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% IMPLANTOLOGIE

Weichgewebemanagement bei sofortbelasteten
Zirkonoxidimplantaten: Was ist wichtig?

Weichgewebestabilitdt und dsthetische Ergebnisse sind nach einer Implantation mit Sofortbelastung
maoglich [1]. Durch die Anwendung eines minimalinvasiven chirurgischen Protokolls, das die Anatomie
und Physiologie des stiitzenden Zahngewebes berlicksichtigt, kénnen Folgen wie Schleimhautriickgang
und Kavitdtenatrophie unter Kontrolle gebracht werden, Trotz der Fortschritte im Bereich des Erhalts
und der Regeneration des parodontalen Weichgewebes stellen langfristige Ergebnisse in dsthetischen
Prioritatsbereichen nach wie vor eine Herausforderung in der Implantologie dar.

Einsetzen von Zahnimplantaten oder sofortigen Kno-

chenaufbau zu einer Atrophie der Alveole. Die Atro-
phie kann als eine Art physiologische Reaktion angesehen
werden, die von einem Gewebe ausgeht, das fir den Kérper
nutzlos ist. Eine Alveole und die damit verbundenen Gewe-
be sind flr das Vorhandensein eines Zahns notwendig. Die
knocherne Wunde und die Weichgewebewunde reagieren
auf die leere Kavitat, indem sie sich durch einen sekundaren
Prozess des Wundverschlusses schlieBen, der zundchst eine
Narbe auf dem Kieferkarnm bildet. Die Narbe fordert die
Spannung zwischen den Randlappen, was zu einem weite-
ren Verschluss der Kavitat fuhrt. Mit der Zeit verschlimmert
sich die Atrophie [2]. Nach 3 Monaten ohne ein Verfahren
zum Erhalt der Kavitat haben 60% der Knochenresorption
und der Geweberezession stattgefunden [3,4]. Eine Kiefer-
kammerhaltung wird auch dann dringend empfohlen, wenn
eine Sofortimplantation nicht maglich ist. Im Oberkiefer kann
es zu einer Knochenresorption von etwa 2 mm/Tag und im
Unterkiefer von etwa 4 mm/Tag kommen, wobei in beiden
Kieferbtgen die bukkale Wand am starksten betroffen ist.
Nach 12 Monaten kann die Resorption 3 mm/Tag fur den
Oberkiefer und 5 mm/Tag fur den Unterkiefer erreichen [5].
Der wachsende Anspruch an die Asthetik und die hohen

N ach einer Zahnextraktion kommt es ohne sofortiges

Erwartungen der Patienten an ein natrlich wirkendes peri-
implantares Weichgewebe haben dazu gefiihrt, dass Kriteri-
en wie das Uberleben des Implantats, die rontgenologische
marginale Knochenstabilitat, das Fehlen von Schmerzen,
Mobilitdt und Entziindungen nicht mehr die einzigen Er-
folgsfaktoren sind. In diesem Sinne sind das Vorhanden-
sein von Papillen neben dem Zahnimplantat, die Hohe der
periimplantaren bukkalen Schleimhaut sowie die Farbe,
Konvexitat und Textur des Weichgewebes die aktuellen kri-
tischen Parameter, die die asthetischen Ergebnisse von im-
plantatgetragenen Restaurationen beeinflussen. Fur funktio-
nelle und dsthetische Ergebnisse ist es wichtig, die vertikalen
Dimensionen zu berlcksichtigen, die durch die biologische
Breite und FUllung der an das Zahnimplantat angrenzenden
Papille bestimmt werden. Ebenso sollte man wissen, dass an-
gesichts eines diinnen Gingivaphanotyps eine vorhandene
Periimplantitis und die bukkale Positionierung des Implantats
die Hauptfaktoren fur eine Weichgeweberezession und be-
eintrachtigte asthetische Ergebnisse darstellen [6].

Verfahren zur sofortigen prothetischen Belastung und zur
sofortigen Insertion von Implantaten in neue Extraktions-
alveolen werden einerseits von den Patienten sehr geschatzt.
SchlieBlich kommt ihnen die Invasivitat und die Anzahl der
chirurgischen und prothetischen Sitzungen sowie die fur die
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Behandlung erforderliche Zeit sehr entgegen [7]. Anderer-
seits mussen Kliniker in der Lage sein, sich die zukinftige
prothetische Rehabilitation gedanklich vorzustellen, was un-
ter Umsténden zu einer nicht optimalen axialen Positionie-
rung der implantate fuhren kann. Dariber hinaus ist eine
angemessene Primdrstabilitat beim Einsetzen von Implanta-
ten nach der Extraktion schwierig [9].

Schablonengefiihrte Implantation

Die Weiterentwicklung moderner digitaler Technologien
[10], insbesondere die schablonengefiihrte Implantatchi-
rurgie, bietet eine Losung flr diese Probleme [11]. Zusam-
men mit der Kegelstrahl-Computertomografie (CBCT), die
die Erfassung von dreidimensionalen (3D) Knochenvolumi-
na der Kiefer [12] und Informationen tber die Knochen-
anatomie der Patienten ermaglicht, hat sich das Risiko eines
Fehlschlags bei der axialen Positionierung der Implantate ver-
ringert. Die Planung der Implantatchirurgie in Kombination
mit dem \Wachsen der idealen prothetischen Versorgung er-
offnet neue Horizonte fur die Minimierung der Risiken von
sofortbelasteten Implantaten.

Das Konzept der gefhrten Implantatplanung und der So-
fortbelastung wurde 2002 erstmals in Leuven, Belgien, ein-
geflihrt. Die ersten Behandlungen waren auf zahnlose Kiefer
beschrankt und erforderten Lappen in der gesamten Dicke,
da die chirurgische Schablone knochengestiitzt war. In der
Folge wurden die Planungsverfahren optimiert und ebneten
den Weg fiir neue Arten von immer praziseren schleimhaut-
und zahngestiitzten chirurgischen Schabionen, die in beiden
Kieferbdgen bei teilweise und vollstandig zahnlosen Patien-
ten verwendet werden kénnen [8].

Die Méglichkeit eines lappenlosen Ansatzes hat die Vortei-
le der gefiithrten Chirurgie weiter erhéht, da dieser Ansatz
die Invasivitat und den Zeitaufwand der chirurgischen Be-

Abb. 1: CBCT-Aufnahme des lateralen Schneidezahns vor dem Ersatz durch ein SDS-Keramikim-
plantat.
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handlung reduziert, das Verfahren fur den Kliniker verein-
facht und Beschwerden sowie Morbiditat fir den Patienten
verringert. Selbst beim Konzept der Vollbogenversorgungen
bietet die schablonengefihrte Implantatchirurgie zweifellos
Vorteile, wie z.B. eine prézisere Implantatplatzierung, insbe-
sondere bei den Schraubenléchern, und die Moglichkeit der
Vorfertigung eines gefrasten Provisoriums noch am selben
Tag [13].
Es bleibt die Frage, was zu tun ist, um dsthetische Ergebnisse
nach einer Sofortimplantatbelastung vorherzusagen. Es wird
eine Bewertung des aktuellen Wissens tber Dimensionen
wie physiologische Faktoren des periimplantaren Weichge-
webes beschrieben, die die Asthetik beeintrachtigen kén-
nen. Kritischen Parameter, die den asthetischen Erfolg nach
einer Sofortbelastungsimplantation bestimmen, sind

1) das Vorhandensein einer an das Implantat angrenzenden
Papille,

2) die Dimensionen der Schleimhaut unter Berlicksichti-
gung ihrer vertikalen und horizontalen Komponenten
oder des suprakrestalen \Weichgewebes, die den biologi-
schen Raum definieren,

3) die gleichzeitige Verwendung von Augmentaten,

4) die Positionierung und Parallelitét der Implantate und

5) die Hhe der Papille [14].

Fallbeispiele

Unter Beriicksichtigung der genannten kritischen Faktoren
stellen wir klinische Fallbeispiele fiir die Implantation und So-
fortbelastung im asthetischen Prioritatsbereich des anterio-
ren Oberkiefers vor. Der erste Fall zeigt die Praparation der ur-
spriinglichen Tulpenform des SDS-Keramikimplantats (Swiss
Dental Solutions, Schweiz) mit Diamantbohrern gemaB den
Anweisungen des Herstellers nach der Positionierung in der
oberen seitlichen Schneidezahnregion (Abb. 1 bis 4). Durch
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Abb. 2: Klinisches Erscheinungsbild vor der Implantation mit Ent-
ziindung der Gingiva und dem Grad der Schleimhautanhaftung.
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Abb. 3: Rontgenbild nach Sofortimplantation und Implantataufbe-
reitung.

die Platzierung der urspriinglichen koronalen Tulpenform
wird der nattrliche Zahn nachgeahmt, und gleichzeitig ist
eine Unterstitzung des Weichgewebes mdglich, wodurch
ein Kollaps des marginalen Lappens vermieden wird.

Der zweite Fall ist ein neuartiger Ansatz, bei dem ovale Im-
plantate in der zentralen Schneidezahnregion eingesetzt
werden (Abb. 5). Das ovale SDS-Zirkonoxidimplantat wur-
de so oral wie moglich und mit dem gréBten koronalen
Durchmesser in mesiodistaler Richtung implantiert. Die Ent-
scheidung fur das ovale Implantat rihrt daher, dass bei Ver-
wendung der urspriinglichen Form der Raum zwischen den
bukkalen Knochenwénden verkleinert und die Augmentati-
on mit plasmareicher Fibrinmatrix (PRF) und Kollagenmem-
branen eingeschrankt wiirde.

Im dritten klinischen Beispiel wird tiber einen Fall berichtet,
bei dem ein SDS-Keramikimplantat im Bereich des mittleren
Schneidezahns eingesetzt wurde, mit einem Follow-up von
36 Monaten (Abb. 6 a bis d).

Vorlaufige Ergebnisse

Aktuelle Beobachtungen zeigen, dass die Verbindung zwi-
schen Zirkoniumdioxid und Gingiva bereits 5 Wochen nach
der Sofortimplantation hergestellt war. Die ovale Form des
Implantats ermdglichte die dreidimensionale Erhaltung der
mesialen und distalen Alveolarkamme als ideales Entste-
hungsprofil fur die Herstellung der definitiven Versorgung.
Darliber hinaus erschuf die ovale Form einen Raum zwi-
schen dem Implantat und der bukkalen Lamelle, der eine
mit PRF-Matrizen gefuilite Kammer zur Knochenregenerati-
on bildete. Die Blutversorgung und die Aufrechterhaltung
des anatomischen Alveclarraums ohne Kompression erwie-

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg. 27 |

Abb. 4: Aufberetungsschema des einteiligen SDS 1.2 Implantats in der Implantatschulter, dem sichtba-
ren/asthetischen Bereich, der eine optimale Anpassung an den Verlauf der Gingiva bietet. Der AuBen-
durchmesser der Implantatschulter kann um maximal 0,5 mm reduziert werden. Horizontal (Y-Achse)
konnte die Implantatschulter um maximal 3 mm bis zum Beginn des dinnen Drahtes reduziert werden.
Im Bereich des Schulterradius an der Préparationsgrenze betrug die Ausdehnung nicht mehr als 5 mm,
Das SDS 1.2 Implantat kann problemios bis zu einem Winkel von 307 beschliffen werden.

sen sich als der rationale Weg, um neuen Knochen mit Ke-
ratinisierung der Schleimhaut ohne zusétzliche chirurgische
Eingriffe oder Augmentation zu schaffen.
Zirkoniumdioxid-SDS-Implantate haben auBerdem den Vor-
teil, dass sie apikal sogenannte dynamische Drahte aufwei-
sen, deren Tiefe und Angulation (7°) ebenfalls Raum flr eine
ausreichende Perfusion von Blut und Zellen bieten, da kleine
Heilungsregionen fir die Knochenneubildung sorgen.

Die Fllung der Papille neben den einzelnen Zahnimplanta-
ten war abhangig von der klinischen Verbundenheitsebene
des Nachbarzahns. Ein horizontaler Abstand zwischen den
Implantaten und Zahnen von mindestens 2 mm war erfor-
derlich, um eine optimale interproximale Schleimhautumhil-
lung im Oberkiefer-Frontzahnbereich zu gewshrleisten.

Abb. 5: Ovales Zirkonoxidimplantat nach Sofortimplantation. PRF-Matrizen fillen
den Raum zwischen dem Implantat und der bukkalen Knochenwand.
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Gingiva nicht beeintrachtigen. Daher kann das chirurgi-
sche Protokoll in dieser Studie als Teil des &sthetischen
Ergebnisses betrachtet werden, da kein vertikaler Schnitt,
kein Mukoperiostlappen und kein Periostschnitt durch-
gefihrt wurden.

Zu beachten ist die Form des in dieser Vorstudie ver-
wendeten Implantatsystems. SDS-Implantate haben
die koronale Form einer Tulpe, die das Weichgewebe
und die Verbindung zwischen Zirkonoxid und Gingiva
unterstitzt. Das Mikrogewinde an der Oberseite des
Implantats ermdéglicht eine VergréBerung des Kern-
durchmessers — in Kombination mit einer kongruenten
Bohrung — und bereitet so ein kompressionsfreies Im-
plantatbett mit geringem Risiko einer Knochenrezessi-
on vor. Dies wurde beim Setzen der ovalen Form der
SDS-Keramikimplantate bestétigt. Eine dickere, stabi-
lere keratinisierte Gingiva und weniger Gingivarezes-
sionen waren damit verbunden. Aufgrund der ovalen
Form ermdéglichte der auf der bukkalen und oralen
Seite des Implantats verbleibende Raum das Wachstum
von Weichgewebe, das sich an der Implantatoberfla-
che festsetzen und einen stabilen Bindegewebekragen
bilden konnte. Daher schiitzte das neue stabile Weich-
gewebe um das Implantat den marginalen Knochen vor
Rezessionen und erhdhte den Kontakt zwischen Kno-
chen und Implantat.

AbschlieBende Uberlegungen

Keramikimplantate haben sich als wertvolle Alternative
zu Titan etabliert. Die hohen &sthetischen Anforderun-
gen, die heute gestellt werden, sowie die Angst vor Ti-
tanempfindlichkeit und korrosionsbedingten Krankhei-
ten haben die Nachfrage nach metallfreiem Zahnersatz
erhoht. Folglich wurden Biokeramiken wie Zirkonium-
dioxid als potenzieller Ersatz vorgeschlagen [17,18]. Aus
biologischer Sicht hat Zirkoniumdioxid eine geringe Plague-
affinitat, geringe Mengen an entzindlichem Infiltrat und
eine gute Weichgewebeintegration gezeigt. Diese Eigen-
schaften kénnen das Risiko von periimplantéren Erkran-
kungen verringern. DarGber hinaus kennzeichnen zahlrei-
che Ubersichten die Entwicklung von Implantatsystemen
auf Zirkoniumdioxidbasis. Anderungen bei der Oberflache,
dem Draht, der Implantatform und den chirurgischen Pro-
tokollen bestatigen eine klinische Uberlebensrate von Uber
90% [19-24].

Parallel zur Entwicklung der Keramikimplantate hat sich
das Verstandnis der Osseointegrations- und Wundma-
nagementprozesse verbessert. Wir kénnen einige be-
merkenswerte und wesentliche Punkte zur Vorhersage
asthetischer Ergebnisse nach der Implantation und So-
fortbelastung von Zirkonoxidimplantaten im Frontzahn-
bereich des Oberkiefers feststellen:

Das transmukosale Attachment wird nach dem anfang-
lichen Verschluss der Wundrander von der Schleimhaut
zum transmukosalen Teil des Implantats gebildet. Im
Gegensatz zum Weichgewebeattachment der Zéhne,
das sich gleichzeitig mit dem Zahnhalteapparat bildet,
entwickelt sich das Weichgewebeattachment um das
Zahnimplantat nach dem chirurgischen Eingriff [25].
Unter physiologischen Bedingungen ist die Wundhei-
lung von Weichgewebe ein hochgradig geordneter
biologischer Prozess, der die folgenden Phasen um-
fasst: Hdmostase und Entziindung, proliferative Phase
und Remodellierungsphase.

In der ersten Phase kommt es zu einer Verengung und
Gerinnung der BlutgefédBe und zur Bildung von Blut-
gerinnseln in der Wunde. Es kommt zur Zellmigration,
zur Freisetzung chemischer Signale und zur Rekrutie-
rung von Entzlindungszellen an dem Ort der Verwun-
dung. Nach der Entziindungsphase ist die ndchste
Phase des Wundheilungsprozesses die proliferative
Phase, die den Umbau des GefdBnetzes, die Bildung
von Granulationsgewebe und die epitheliale Rege-
neration umfasst. Die Umstrukturierung ist die letzte
Phase der Wundheilung. Diese ist durch den Ersatz
von Typ-lll-Kollagen durch Typ-I-Kollagen innerhalb des
Granulationsgewebes gekennzeichnet. Fibroblasten
und Myofibroblasten spielen eine Rolle bei der weite-
ren Wundabdichtung. Dartber hinaus flhren der Ge-
webeabbau und die Degeneration der BlutgefaBe zu
reifen avaskuldren und azelluldren Wunden [26].

Die vertikalen Dimensionen des periimplantéren
Weichgewebes werden durch die biologische Breite
(suprakrestales Weichgewebe) bestimmt und beste-
hen aus junktionalem Epithel- und Bindegewebe mit
einer durchschnittlichen Lange von 2 mm bzw. 1 mm.
Die horizontalen Abmessungen der periimplantai-
ren Schleimhaut scheinen dynamischer zu sein und
lassen sich daher nur schwer vorhersagen. Es ist zu
berucksichtigen, dass die horizontale Weichgewebe-
dicke nicht immer ein Zeichen fir den Erfolg ist, da
sie an Implantatstandorten aufgrund periimplantéarer
Erkrankungen zunehmen kann, um beispielsweise
einen bukkalen Knochendefekt auszugleichen.

Die Fillung der an ein einzelnes Zahnimplantat an-
grenzenden Papille scheint vom klinischen Attach-
mentlevel des Nachbarzahns abzuhdngen. Ein ver-
tikaler Abstand vom interproximalen Knochenkamm
zum Kontaktpunkt der Restauration von mehr als
5 mm, ein horizontaler Abstand zwischen Implantat
und Nachbarzahn von weniger als 1,5 mm), ein diin-
ner gingivaler Phdnotyp und das Vorhandensein ei-
ner Periimplantitis kénnen die interproximale Weich-
gewebeflllung negativ beeinflussen.
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Abb. 6 a bis d: (a) Klinisches Erscheinungsbild der medialen Papille zwischen den
Zahnen 11/12 vor der Implantation, (b) klinisches Erscheinungsbild unmittelbar
nach der Implantation, (c) klinisches Erscheinungsbild der medialen Papille zwi-
schen den Zghnen 11/12 nach 4 Monaten Implantation und Sofortbelastung, (d)
klinisches Erscheinungsbild 36 Monate nach der Behandlung.
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Die Implantatstabilitét und die Osseointegration an den har-
ten und weichen Grenzfldchen wurden vergleichend bewer-
tet. Die Implantatstabilitét war nach viermonatiger Beobach-
tung gleich oder sogar besser als bei natirlichen Zahnen,
was darauf zurlickzufihren sein kénnte, dass die hier be-
schriebene Technik mit der Verwendung von ovalen Zirko-
noxidimplantaten das Wachstum von neuem Qualitatskno-
chen erméglichte. Der mittlere Pink Esthetic Score (PES) nach
der endgtiltigen prothetischen Rehabilitation betrug 12/14
Punkte, was auf hervorragende &sthetische Ergebnisse hin-
deutet. Die Analyse des OHIP10-Fragebogens ergab einen
Mittelwert von 0,53/100 Punkten, was eine hohe Patienten-
zufriedenheit widerspiegelt. Die Sofortimplantation und die
belasteten Zirkonoxidimplantate zeigten vielversprechende
Ergebnisse mit minimaler oraler Weichgewebedehiszenz.
Wir schatzten den Erfolg von einteiligen Zirkoniumdioxid-
Implantaten, die in den &sthetischen Bereichen sofort belas-
tet wurden. Wie bei der evidenzbasierten Forschung wurden
anerkannte Erfolgskriterien erfiillt, wie die definitive Versor-
gung nach Nachweis der Osseointegration, dsthetische Er-
gebnisse und die Auswirkungen der Behandlung auf die
Lebensqualitat des Patienten.

Wir gehen davon aus, dass die Sofortimplantation mit
SDS-Keramikimplantaten ein zuverlassiges und reproduzier-
bares Ergebnis liefert. Die Reaktion des Weichgewebes auf
die Keramikimplantate zeigte eine klinisch zufriedenstellende
Reparatur, mit Ergebnissen, die als natlrliche Referenzzahne
angesehen werden konnten. Die PES-Bewertung erméglich-
te eine einfache und schnelle Beurteilung der asthetischen
Parameter.

Aufgrund einiger Limitationen hinsichtlich der GroBe der
Implantate, der besonderen Merkmale der Patienten und
des Ortes, an dem sie implantiert wurden, gehen wir von
einer gewissen Variabilitat der Ergebnisse aus. Randomisier-
te kontrollierte Gruppen mit einer spezifischen asthetischen
Implantatstelle kénnten diese Schwierigkeiten in Zukunft
Uberwinden.

Keramik als Alternative

Keramikimplantate kénnen als gute Behandlungsalternative
zu herkdmmlichen Titanimplantaten angesehen werden. Das
asthetische Ergebnis ist zufriedenstellend, insbesondere im
Hinblick auf das Weichgewebe, das sich um das Implantat
herum regenerieren konnte. Dies eroffnet die Diskussion uber
minimalinvasive, lappenlose Eingriffe, die die keratinisierte




e Fir eine optimale interproximale Schleimhautumhillung ist ein hori-
zontaler Interimsabstand von mindestens 3 mm zwischen benachbar-
ten Implantaten und 2 mm zwischen einem Implantat und einem Zahn
im Oberkiefer-Frontzahnbereich erforderlich.

e Wenn das Implantat bukkal positioniert ist (d.h., wenn die Implantat-
schulter weniger als 1,5 mm bukkal zur Verbindungslinie zwischen dem
Durchtrittspunkt der benachbarten Zahne oder der geplanten Restaura-
tion platziert ist), ist dies nachweislich der wichtigste urséchliche Faktor
fur die Rezession des Weichgewebes im mittleren Kieferbereich. Die
Wah! der ovalen Form legt also nahe, diese vertikalen Dimensionen zu
respektieren, und kann zu gunstigeren &sthetischen Ergebnissen fuh-
ren. Dariiber hinaus erméglichte der durch die ovale Form geschaffene
Raum zwischen der bukkalen Restknochenwand und dem Implantat
eine gleichzeitige VergroBerung des Weichgewebevolumens bei sofor-
tiger Insertion, was dazu beitragen durfte, die Hohe der periimplanta-
ren bukkalen Schleimhaut im Kiefer zu erhalten. m

Dieser Artikel wurde mit Unterstlutzung der Ceramics &
Biological Dentistry Foundation (CBDF) erstellt.
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