


PRAXISFALL | Marz 2019

PRAXISFALL

Sofortimplantation im asthetisch
anspruchsvollen Bereich

Dr. Christian Hammaécher
»Zahnarzt

» Sofortimplantationen und Sofortversorgungen erfiillen heute die Patientenwiin-

sche nach besonders schnellen Behandlungstherapien. Nach ausfiihrlichen Analysen

und Beurteilung der Gewebestrukturen sowie des individuellen Risikoprofils ist eine

Sofortimplantation in bestimmten Indikationen ein klinisch erprobtes Behandlungs-

konzept. Dabei spielt das Makrodesign eines Implantats ebenso wie die Prazision der

Verbindungsgeometrie eine nicht unerhebliche Rolle. Da die erforderliche Primar-

stabilitat aufgrund anatomischer Gegebenheiten in der Oberkieferfrontzahnregion

oft liber das untere Drittel des Implantatkérpers im palatinalen Bereich der Alveole

erzielt wird, sollte das Implantat einen ausgepragten konischen Anteil und ein

selbstschneidendes Kompressions-Gewindedesign aufweisen.

Fallbeschreibung

Eine 35-jdhrige Patientin stellte sich mit einem
frakturieren seitlichen Schneidezahn im Ober-
kiefer links in unserer Praxis vor. Einige Jahre
zuvor ist dieser bereits wurzelspitzenreseziert
worden. Die radiologische Beurteilung sowie
der geringe Rest an supragingivaler Zahnhart-
substanz  (mangelhafter Ferrule-Effekt) und
somit fraglicher prothetischer Wertigkeit be-
griindete die Entscheidung zur Extraktion. Trotz
der hohen Lachlinie war eine Neuiiberkronung
des kontralateralen 2ers aus asthetischer Sicht
von der Patientin nicht gewiinscht. Da keine
apikale oder parodontale Entziindung vorlag,
wurde der Patientin bei vorliegendem tenden-
ziell dickem Biotyp eine Sofortimplantation in
Aussicht gestellt. Diese erfolgte nach Aufklap-
pung mit Mukoperiostlappen und schonender
Zahnentfernung mittels Periotom und Zange.
Die bukkale Wand wies einen ausgepragten
Hartgewebsdefekt auf. Mit Hilfe einer prothe-
tischen  Orientierungsschablone erfolgte  die
Sofortimplantation mit palatinaler Ausrichtung
des CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE Implantates
(@ 3,8mm/L 13 mm). Aufgrund der konischen
Form und der entsprechenden Gewindegeomet-
rie konnte eine palatinale Implantatposition mit
hervorragender Primarstabilitat im kompromit-
tierten Knochenlager erzielt werden (50 Ncm
und 1SQ-Wert 78). Die Konfiguration der Bohrer
eignet sich sehr gut zum Sammeln von Bohr-
spanen. Zuséatzlich wurde mit einem , Scraper”
Eigenknochen gewonnen. Zusammen mit ei-

nem bovinen Knochenersatzmaterial und einer
kreuzvernetzten bovinen Membran erfolgte die
Augmentation im vestibuldren Bereich sowie
dem Inkongruenzdefekt. Fir die offene Einhei-
lung wurde ein 4 mm hoher Gingivaformer ein-
gebracht. Der Nahtverschluss erfolgte mit verti-
kalen Matratzennahten und Einzelknopfnahten
(Prolene 5/0). Die Patientin war provisorisch mit
einer Interimsprothese versorgt. Die Naht wurde
nach 12 Tagen entfernt.

Nach fiinf-monatiger Einheilzeit konnte mit der
prothetischen Versorgung begonnen werden.
Die Abformung erfolgte mit offenem individu-
ellem Loffel und einem Prazisionsabformmate-
rial auf Polyether-Basis (Impregum). Auf einem
individuellen CAD/CAM-Abutment aus Zirko-
noxidkeramik auf einer Titanklebebasis wurde
die monolithische Lithtiumdisilikatkrone (IPS
e.max) mit selbstadhdsivem Komposit-Zement
(RelayX™) verklebt. Eine genaue Entfernung der
Zementreste schloss sich an.
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1. Die Ausgangsituation: nach einer vor Jahren erfolgten Wurzelspitzenresektion frak-
turierte der Zahn 22. Eine Revision durch einen Wurzelaufbau hatte bedingt durch
den fehlenden ,Ferrule Effekt” eine schlechte prothetische Langzeitprognose.

2. Der Zahnfilm zeigt die Situation nach der Wurzelspitzenresektion. Es lagen zum
Zeitpunkt der Zahnfraktur keine nennenswerten apikalen beziehungsweise para-
dontalen Entziindungen vor, so dass der Patientin nach entsprechender klinischer
Einschatzung eine Sofortimplantation nach Extraktion in Aussicht gestellt werden
konnte.

3. Nach Inzision und Prdparation eines Mukoperiostlappens zeigte sich ein aus-
gepragter Hartgewebsdefekt der bukkalen Wand. Die Extraktion der Zahnwurzel
erfolgte schonend unter Einsatz der Periotomtechnik und einer Zange.
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5. Das Implantatbett fir die Insertion des CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE Implantates
(@ 3,8 mm/L13mm) wurde dem chirurgischen Protokoll folgend aufbereitet. In der
dreiwandigen Alveole konnte das Implantat dank des selbstschneidenden ausladenden
Gewindedesigns und des ausgepragten, apikalen konischen Bereichs des Implantat-
krpers stabil verankert werden. Die Stabilitatsmessung zeigte einen ISQ-Wert von 78.

4. Nach der Extraktion wurde die Alveole griindlich kiirettiert. Ein Kriterium fiir
den Erfolg einer Implantation ist die korrekte dreidimensionale Positionierung
des Implantats. Dafiir muss es in den palatinalen Anteil der Alveole eingesetzt
werden. Die optimale Positionierung wurde mitthilfe einer prachirurgisch gefer-
tigten Orientierungsschablone erreicht.

6. Bei ausreichendem horizontalen und vertikalen Knochenangebot wurde das
Implantat dreidimensional korrekt positioniert. Durch die palatinal-orientierte Plat-
zierung wird eine angulierte Insertion in Richtung bukkale Wand vermieden. Diese
Positionierung bietet ausreichend Volumen fiir den Aufbau eines anatomischen
bukkalen Alveolarknochens.
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7. Um eine funktionelle, asthetische und langzeitstabile Rekonstruktion zu erhal-
ten, ist die korrekte vertikale Implantatposition essentiell. Daftir wurde die Im-
plantatschulter zirka drei bis vier Millimeter unterhalb der Schmelz-Zementgrenze
platziert. Die offene Einheilung erfolgte mittels eines vier Millimeter hohen Gingi-
vaformers.

8. Zum Aufbau des Alveolarknochens und des Inkongruenzdefektes wurde das Im-
plantat zundchst mit autologem Knochen abgedeckt. Zum Sammeln der autologen
Spane eignet sich die Konfiguration der PROGRESSIVE-LINE Bohrer. Zusatzlicher

Knochen konnte mithilfe eines Scrapers aus der OP-Region generiert werden.

9. Mit einem Gemisch aus autologem Knochen und bovinem Knochenersatzmateri-
al wurde der bukkale Hartgewebsdefekt aufgebaut und vor dem Weichgewebsver-
schluss mit einer kreuzvernetzten Barrieremembran aus Kollagen abgedeckt.

10. Mit Matratzenndhten und Einzelknopfnéhten erfolgte der dichte Weichgewe-
beverschluss um den Gingivaformer. Neben der dreidimensionalen Implantatpositi-
onierung ist die chirurgische Rekonstruktion von Hart- und Weichgewebe wichtig fiir
eine harmonische, asthetische Versorgung.

11. Der augmentierte Bereich, der letztendlich auch die Lage des Weichgewebes
determiniert, wird tendenziell iiberkonturiert, um der Volumenveranderung beim Um-
bauprozess entgegenzuwirken. In der Aufsicht ist die optimale palatinal-orientierte
Platzierung erkennbar.
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15. Das auf einer CAMLOG® Titanbasis CAD/CAM verklebte Zirkonabutment wur-
de eingesetzt und mit 20 Ncm festgeschraubt. Die helle Farbung der Gingiva ver-
deutlicht den leichten Druck, den die subgingivalen Abutmentanteile gleichmaBig
auf das Weichgewebe ausliben.

12. Nach dem chirurgischen Eingriff erfolgte eine OPG Kontrollaufnahme. Wahrend

der Einheilzeit war die Patientin mit einer sehr gut abgestiitzten Interimsprothese

versorgt.

16. Die Kronen-Abutment-Schnittstelle kam zirkuldr etwa einen Millimenter sub-
gingival zu liegen. Das anatomisch ausgeformte Emergenzprofil des Abumtents
bietet die Grundlage fiir eine langzeitstabile dsthetische Rekonstruktion. Es stiitzt
die zirkuldre Gingiva mit maBigem Druck. Diese ist zirka finf Minuten nach dem
Einsetzen wieder gut durchblutet.

13. Die klinische Situation: Nach Ausheilung waren die periimplantaren Weich-
gewebe vollig reizfrei und der bukkale Knochen sowie die attached Gingiva pra-
sentierten sich finf Monate nach der OP anatomisch ausgeformt und ausreichend
dimensioniert.
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17. Mit selbstadhésivem Kompositbefestigungszement erfolgte das definitive Ein-
setzen der Lithiumdisilikatkrone (Zahntechnik N. Mirschel, Labor Impladent). Die
Krone wurde mit Zement sorgfaltig ausgestrichen. Durch die exakte Lage der ,Pra-
parationsgrenze" konnte der minimale Zementtiberschuss einfach und vollstéandig
entfernt werden.
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14. Fir die Herstellung der definitiven Versorgung wurde das Implantat mithilfe
eines individuellen Loffels und einem Implantatpfosten fiir die offene Abformtechnik
abgeformt. Im Labor erfolgte die Herstellung eines individuellen CAD/CAM-Zirkon-
abutments auf einer Klebebasis. Der Fokus lag hierbei auf der Gestaltung der sub-
gingivalen Anteile, die neben anderen Kriterien eine natiirliche Rot-WeiB-Asthetik
unterstiitzen.
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18. Die Entfernung samtlicher Zementreste ist unabdingbar, um einer Zement-
induzierten Periimplantitis wirkungsvoll vorzubeugen. Eine Woche nach dem Ein-
setzen der Restauration zeigte sich eine harmonische ,Rot-WeiB-Relation” und
eine stabile attached Gingiva. Da die Approximalkontakte nach der Tarnow-Regel
optimal angelegt sind, werden sich die Papillenspitzen nach der Reifezeit des
Weichgewebes, die bis zu vier Monate dauern kann, entwickeln.
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Schlussbetrachung

Das PROGRESSIVE-LINE Implantat ist auf-
grund seiner AuBengeometrie und Gewin-
debeschaffenheit ideal fir eine Sofortim-
plantation geeignet und ermdglicht auch in
kompromittierten  kndchernen  Situationen
eine hervorragende Primdrstabilitat.

Nach klinischer Abwdgung kann bei der ho-
hen erreichten Primarstabilitat des Implantats
in schwierigen anatomischen Situationen eine
Implantation mit simultaner Augmentation
erfolgen.

Ein weiteres Merkmal zum Erreichen der
Primdrstabilitdt ist die situative Adaptation
des Bohrprotokolls. Wo die Primarstabili-
tdt bei anderen Implantatsystemen durch
die Knochenkondensation mithilfe von z.B.
Osteotomen erreicht  wird, kann das
Implantat in ein unterprapariertes Implan-
tatbett einfach inseriert werden, ohne
weitere  MaBnahmen. Die gezielte Kno-
chenverdichtung wird durch den koni-
schen apikalen Implantatkdrper und das
ausladende Gewindedesign erreicht. Ab-
schlieBend ist festzustellen, dass das neue
PROGRESSIVE-LINE Implantat eine &uBerst
erfreuliche  Erweiterung im Portfolio von
CAMLOG darstellt.
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SOUVERAN IN ALLEN
KNOCHENQUALITATEN:
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SPEZIALIST FUR WEICHEN KNOCHEN:

e Apikal konischer Bereich fiir hohe Primarstabilitat ohne Umwege
e Gewinde bis zum Apex — ideal fiir Sofortimplantationen
e Sdgezahngewinde mit verbreiterter Flankenhohe

o Flexibles Bohrprotokoll, um jede Situation zu meistern

ERLEBEN SIE DEN PROGRESSIVE-EFFEKT.
NEUGIERIG? TELEFON 07044 9445-479

camlog

a perfect fit™
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