‘ Fachbeitrag

Fachbeitrag ‘

Asthetik im kompromitierten paradontal
geschadigten Gebiss — Sofortimplantation

Paradontalerkrankungen stellen neben habits, Systemerkrankungen und Bruxismus die
schwierigsten Ausgangssituationen in der oralen Implantologie dar. Neben dem Zahnverlust
steht in der Implantologie die Knochenresorption, das verlangerte Saumepithel und der ent-
zundliche Zahnhalteapparat im Vordergrund. Folgender Fall zeigt eine maximale Asthetik
auch im kompromitierten paradontal geschadigten Gebiss mit Sofortimplantation.

Dr. Nikolaos Papagiannoulis, Dr. Eduard Sandberg, Dr. Dr. Marius Steigmann

B WasmanindiesemFalldeutlichbemerkt,ist,dassder
Knochenverlust vertikal oft massiv ist, dass die Kno-
chendefekte mehrwandigsind unddassdiekraterahnli-
cheKnochenresorptiondie Primarstabilitatvon Implan-
taten erschwert. Das Fehlen interdentalen Knochens
macht eine aufwandige Augmentation notwendig.Das
lange Saumepithel und die fehlende Papille lassen ein
asthetisches Ergebnis als sehr schwierig erscheinen.

Es ist unumstritten, dass eine chronische Parodontitis
vorrangig behandelt werden muss. Der Parodontitisbe-
handlungkommtdie Fullungs-und Extraktionstherapie
zuvor. Vor allem wenn Langzeiterfolg, Funktionalitat
und Asthetik nicht gewahrleistet werden kdnnen, stellt
sichdie Frage,welche die beste Behandlungsalternative
flirden Patienten ware. Auch die geplante prothetische
Versorgung, festsitzend vs. herausnehmbar, ist ent-
scheidendfurdie ErhaltungoderExtraktionvonZahnen
die fraglich erhaltungswiirdig sind.

Klinische und radiologische Untersuchung

Die klinische Untersuchung dieser Patienten zeigte ein
parodontal geschadigtes Gebiss. Vor allem die oberen
Frontzahnewiesenein SSTvon 5-6 mm,Lockerung Grad
[I-111 und BOP von 3—4 auf. Die Funktionalitat war beim
Kauen und Abbeissen eingeschrankt und dsthetisch
nicht zufriedenstellend. Die relativ neuen VMK Kronen
an 11 und 21 waren sehr lang, damit die freiliegenden
Wurzeloberflachen bedeckt werden. Die Weichgeweb-
sasthetikwarebensoschlechtundresultierendausdem
Verlust des Zahnhalteapparates und der knochernen
Unterstltzung (Abb.1und 2).

Auffallig war die Proklination von 12 und der fehlende
interproximale Knochen und Zahnhalteapparat zwi-
schen 11 und 12. Die radiologische Untersuchung zeigte
nichterhaltungswirdige Zahne,namlich 11,12,21und 22.
Die Diagnose war generalisierte PA mit vertikalem und
horizontalem Knochenverlust, SST von bis zu 6mm und
Lockerungen von bis zu Grad I1.

Planung

Eine erfolgreiche PA-Therapie resultiert in Rezessionen
und frei liegenden Wurzeloberflachen. Der Parodonto-
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loge strebt eine Sulkus-Sondierungstiefe von 1—2mm
an.Asthetisch gesehen bedeutet dasvorallemim Front-
zahnbereich,dass die Zahne klinisch langer erscheinen.
Besonders nach resektiven PA-Therapien werden die
Zahne empfindlicher gegen thermische Reize, sie blei-
ben mobil und verlieren oft an Funktionalitat. So bleibt
der Patientin der Regel unzufrieden.

Aufwendige chirurgische PA-Therapien sind kostenin-
tensiv. Aufgrund der unvorhersehbaren Langzeiterfolg
und Asthetik werden sie oft vom Patienten abgelehnt.
Auchin diesem Fall hatte eine chirurgische PA-Therapie
niemals ein asthetisch und funktionell gutes Ergebnis
eingebracht. Die Behandler entschieden sich fur die
chirurgische PA-Therapie der restlichen betroffenen
Zahne und furdie konservative PA-Therapie der Zahne
11—22.Der Grund dafuir war die Sicherstellung einer ver-
besserten und entziindungsfreien Ausgangssituation.
AnschlieBend wurden die Zédhne 12—22 entfernt,an ihrer
Stelle wurden Sofortimplantate gesetzt und es wurde
einzeitigaugmentiert.

Abb.1: Ausgangssituation frontal.— Abb. 2: Ausgangssituation inzisal.
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Abb. 3:Situationsmodell.

Abb. 4: Wax up.

Abb.5: Langzeitprovisorium basal.

Chirurgie

Vor der Extraktion von 12,22 wurden die Kronen 13 und 23
entfernt, damit im Labor ein festsitzendes Provisorium
hergestelltwerdenkann.FormundAufstellungderZahne
wurden mit Wax-ups optimiert. Die Zdhne 12—22 wurden
radiert und die Basis des Provisoriums wurde zu einer Ge-
webemanipulation in Pontic modelliert (Abb.3-6)."-4

Als Nachstes erfolgte die Extraktion. Deutlich zu sehen
waren die Absorptionen, besonders zwischen 11 und 12.
Median ist die Papille knochern unterstutzt. Es wurde
ein Volllappen von 13 bis 23 prdpariert. Entlastungs-
schnitte wurden median der Papillen13 und 23 in der ke-
ratinisierten Mukosa gesetzt. An den Knochendefekten
wurde einstrahlendes Weichge-
webe entfernt, die Alveolenwande
wurden kurretiert und die Wun-
drander deepithelialisiert. Die Pa-
pilla median wurde ebenso belas-
sen (Abb.7-10).

Der horizontale Knochenverlust
hielt sich in Grenzen. Massiv war
der Knochenverlust vertikal zwi-
schen 11-12 und 21-22. Die Implan-
tate wurden leicht subkrestal ge-
setzt. Die Behandler entschieden
sich fur 3,8mm-@-Implantate. Da
die bukkale Lamelle ca. 1-1,5mm
dick war, war der Spalt zwischen
den Implantaten und der bukkalen
Lamelle ca.1=1,5 mm.5

Der interimplantare Raum sowie
der Raum vestibular der bukkalen
Lamelle,wurde miteiner Mischung
von autologem Knochen, minerali-
siertem allogenem Knochen und

Abb. 6: Langzeitprovisorium frontal.

HA augmentiert. Die Materialien wurden in Schichten
appliziert und mit einer pericardium Membran gedeckt
(Abb.11).

Die Anatomiedes OberkieferswarinBezugaufdenLap-
penverschluss limitierend. Wegen des sehr kurzen Ves-
tibulums wurde gegen einen plastischen Verschluss
entschieden. Uber die Membran wurden zwei Lagen
Kollagen tissue fleece gelegt. Die Stellen Uber den Im-
plantaten wurden der freien Granulation lberlassen
(Abb.12).m2

Anschliefend wurde das Provisorium eingegliedert und
der Patient bekam seine Recall-Termine. Drei Wochen
postoperativ hatten wir bei der Nahtentfernung eine
reizlose Situation. Wir bemerkten vertikal keinerlei Ver-

Abb. 9:Alle Implantate in situ.—Abb.10: Implantatpositionierung.
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Abb.11: Kontrollaufnahme nach Implantation und GBR.—Abb.12: Verschluss des Lappens.—Abb.13: Provisoriumin situ.

lust an Hohe und wir betrachteten einen optimalen
Wundverschluss (Abb.13).

Freilegung und prothetische Versorgung

Die Freilegung erfolgte drei Monate postoperativ bei
den minimal invasiven krestalen Schnitten 11-12 und
21-22. Mittels Papilloplastik wurden ebenso minimal in-
vasiv die Wundrander zwischen 11—-12 und 21-22 adap-
tiert (Abb.14).

Die Abdrucknahme erfolgte nach weiteren drei Wo-
chen. Die ausgeheilte Situation zeigte optimales
Weichgewebe an allen Stellen. Der Verlauf der kerati-
nisierten Gingivawar harmonisch.UberdenImplanta-
thalsen war eine Weichgewebshohe von ungefahr
2—2,5mm zu beobachten,Voraussetzung fiir ein gutes
Emergenzprofil. Nun konnte man mit Konvexen und
Konkaven sowie mit der Gestaltung der Kronen nach
apikal problemlos und leicht das Gewebe so manipu-
lieren,dass eine hohe Asthetik erreicht werden konnte
(Abb.15und 16).371°

Die endgultigen Einzelkronen zeigten ein perfektes Er-
gebnis. Die Papillen und Pseudopapillen fullten den ap-
proximalen Raum. Die angedeuteten freiliegenden
Wurzeloberflachen sahen natirlich aus. Ein dstheti-
scher Ausgleich mit rosa Keramik war somit nicht von
Né&ten (Abb.17—19).

Diskussion

Wichtig zu entscheiden ist, ob eine kausale PA-Therapie
eine Situation langfristig verbessern kann oder ob der
Zeitpunktrichtigist,die Gegebenheiten zu behalten,die
nochvon Nutzen sein konnen.

Wenn man also in diesem Fall noch langer gewartet
hatte, bestande wahrscheinlich keine Maoglichkeit
mehr, sofort zu implantieren; man musste dann zwei-
zeitig vorgehen. Besonders vorteilhaft in diesem Fall
war der dicke Biotyp des Patienten. Eine Verdickung der
Weichgewebe vestibuldr war nicht notwendig. Span-
nungsprobleme beimVerschlusswarenauch beieinem
plastischen Verschluss unproblematisch. Dieser Biotyp
verhilftin Kombination mitderSofortimplantationund
der leichten subkrestalen Positionierung der Implan-
tate zu einem optimalen Emergenzprofil. Schwierige
Weichgewebsplastiken waren zudem nicht notwen-
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dig. Folglich konnte die Narbenbildung durch unvor-
teilhafte Schnitte verhindert werden.7-9

Die klinische Situation und die Darstellung des Kno-
chendefektes in Regio 11-12 machten deutlich, dass ein
asthetischer KompromissindieserRegioneingegangen
werden musste. Die knécherne Unterstitzung der inte-
rimplantaren Gingiva ist nicht optimal wiederherzu-
stellenunddie Bildungvon Pseudopapillenist nichtvor-
hersehbar.Trotzdem tragt die Sofortimplantationindie-
serRegion dazu bei,dassvorhandenes Gewebe erhalten
wird. Durch Implantatpositionierung und sekundaren
Wundverschluss wird die Vermehrung von Weichge-
webe gewahrleistet.2022

Abb.14:Freilegung.

Abb.16: Papillae Morphologie nach Freilegung.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2013



Fachbeitrag

Abb.17: Abutmenteinprobe.

Abb.18: Zustand nach Eingliederung der Einzelkronen.

Abb. 19: Drei Monate nach Eingliederung der Kronen Regio 11-12 Bil-
dungvon Pseudopapilla.

DasgewahlteImplantatsystemtragt MikrorillenamIm-
plantathals. Krestale Optionen moderner Implantate
bieten Moglichkeiten zur Anhaftungvon Zahnfleischfa-
sern an deren Oberflache. In Kombination mit platform
switching sichern moderne Implantatdesigns bei kres-
talerodersubkrestalerPositionierungden Erhalt kresta-
lenKnochens,daKnochenaufderimplantatschulteran-
wachst.Bei suprakrestaler Positionierung schitzen sol-
che Designs den krestalen Knochen,indem sie einen en-
gen Gingivaringum den Implantathals bilden.2s>
BeiKnochenaugmentationenistein primarerWundver-
schlusswichtig.Indiesem Fallwarein plastischerWund-
verschluss nicht einsetzbar. Ein periosteal pocket flap
oder andere Lappentechniken wiirden zur Abflachung
des Vestibulums flihren. Das kurze Vestibulum macht
eine Mobilisierungvon Schleimhautausden Nachbarn-
regionen schwer und falsch. Rotationslappen von pala-
tinal wirden einen Verschluss ermoglichen. Sie sind
aber aufwandig, komplikationsreich und waren nicht
notwendig. Aus diesen Griinden haben wir uns fir die
freie Granulation entschieden.
DastissuefleecedientdemSchutzder pericardium Mem-
bran.Nebendem Provisoriumwarder Augmentationsbe-
reich geschitzt unddas neue Weichgewebe war in Pontic
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geformt. Dadurch vermehrt sich das Weichgewebe und
formt sich zu Pseudopapillen.Wenn man miteinem diin-
nen Biotyp zu tun hatte, ware neben der Knochen- auch
eine Weichgewebsaugmentation notwendig.-%7

Drei Wochen nach Insertion der Gingivaformer beob-
achtetenwiroptimaleWeichgewebszustande.Mitsoei-
ner Ausgangssituation ist die weitere Gewebemanipu-
lation und Optimierung des Ergebnisses leicht. Der Ver-
laufdervestibuldarenGingivaam1iund 21mussteeinwe-
nig nach apikal korrigiert werden. Dies geschah leicht,
indem die Abutments eine breitere Hohlkehle bekam-
men und indem sie an der Basis konvex individualisiert
wurden. In Regio 12 und 22 musste der Gingivaverlauf
nach koronal korrigiert werden. Die Abutments wurden
dort schlanker geschliffen um dem Weichgewebe mehr
Platz zu geben.3™

Die Kombination von Biomaterialien war lang erprobt
undinden letzten Jahren gut dokumentiert. Das Proto-
koll hilft einem, kleinere oder groRere Defekte erfolg-
reich zu augmentieren. Die Ergebnisse sind in diesem
Fall vorhersehbar. Neben dem Protokoll und der Art der
Biomaterialien ist auch ihre Beschaffenheit wichtig. Je
kantiger die Chips sind, desto leichter und stabiler kann
eindreidimensionaler Defekt aufgebautwerden.Die Po-
rositatvonallogenen und xenogenen Materialien sowie
die Osseoinduktivitat autologer Knochen sind gut er-
forschte Parameter und Voraussetzungen moderner
Biomaterialien.283°

Paradontalerkrankungen sind in der Implantologie limi-
tierend. Oft gibt es allerdings Situationen, in denen un-
konventionelle Vorgehensweise gefragt ist. Das setzt
aber Biologie-, Chirurgie- und Prothetikkenntnisse vor-
aus. PA-Fdlle sind sehr anspruchsvoll und ihre Planung
verlangt individuelle Losungen. Algorithmen konnen
schwererstellt und angewandt werden. Dierichtige Dia-
gnose und Analyse sowie die Auswahl des richtigen Pro-
tokolls und der richtigen Materialien sind wichtige Vor-
aussetzungenflreinvorhersehbaresErgebnis.Moderne
Implantatdesigns mit krestalen Optionen vereinfachen
die Chirugie und gewahrleisten eine durch Weichge-
webserhalt langfristige Asthetik. Im Gegensatz dazu
sind asthetische Misserfolge in dieser Re-
gion schwerwiegend und kaum kompro-
misslos zu reparieren. Aus diesem Grund
ergibt sich, dass genaue Planung und ge-
naue Durchfiihrung notwendig sind. ™

Literaturliste

@ KONTAKT

Dr.Nikolaos Papagiannoulis
proaestheticdental

Praxis flir kosmetische Zahnheilkunde und
orale Implantologie
BriickenkopfstralRe1/2

69120 Heidelberg

Tel.:062219986484

info@fsde.com.gr

www.fsde.com.gr

Infos zum Autor

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2013



