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Sofortversorgung- und Implantation an 24

Aktueller Fall am Beispiel einer 56-jahrigen Patientin
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In der Literatur wird zunehmend die
Kombination von Sofortimplantation
in Verbindung mit Sofortversorgung /
Sofortbelastung diskutiert. So ist nach
Nikellis et al." die Sofortbelastung der
Implantate mit einem Provisorium mog-
lich, wenn die Implantate nach der Inser-
tion hinreichend stabil sind. Im Rahmen
einer Analyse traten histologisch keine
Reaktionsunterschiede zwischen sofort-
versorgten Implantaten mit und ohne
Okklusionskontakt auf?.

Nach loannidou et al.? sind in einer Me-
taanalyse von 13 prospektiven Studien
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keine schlechteren Ergebnisse nach Frih-
belastung verglichen mit konventionellen
Belastungszeitpunkten festzustellen. Bei
der Untersuchung der Knochenbildung
an sofortbelasteten und gedeckten Den-
talimplantaten stellte Degidi et al.* fest,
dass nach 4-8 Wochen an den sofort-
belasteten wie auch an den gedeckt ein-
heilenden Implantaten starke Knochen-
Implantat-Kontakte zu  verzeichnen
waren, wobei die sofortbelasteten Im-
plantate groBere Mengen an Knochen
aufwiesen. Die Sofortbelastung beein-
trachtigt nicht die Knochenbildung in der
frihen Einheilphase. Auch Nkenke> kam
zu der Schlussfolgerung, dass die Implan-
tattberlebensrate weder bei der Sofort-
belastung noch bei Sofortversorgung
der Uberlebensrate nach konventionellen
Einheilzeiten unterlegen ist. Nach den Er-
gebnissen der Literaturanalyse scheint es
heute kaum anfechtbar, dass Implantate
erfolgreich sofortbelastet werden kénnen.

Der konkrete Fall:

Der 56-jdhrige Patientin stellte sich im
Februar 2011 zur implantologischen Be-
ratung vor. Der klinische Befund zeigte
einen frakturierten 24 (Abb. 1). Wir erlau-
terten der Patienten die Vor- und Nach-
teile einer Sofortimplantation mit gleich-
zeitiger Sofortversorgung.

Der Verzicht auf eine Ubergangspro-
these Uberzeugte die Patientin sofort
und sie entschied sich fur das nachfol-
gende Vorgehen.

Am 5. April 2011 wurde der Zahn 24
vorsichtig extrahiert (Abb 2) ,die Alve-
ole auskurettiert und auf Knochende-
fekte untersucht.

Mit einem Spiralbohrer und einem Kon-
denser schufen wir in der palatinalen Al-
veole einen neuen Zugang.

Danach begannen wir mit der Implan-
tation eines Champions-Implantates mit
dem @ 4,5 mm und einer Ldnge von 16
mm (Abb. 3+4).

Beim weiteren Inserieren wurde vorsich-
tig okklusaler und vestibuldrer Druck
auf den Carrier ausgeUbt, um die Achs-
richtung des Implantates zu korrigieren
(Abb. 5+6). Durch dieses Vorgehen er-
reichten wir den geplanten, korrekten
Endsitz des Implantates (Abb. 7+8).

Am Ende der Implantatinsertion erreich-
ten wir eine Primarstabilitat von 60 Ncm.
Die Messung mit unserem Periotestgerat
ergab einen Wert von O.

Ein kurzes,gerades Prep-Cap aus Zirkon-
dioxid wurde definitiv zementiert und
klassisch prapariert (Abb. 9).

Aufgaben des Prep-Caps:

» Verbreiterung der klinischen Krone

» Erleichterung der Modellherstellung

» Exakte Ubertragung der Implantat-
praparation vom Mund ins Labor



-

Asthetische Verbesserung der
Implantate

Verbesserte periimplantdre Weichge-
webssituation nach Implantation

» Ausgleich von Pfeiler- bzw.
Einschubdivergenzen

In der Literatur wird die Bone-Jumping-
Distanz mit 1-2mm angegeben. Deshalb
ist nach der Implantation ein Auffillen
der verbleibenden Alveole mit Knochener-
satzmaterial in der Regel nicht notwendig.
Die naturliche Heilungskraft des mensch-
lichen Kérpers wird in der Implantologie

oft unterschatzt. Im Anschluss wurde
eine provisorische Krone erstellt. Um Be-
lastungen wahrend der 8-wdchigen Osse-
ointegrationsphase zu minimieren, wurde
die provisorische Krone mit einem licht-
hartenden Kunststoff mit den Nachbar-
zahnen verblockt (Abb. 10). Dabei ist es
fur eine optimale Gingivaheilung sinnvoll,
die provisorische Krone nicht bis auf die
Zirkonstufe des Prep-Caps herunter zu
ziehen (Abb. 11).

In den folgenden zwei Monaten erfolgt
die Osseointegration und die Ausfor-
mung der Weichgewebe.
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Die Abb. 12 zeigt die klinische Situation
am 21. Juni 2011 vor der Abdrucknahme.
Gut erkennbar ist die vollkommen reiz-
lose und abgeheilte Gingiva. Der gemes-
sene Periotestwert lag zu diesem Zeit-
punkt bei -01.

Am 5. Juli 2011 wurde die definitive Zir-
kondioxidkrone mit Havard zementiert
(Abb.13+14).

Fazit: Auch in kritischen Situationen ist
die Sofortimplantation mit Sofortversor-
gung eine geeignete Methode fur ei-
nen schnellen, sicheren und asthetischen
Behandlungserfolg. Dartber hinaus er-
moglicht dieses Vorgehen eine gute Zu-
sammenarbeit mit dem Uberweisenden
Hauszahnarzt, da kein teures Implantate-
quipment bendtigt wird.

Eine Literaturliste kann bei der
Redaktion angefordert werden.

info@zahnarzt-zerbst.de
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