn labial keine ausreichende
knocherne Unterstiitzung vorhanden ist und Implantate
ohne zusatzliche Malnahmen gesetzt werden.

VYV Vv

Abbildung 1  Knochenatrophievorgdnge bei Incisivi,
Pramolaren und Molaren nach Quayle et al.

Abbildung 2a-c Prdparation
iiber Alveolenfundus zur Erreichung
von Primdrstabilitdt.

(Quelle: W. Schulte, Tiibingen)

Prdvention von thermischem Bohrtrauma

Die Vermeidung der Zerstorung der kortikalen Knochenla-
melle ist vom chirurgischen Standpunkt aus einer der
wichtigsten und anspruchsvollsten Faktoren in der dstheti-
schen Implantologie. Jede Art von mechanischem oder
thermischem Trauma wahrend der Praparation des Implan-
tatbhettes gefdhrdet das abschlieRende Behandlungsresul-
tat. Wahrend der Knochenpraparation sollte die Kortikalis
sehr sorgfaltig entfernt werden, um eine mechanische Ver-
letzung der bukkalen Knochenlamelle zu vermeiden. Bei
der Verwendung von Implantaten mit groflem Durchmesser
kann ein thermisches Trauma durch Uberhitzung vermie-
den werden, wenn der tatsdchliche Anstieg der Umdre-
hungsgeschwindigkeit bei konstanter Drehzahl beriicksich-
tigt wird. Die Umdrehungsgeschwindigkeit an der AuRen-
flache des Bohrers steigt mit dem Radius, was bedeutet,
dass eine VergréfRerung des Implantatbettdurchmessers
von z. B. 3,8 mm auf 6,5 mm zu einem Anstieg der Umdre-
hungsgeschwindigkeit an der AulRenflache des Bohrers um
68 % fiihrt. Permanente Kiihlung reduziert die Bohrtempe-
ratur innerhalb des Knochen und verhindert eine Hitzene-
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Praoperative Klassifikation von Extraktionswunden (Salama & Salama)

bukkolingualer Knochen

Rezession & starker Schwund
der labialen Knochenwand

Schwere umlaufende &
keilformige Defekte
Nicht geeignet

fir Sofortimplantation

Knochendimensionen Diskrepanz zwischen Gingivarezession  Asthetik
Implantat-Oberrand und
Zahnhals der Nachbarzahne
TYP1  4-oder 3-wandige Alveole Mini-  Akzeptabel Uberschaubar Nicht
male Resorption entscheidend
Ausreichend Knochen
Uber den Apex hinaus
Ideal fiir Sofortimplantation
TYP2  Knochendehiszenz >5mm Erheblich Signifikant Entscheidend
Kieferorthopadische extrusive
Augmentation erforderlich
= ,Forced Eruption®
Abbildung 3
TYP 3 Inadaquater vertikaler & - - - Salama H, Salama M.:

The role of orthodontic
extrusive remodeling
placement: A systema-
tic approach to the
management of extrac-
tion site defects.

Int J Peridontics-
Restorative Dent
1993;13:313-333

Type 1 Type 2

krose. Wahrend Implantate mit grof3volumigen Durchmes-
sern eine Kompensation schlechter Knochenqualitdt durch
laterale Extension in die dichteren Kortikaliswdnde ermdg-
lichen, sollte das Hauptaugenmerk darauf ausgerichtet
sein, eine Uberhitzung dieser dichten Knochenschichten
durch hohe Bohrgeschwindigkeit und eingeschrankte Kiih-
lung bei steigendem Durchmesser zu vermeiden.

Sofortimplantation

Aus dsthetischen und funktionellen Griinden sollten
Implantate horizontal so nah wie moglich auf die Hohe
des Alveolarkamms inseriert werden, wobei die Schmelz-
Zementgrenze der Nachbarzdhne als Orientierung dient.
Um eine maximale Stabilitdt zu erreichen werden Implan-
tate bei der Sofortimplantation 3,0 bis 5,0 mm iiber den
Apex hinaus platziert [16]. Bei Alveolen von mehrwurzeli-
gen Zahnen kann das Implantat in das interradikuldre Kno-
chenseptum gesetzt werden. Wenn es prothetisch sinnvoll

W 3 U

Abbildung 4a-c
Klassifizierung von
Extraktionswunden fiir
die Sofortimplantation.

Type 3

(Grafik: P. Gehrke)

ist, kann es im Oberkiefer in die palatinale Alveole und im
Unterkiefer in die mesiale oder distale Alveole gesetzt
werden [16].

Krestale Kongruenz von Alveole und Implantat

Es ist darauf zu achten, dass der gesamte Querschnitt der
Alveole im zervikalen Bereich vom Implantat ausgefiillt ist
[1]. Kleinere Spalten (< 2,5 mm) werden im Sinne der
~Spring-Distanz” spontan kndchern {iberbriickt, ohne dass
eine Membrantechnik notwendig wdre. Der weite zervikale
Durchmesser eines wurzelanalogen, konischen Implantats
ermdglicht in idealer Weise den Verschluss des Einganges
der Extraktionsalveole und bietet eine bukkale Knochenab-
stlitzung mit dem Erhalt der knochernen natiirlichen Wur-
zelprominenz. Dariiber hinaus wird das Implantat-Kno-
chen-Interface verbessert, die Stabilitdt erhoht und eine
bessere Positionierung mit dsthetisch voraussagbarem
Erfolg ermdglicht. Die Verwendung eines spezifischen
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Abbildung 5a-b

Abweichung Implantatrichtung nach oral.

(Quelle: DENTSPLY FRIADENT, Mannheim)

Implantatdesigns, welches die Form der natiirlichen Zahn-
wurzel nachahmt, sollte daher bei der Sofort- und verzo-
gerten Sofortimplantation Anwendung finden.
Augmentative Verfahren und die Verwendung von Mem-
branen sollten jedoch immer dann in Betracht gezogen
werden, wenn ein umlaufender Defekt von mehr als 3 mm
um den zervikalen Anteil des Implantats besteht [1]. Ist
der bukkale oder labiale Knochen so diinn, dass das
Implantat durch den Knochen hindurch sichtbar wird oder
eine akute Dehiszenz auftritt, ist ebenfalls eine Augmen-
tation indiziert. Autologes Knochenmaterial wird als Gold-
standard bei den Knochenersatzmaterialien angesehen. Die
zitierte Literatur [16, 17, 2] zeigt keine Uberlegenheit
einzelner Bestandteile des Knochenersatzes oder ihrer Not-
wendigkeit in Bezug auf die Sofortimplantation. In der
Literatur ist die iibereinstimmende Feststellung zu finden,
dass die Verwendung einer Membran nicht unbedingt zu
besseren Resultaten fiihrt. Eine Membranexposition kann
in der Folge selbst Komplikationen mit sich bringen.
Sobald das Implantat inseriert ist, sollte es ohne Verwen-
dung von Knochenersatzmaterialien vollstandig immobil
sein. Die Chancen fiir eine Osseointegration sinken ent-
scheidend, wenn das Implantat nicht primarstabil ist.

Infektionen und Entziindungen

Wenn wahrend des chirurgischen Eingriffs ein eitriges
Exsudat vorliegt, wird keine Implantation bzw. Augmenta-
tion durchgefiihrt. Stattdessen wird ein verzdgertes Ver-
fahren angewandt. Entsprechend einiger Autoren [7, 14,
10] ist das Vorhandensein eines symptom-freien apikalen
Granuloms oder einer Zyste keine absolute Kontraindika-
tion fiir eine sofortige Implantation. Sollten Zeichen einer
aktiven Entziindung oder Infektion vorliegen, miissen die-
se vor der Implantation behandelt werden. Bei jedem
Nachweis einer akuten Infektion wird eine Antibiotikathe-
rapie eingeleitet.

Besondere Aufmerksamkeit muss Implantaten geschenkt
werden, die neben natiirlichen Zdhnen mit parodontalen
Symptomen oder bei Patienten gesetzt werden, die zu
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Abbildung 6 Implantatbohrung in mesiale Alveole.

(Quelle: W. Schulte, Tiibingen)

Parodontalerkrankungen neigen [5, 16, 1]. Eine entspre-
chende Vorbehandlung muss vor der Implantation erfolg-
reich durchgefiihrt werden. Ahnliches gilt fiir Patienten
unter immundepressiver Behandlung. Entsprechend den
bisher durchgefiihrten Untersuchungen kdnnte eine Granu-
lozyten-Dysfunktion dafiir verantwortlich sein, die ein
kontinuierliches hemidesmosomales Epithelattachment
verhindert [14].

Primarer Nahtverschluss

Es besteht kein klarer Konsens hinsichtlich der absoluten
Notwendigkeit eines primdren Nahtverschlusses. Friihe
Studien stellen fest, dass eine Periostablosung der Mukosa
zu einer Reduktion des darunterliegenden Alveolarkno-
chens fiihren kann und empfehlen deshalb eine transgingi-
vale Anwendung eines wurzelanalogen Implantatsystems
(anatomischer krestaler Durchmesser) ohne Inzisionen. In
Fallen, bei denen ein Implantatdesign verwendet wird, das
nicht entsprechend der anatomischen Wurzel geformt ist,
wird ein primdrer Nahtverschluss der Weichgewebe emp-
fohlen. Dennoch kdnnen die mukogingivalen Verhdltnisse
um die Extraktionswunde herum ungiinstig sein. Wenn kein
primdrer Nahtverschluss erreicht werden kann, sollte die
Verwendung von vertikalen Entlastungsinzisionen bzw.
horizontaler Periostschlitzung in Erwdgung gezogen wer-
den [5].

Implantate und Okklusion

Es ist entscheidend, dass die Okklusion so angepasst wird,
dass die Implantatkrone eines Einzelzahnimplantates in
minimalem antagonistischem Kontakt oder aufRer Okklu-
sionskontakt steht. Die okklusale Anpassung sollte sicher-
stellen, dass die implantatgestiitzte Krone bei Lateral-
oder Protrusionsbewegungen des Unterkiefers keine {iber-
maligen Belastungen zu tragen hat. Eine einzelne implan-
tatgestiitzte Eckzahnfiihrung sollte vermieden werden. Es
konnte gezeigt werden, dass der periimplantare Knochen-
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Abbildung 7  Epithelialer Verschluss in Regio 13 ca. drei
Wochen nach Extraktion.

verlust bei Implantaten, die exzentrischen Belastungen
durch laterale Protrusionshewegungen ausgesetzt sind,
ausgeprdgter ist [18].

Ausblick

Einzelzahnimplantationen im dsthetisch anspruchsvollen
Frontzahnbereich stellen in der dentalen Implantologie
sowohl beim chirurgischen als auch beim prothetischen
Vorgehen eine Herausforderung dar. Alle verfiigbaren The-
rapiemdglichkeiten miissen sorgfaltig erwogen und auf
Notwendigkeit iiberpriift werden, um anatomische Unre-
gelméRigkeiten im Implantatbett und an den Nachbarzah-
nen zu kompensieren. Neben den beschriebenen Aspekten
miissen weitere Faktoren der Sofortimplantation kritisch
beriicksichtigt werden. Hierzu gehoren sowohl das peri-
implantdre Weichgewebsmanagement einschlieRlich der
Schnittfiihrung, der Aufklappung und des Papillenhandling
als auch die oro-vestibuldre und mesio-distale anatomi-
sche Ausrichtung der Implantatposition.
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