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Die Informationen im ITl Treatment Guide sind aus-
schlieRlich fiir die Ausbildung und Fortbildung gedacht.
Sie enthalten detaillierte Richtlinien fiir den Umgang mit
bestimmten Befunden und Patienten. Die gegebenen
Empfehlungen beruhen auf den Schlussfolgerungen der
ITI-Konsensuskonferenzen und entsprechen somit der Be-
handlungsphilosophie des ITl. Dennoch bleiben sie die
Meinung der Autoren. Dies gilt auch hinsichtlich der Be-
urteilung der Notwendigkeit von Rontgenbildern, sofern
sie nicht eindeutig einer medizinischen Indikation und
damit den Grundbedingungen der Rontgenverordnung
unterliegen. Die Beteiligten (ITI, Autoren, Ubersetzer, He-
rausgeber und Verlag) geben keine Garantie fiir die Voll-
standigkeit oder Genauigkeit der im ITI Treatment Guide
publizierten Informationen und libernehmen keine Haf-
tung fiir deren Verwendung. Die gegebenen Informatio-
nen konnen nicht die zahnarztliche Beurteilung von indi-
viduellen Einzelfallsituationen ersetzen. Der Zahnarzt ver-
wendet sie daher auf eigene Verantwortung.

Der ITI Treatment Guide spricht bestimmte Produkte, Me-
thoden, Techniken und Materialien an. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass bestimmte Grundsatze, Merkmale oder
Behauptungen der betroffenen Hersteller empfohlen
oder unterstiitzt werden.

Alle Rechte vorbehalten. Die Veroffentlichungen im ITI
Treatment Guide sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Ver-
wertung ohne Zustimmung des Verlages, gleichgliltigob im
Ganzen oder in Teilen, ist unzuldssig und strafbar. Die hier
verdffentlichten Informationen kdnnen ihrerseits weiteren
Schutzrechten unterliegen. Sie dirfen ohne vorherige
schriftliche Einwilligung des jeweiligen Schutzrechteinha-
bers nicht weiterverwendet werden.

Bei den Firmen- und Markennamen, die in diesem Buch
genannt sind, kann es sich auch dann um eingetragene
oder anderweitig geschiitzte Marken handeln, wenn hie-
rauf nicht gesondert hingewiesen wird. Das Fehlen eines
solchen Hinweises darf daher nicht dahingehend inter-
pretiert werden, dass die Benutzung eines derartigen Na-
mens frei moglich ware.

Alle Abbildungen zeigen das Straumann® Dental Implant
System und seine Komponenten.

Der ITI Treatment Guide verwendet das Zahnschema der
FDI World Dental Federation.



Ziel des ITI ist ...

“... die Forderung und Verbreitung
des Wissens zu allen Aspekten

der zahnarztlichen Implantologie
und Geweberegeneration durch
Forschung, Entwicklung

und Weiterbildung zum Wohl

des Patienten.”



Vorwort

Implantate sind heute Versorgungsstandard bei zahlrei-
chen zahnmedizinischen klinischen Befunden. Es gibt un-
zahlige Belege fiir ihre Wirksamkeit und Unbedenklichkeit.
Die Vorteile gegeniiber konventionellen Behandlungen
sind unbestritten. Alle diese Faktoren haben zu einer rasan-
ten Zunahme in der Anzahl von Implantationen gefiihrt.

Die Therapieform an sich ist relativ neu. Allerdings ist sie
in Bedeutung und Beliebtheit rasch gewachsen. Dies hat
Vorteile, birgt aber auch Gefahren. Die erzielten Resulta-
te sind weitgehend vom behandelnden Zahnarzt abhan-
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gig, dessen Kenntnisse, Fertigkeiten und Verantwortungs-
gefiihl das Resultat bestimmen. Was Anwendungsberei-
che und Erfolgsaussichten betrifft, bringen alle neuen
Therapien unvermeidlich Unwagbarkeiten mit sich, denn
sie konnten ja noch nicht in klinischen Langzeitstudien
ausreichend beurteilt und dokumentiert werden.

Der vorliegende Band 3 des ITI Treatment Guide behan-
delt Implantationen in Extraktionsalveolen. Zahnarzte fin-
den hier praxisorientierte und evidenzbasierte Informa-
tionen zu diesem Thema.




Auch aktuelle Publikationen werden ausgewertet. Die ge-
gebene Literaturiibersicht beruht zum Teil auf den Ergeb-
nissen der 3. ITI-Konsensuskonferenz von 2003. Behand-
lungsansatze fiir Implantationen in Extraktionsalveolen
werden mit ihren Vor- und Nachteilen ebenso ausfiihrlich
wie Ubersichtlich prasentiert.

15 Fallbeschreibungen illustrieren die verschiedenen im-
plantologischen Behandlungsansatze nach Extraktionen.
AuRerdem werden Faktoren erortert, die Einfluss auf das
Resultat solcher Behandlungen nehmen konnen. Auch
potenzielle Komplikationen werden diskutiert.

Konzipiert ist das Buch als Nachschlagewerk zur wissen-
schaftlich fundierten Auswahl von implantologischen Be-
handlungsansatzen. Ferner soll es zur detaillierten Pla-
nung und Durchfiihrung von Behandlungen hilfreich sein.
Somit ist dieser Band ein weiterer Schritt in der kontinu-
ierlichen Arbeit am deklarierten Ziel des ITI: ,,Forderung

und Verbreitung des Wissens zu allen Aspekten der zahn-
arztlichen Implantologie [...] zum Wohl des Patienten.“

Daniel Buser Urs C. Belser

3. B

Daniel Wismeijer

/ A
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3 Prdoperative Diagnostik und Behandlungsmoglichkeiten bei Implantationen in Extraktionsalveolen

D. Buser, S. Chen

3.1.1 Einleitung

Implantationen in Extraktionsalveolen sind heute gangi-
ge klinische Praxis. Den Extraktionen liegen unterschied-
liche Indikationen zugrunde. Karies kann ebenso eine Ur-
sache sein wie chronische Parodontopathien, Wurzelfrak-
turen, gescheiterte Wurzelkanalbehandlungen, koronale
Substanzdefizite oder Verletzungen. Der Zahnarzt muss
die Situation beurteilen und eine Empfehlung ausspre-
chen, wann nach Entfernen des Zahns mit einem Implan-
tat versorgt werden soll. Wichtigstes Ziel von Implantat-
behandlungen sind erfolgreiche Resultate, die moglichst
voraussagbar erreicht werden und moglichst geringe Ri-
siken bergen sollen. Dies gilt fiir die Funktion wie auch
die Asthetik. Daneben gibt es noch weitere Behandlungs-
aspekte wie moglichst wenige Eingriffe sowie eine gerin-
ge Morbiditat. Ferner sollte die Zeitspanne zwischen Ex-
traktion und prothetischer Versorgung moglichst kurz
sein. In den letzten 10 bis 15 Jahren gab es verschiedene
Bestrebungen, die Ablaufe von Implantatbehandlungen
zu verandern und somit die Akzeptanz dieser Therapie-

form unter den Patienten zu verbessern. Allerdings soll-
ten diese Verdnderungen nicht dazu fiihren, dass die Er-
gebnisse weniger berechenbar werden oder das Risiko
von Komplikation steigt.

Der Zahnarzt muss wissen, dass zur Versorgung von Extrak-
tionsalveolen mit einem Implantat unterschiedliche Op-
tionen zur Verfiigung stehen. Zu diesen Moglichkeiten ge-
horen etwa Sofort-, Friih- und Spatimplantationen. Wie
schon die aktuelle Literaturilibersicht in Kapitel 2 gezeigt
hat, besitzt jede dieser Behandlungsformen bestimmte
Merkmale, Indikationen, Kontraindikationen, Vorteile und
Nachteile. Unterschiede bestehen ferner in der Voraussag-
barkeit sowie den Risiken und Schwierigkeiten in der Aus-
flihrung. Auch die wissenschaftliche Beweislage variiert.

Vier allgemeine Faktoren nehmen Einfluss auf das Resul-
tat einer Implantatbehandlung (Abb. 1). Sie alle hangen
eng zusammen. Der Behandler spielt die Schliisselrolle. Er
beurteilt die klinische Situation und trifft auf dieser

Zahnmedizinische Risikofaktoren

Medizinische Risikofaktoren Rauchen

~N

Urteilsvermogen

Biomaterialien

Dokumentation Merkmale

Anatomische Risikofaktoren

Patient
Erfahrung
Konnen
Zahnarzt —

~

Dokumentation
Risiko

Behandlungsweg

Schwierigkeitsgrad
(SAC Klassifikation)

Abb. 1 Vier Faktoren beeinflussen das
Resultat von Implantatbehandlungen.
Diese Grafik illustriert, wie sie unterei-
nander zusammenhdngen.
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Grundlage alle Entscheidungen. Er beurteilt den Patien-
ten, wahlt die bendtigten Biomaterialien aus und ent-
scheidet, welcher Behandlungsweg fiir das angestrebte
Ziel am besten geeignet ist.

Abbildung 1 illustriert diese vier allgemeinen Faktoren.
Das Diagramm lasst sich mit unterschiedlichen Implika-
tionen auf jede klinische Situation anwenden. Die Bedeu-
tung dieser Faktoren bei Implantationen in Extraktionsal-
veolen wird auf den nachfolgenden Seiten erortert.

Der Schwerpunkt liegt dabei auf dem Einzelzahnersatz in
der dsthetisch relevanten Zone. Diese Einschrankung ist
gerechtfertigt, weil der Bedarf an solchen Behandlungen
sehr groR ist. Mehrfachliicken nach Extraktionen in der
Oberkieferfront werden in einem spateren Band des ITI
Treatment Guide separat behandelt. Die Fallbeschreibun-
gen im anschlieRenden Kapitel 4 umfassen aber auch Im-
plantatbehandlungen nach Extraktionen im Seitenzahn-
bereich.

3.1.2 Patient

Im Vorfeld von Implantatbehandlungen ist stets das indi-
viduelle Risikoprofil genau zu analysieren. Viele Fille be-
notigen eine Synopse unterschiedlicher Disziplinen der
Zahnheilkunde. Fiir Implantatbehandlungen nach Extrak-
tionen in der Oberkieferfront muss stets eine umfassende
prdoperative Analyse durchgefiihrt werden. Die allgemei-
nen Risikofaktoren lassen sich in vier Gruppen einteilen:

1. Medizinische Risikofaktoren

2. Rauchen als Risikofaktor

3. Zahnmedizinische Risikofaktoren
4. Anatomische Risikofaktoren

Streng genommen liegt ein Risikofaktor erst vor, wenn ein
kausaler Zusammenhang in prospektiven Studien nachge-
wiesen wurde. Derart stringente Beweise sind fiir die Risi-
ken in der zahnarztlichen Implantologie kaum vorhanden.
Vielleicht ware ,,Risikoindikatoren“ ein genauerer Termi-
nus. Andererseits ist ,Risikofaktoren” auch ein gangiger
Begriff der Alltagssprache, und in diesem Sinn sollte er
auch im Rahmen dieser klinischen Erérterungen auf-
gefasst werden.

Die ersten beiden Gruppen umfassen systemische Risiko-
faktoren, die allgemein Einfluss auf den Ausgang von Be-
handlungen nehmen kdnnen. Sie miissen als Bestandteil
der individuellen Anamnese ermittelt werden. Die ande-
ren beiden Gruppen umfassen lokale Risikofaktoren, die
den Ausgang von Behandlungen in erster Linie lokal be-
einflussen. Alle diese Faktoren werden auf den folgenden
Seiten kurz erdrtert.

D.Buser, S. Chen

Medizinische Risikofaktoren: Hierzu gehoren alle Erkran-
kungen und Begleitumstadnde, die Wundheilung und Kno-
chenumbildung beeintrachtigen kdnnen - oder auch die
aktive Mitarbeit des Patienten am langfristigen Erfolg von
osseointegrierten Implantaten. Den ersten Versuch einer
Klassifizierung unternahm das ITI in den spaten neunzi-
ger Jahren (2. ITI-Konsensuskonferenz). Medizinische Ri-
sikofaktoren wurden damals in Hochrisikofaktoren und
Risikofaktoren eingeteilt [Buser et al. 2000]. Als Hochrisi-
kofaktoren galten: (1) schwere Knochenerkrankungen (in
der Praxis selten anzutreffen) wie Osteogenesis imper-
fecta oder Osteomalazie, (2) Immundefizite durch Virus-
infektionen (HIV) oder medizinische Behandlungen (Cor-
ticosteroide, Chemotherapien) und (3) Drogensucht oder
psychische Erkrankungen (Mdglichkeit von negativen
Auswirkungen auf die aktive Mitarbeit des Patienten). Als
Risikofaktoren galten: Rontgentherapie, schwerer Diabe-
tes (insbesondere juveniler Diabetes Typ 1) und Blutungs-
Ubel (z. B. hamorrhagische Diathese oder medikament6-
se Antikoagulation). Diese Gruppe von Risikofaktoren ist
auch 10 Jahre spater nahezu unverandert. Allerdings zeigt
eine aktuelle Ubersichtsarbeit, dass die Evidenz diirftig ist
[Mombelli und Cionca 2006]. Die schwersten Krankheiten
sind nicht dokumentiert - schon deshalb nicht, weil Im-
plantatbehandlungen an solchen Patienten nie durchge-
fiihrt wurden. Neu aufgenommen in die Liste medizini-
scher Risikofaktoren wurde die regelmdRige Einnahme
von Bisphosphonaten [Marx et al. 2005]. Diese Medika-
mente werden haufig bei Knochenmetastasen oder Os-
teoporose angewendet. Sie hemmen die Aktivitat der Os-
teoklasten und die Knochenresorption. Bisphosphonate
konnen Osteonekrosen verursachen, was dazu fiihrt, dass
groRBe nekrotisierte Knochenflachen in der Mundhdhle
freiliegen. Bisher scheint nur die intravendse Verabrei-
chung von Bisphosphonaten eine absolute Kontraindika-
tion gegen Implantatbehandlungen darzustellen [Scully
et al. 2006]. Laut einer aktuellen Kurzzeitstudie steigt das
Risiko von Knochennekrosen nicht bei oraler Einnahme
[Fugazzotto et al. 2007].

Rauchen als Risikofaktor: Seit langem ist bekannt, dass Im-
plantate bei Rauchern eine schlechtere Langzeitprognose
haben [Bain und Moy 1993, De Bruyn und Collaert 1994].
Eine neue systematische Ubersichtsarbeit bestétigt, dass
zwischen Nikotinkonsum (Rauchen) und biologischen
Komplikationen wie periimplantdre Infektionen oder Im-
plantatverlusten ein Zusammenhang besteht [Strietzel
et al. 2007]. Bei den Rauchern wird haufig zwischen der
Menge an konsumierten Zigaretten unterschieden. Eine
kirzlich durchgefiihrte Studie erbrachte fiir starke Rau-
cher (liber 20 Zigaretten taglich) die hochste Verlustquo-
te [Sanchez-Perez et al. 2007].
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Gesund, kooperativ und
ohne immunologische
Beeintrachtigung

Leichter Raucher Starker Raucher
(< 10 Zigaretten/Tag) (> 10 Zigaretten/Tag)

Gewebestark,
flache Girlandenform

Eingeschrankte
Immunitatslage

Mittelstark,
leicht geschwungene
Girlandenform

Gewebeschwach,
steile Girlandenform

““

<5 mmvom 5,5 bis 6,5 mm =7 mm
Kontaktpunkt vom Kontaktpunkt vom Kontaktpunkt

Ohne Defizite Horizontales Defizit Vertikales Defizit




Zahnmedizinische und anatomische Risikofaktoren: Die-
se beiden Gruppen umfassen lokale Faktoren. Sie werden
hier gemeinsam erdrtert, da sie bereits in Band 1 des ITI
Treatment Guide (Kapitel 3) bei den Ausfiihrungen zur as-
thetischen Risikoanalyse behandelt wurden [Martin et al.
2007]. Die dort prasentierte Tabelle umfasst 12 Parame-
ter zur Beurteilung von dsthetischen Risikoprofilen im kli-
nischen Alltag (Tabelle 1).

Ganzoben in der Tabelle finden sich Gesundheitszustand
und Nikotinkonsum. Beide Faktoren wurden hier bereits
erortert. Auch die Erwartungen des Patienten hinsichtlich
der Asthetik gehdren noch zu den allgemeinen Faktoren.
Die anderen 9 Parameter sind lokaler Natur. Sie werden
hier im Zusammenhang mit Implantationen zur Versor-
gung von extraktionsbedingten Einzelzahnliicken in der
Oberkieferfront behandelt.

Erwartungen: Bei der ersten Untersuchung miissen unbe-
dingt die Erwartungen des Patienten an den Ausgang der
Behandlung ermittelt werden. Diese konnen je nach ana-
tomischen Gegebenheiten realistisch oder auch unrealis-
tisch sein. Anatomische Risikofaktoren konnen das Ergeb-
nis der Behandlung und das Risiko von Komplikationen
beeinflussen. Diese Punkte sollten in einem offenen Ge-
sprach ausdiskutiert werden. So lassen sich Enttauschun-
gen leichter vermeiden. Patienten mit hohen Erwartun-
gen sollten in asthetischer Beziehung als ,Hochrisikopa-
tienten” eingestuft werden.

Lippenverlauf: Dieser Parameter entscheidet dariiber, wie
weit die Zahne und stiitzenden Gewebestrukturen beim
Kauen, Sprechen oder Lachen ins Blickfeld riicken. Man
unterscheidet zwischen niedrigen, mittelhohen und ho-
hen Lippenverlaufen beim Lachen [Martin et al. 2007].
Am gefdhrlichsten ist dann ein hoher Lippenverlauf (Abb.
2).Invielen dieser Falle wird nicht nur die gesamte Front-
zahnreihe sichtbar, sondern auch ein erheblicher Teil des
Alveolarfortsatzes. Umgekehrt bergen niedrige Lippen-
verldaufe das geringste asthetische Risiko. Defizite im Er-
scheinungsbild von Gingiva, Kronenproportion und -lan-
ge werden hier durch die Oberlippe wirksam kaschiert.

Gingivaler Biotyp: Hier unterscheidet man zwischen ge-
webestarkem, mittelstarkem und gewebeschwachem,
diinnen Biotyp [Martin et al. 2007]. Jeder dieser Biotypen
hat besondere Merkmale. Das geringste Risiko birgt ein
gewebestarker Biotyp mit einer breiten Zone befestigter
Gingiva (Abb. 3). Gewebe dieser Art ist gewohnlich stabil
gegen Rezessionen [Kan et al. 2003b, Kois 2004]. Dickes
Weichgewebe verdeckt die Farbe von Implantaten und
Aufbauteilen. Unter diesen Voraussetzungen lassen sich
schone asthetische Ergebnisse zuverldssiger realisieren.
Dieser Biotyp begiinstigt eindeutig die Langzeitstabilitat
von dsthetischen Weichgewebekonturen an Implantaten.

D. Buser, S. Chen

Abb.3  Geringes dsthetisches Risiko: Gewebestarker Biotyp der Gingiva und
rechteckiger Formtyp der Zihne.

A

Abb. 4 Hohes dsthetsches Risiko: Gewebeschwacher Biotyp (mit steilem
Girlandenverlauf der Gingiva) und dreieckiger Formtyp der Zédhne.

Umgekehrt sind gewebeschwache, diinne Biotypen am
gefahrlichsten (Abb. 4). Diese Aussage ist insofern zu re-
lativieren, als bei intaktem Parodont und Knochenniveau
an den angrenzenden Zdahnen auch dieser Biotyp sehr
schone Implantatkronen ermdglicht. Papillen werden ge-
bildet und bleiben auch erhalten, aber die Anfalligkeit fir
Rezessionen ist eindeutig groBer [Evans und Chen 2008,
Kan et al. 2003b, Kois 2004]. Optimale Ergebnisse lassen
sich hierbei leichter realisieren, wenn das Implantat etwas
weiter palatinal eingesetzt wird.
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M. Roccuzzo

Dieser Abschnitt beschreibt den Fall eines 36-jahrigen
Nichtrauchers, der sich 2004 wegen akuter Schmerzen
im Bereich der oberen linken Pramolaren behandeln
lieR.

Laut Orthopantomogramm war Zahn 24 endodontisch
vorbehandelt. Das Fiillmaterial war liber den Apex hi-
naus gedriickt worden. Es befand sich in unmittelbarer
Nahe des Kieferhohlenbodens (Abb. 1).

Zu diesem Befund kam neben den starken Schmerzen
noch die Méglichkeit einer Wurzelfraktur. Diese Uber-
legungen fuhrten zur Extraktion von Zahn 24. Der Ver-
dacht auf eine vertikale Fraktur bestdtigte sich (Abbil-
dung 2).

Der Patient hatte maRvolle Erwartungen an das asthe-
tische Behandlungsergebnis. Es wurde ein individuelles
Risikoprofil erstellt. Demnach war das asthetische Risiko
als mittelhoch einzustufen (Tabelle 1).

M. Roccuzzo

Abb. 1 Ausgangsbefund im Orthopantomogramm (2004).

Abb.2  Extrahierter Zahn 24. Die Frakturlinien wurden per Fuchsinfdrbung
sichtbar gemacht.
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Dem Patienten wurde ein Implantat als Behandlung der
ersten Wahl empfohlen. Aufgrund seiner Schmerzen und
dem dislozierten Wurzelfiillmaterial nahe der Kiefer-
hohle wurde von einer Sofortimplantation abgesehen.
Stattdessen wurde das Konzept der Friihimplantation
(Typ 2) gewahlt. Diese Methode hatte mehrere Vorteile.
Sie ermdglichte ein groReres Weichgewebevolumen, ver-
einfachte die Lappenbildung und konnte ohne lokales
Krankheitsgeschehen durchgefiihrt werden.

Also wurde zunachst die Extraktion vorgenommen und
das Wurzelfullmaterial zum groBten Teil entfernt.

Der klinische Verlauf wurde 5 Wochen nach Extraktion
radiologisch und fotografisch dokumentiert (Abb. 3 und
4). Beide Befunde sind fiir eine 4-8 Wochen alte Extrak-
tionsalveole charakteristisch. Das Weichgewebe hatte
gute Heilungsfortschritte gemacht und bedeckte die ge-
samte Alveole [Himmerle et al. 2005]. Die Implantation
konnte nun durchgefiihrt werden.

M. Roccuzzo

Abb. 3 Radiologischer Befund vor Einsetzen des Implantats. Die Extrakti-
on liegt 5 Wochen zuriick.

Abb.4aundb Zustand vor Implantation (bukkale und okklusale Ansicht).
Das Weichgewebe ist vollstindig ausgeheilt.
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4 Implantationsansdtze: Klinische Fallbeschreibungen

& b ' .
Abb.5 Zustand der Alveole unmittelbar vor Implantation. Die Wcinde sind
intakt.

ol B "'q- I B “:‘* - _ ’ .
Abb. 7  Zustand nach Implantation. Die Optimallage fiihrte zu einem lin-
gualen Spalt von liber 2 mm, der mit Knochenersatzmaterial verfiillt wer-

den musste.

Abb. 8 Horizontaler 4-mm-Defekt. Zur Regeneration musste Material ein-
gebracht werden.
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Die Region wurde hierzu operativ erdffnet (Abb.-5). Die
Alveolenwande waren intakt. Knochenumbildung hatte
fast keine stattgefunden.

Vor Einsetzen des Implantats wurde die Alveole mit einer
Parodontalsonde vermessen (Abb. 6). Die orovestibuldre
Breite betrug etwa 9 mm, die mesiodistale Breite rund
4 mm. Die Wahl fiel daher auf ein Straumann-Implantat
des Typs Tapered Effect (enossaler Durchmesser 4,1 mm,
Lange 12 mm) mit Regular-Neck-Plattform (Durchmesser
4,8 mm).

Die Implantation erfolgte raumlich optimal [Buser et al.
2005]. Bei optimal positionierten Sofort- oder Friithim-
plantaten entsteht regelmaRig ein Spalt zur Alveo-
lenwand. Der Zahnarzt muss entscheiden, ob dieser Spalt
mit Eigenknochen, Knochenersatzmaterial oder einer
Kombination geschlossen werden soll. Diese MaRnahme
empfiehlt sich gewdhnlich bei SpaltgroBen von iber
1T mm.

Im hier gezeigten Fall betrug der Abstand zwischen Im-
plantat und lingualer Alveolenwand lber 2 mm (Abb. 7
und 8). Dieser Spalt musste mit synthetischem Knochen-
ersatzmaterial gefiillt werden (BoneCeramic, Abb. 9). Zu-
vor wurde eine Verschlussschraube am Implantat befes-
tigt, damit sich keine Partikel des Knochenersatzmaterials
darin verfangen konnten.



Nach der Augmentation wurden die Lappen verschlossen
und vernaht, sodass das Implantat halb gedeckt einheilen
konnte (Abb. 10). Dieser Einheilmodus hat zwei Vorteile:
Ein periostaler Entlastungsschnitt zur Lappenmobilisie-
rung ertbrigt sich, und die Verschlussschraube bleibt
ohne spdtere Andsthesie und Schnittfiihrung zuganglich.

M. Roccuzzo

6 Wochen nach dem Eingriff war das Weichgewebe ohne
Komplikationen abgeheilt und zeigte ein gesundes Er-
scheinungsbild (Abb. 11).

Nach weiteren 4 Wochen wurde die Verschlussschraube
gegen eine labial abgeschragte Einheilkappe ausge-
tauscht (Abb. 12). Hiermit begann die Konditionierungs-
phase fiir das Weichgewebe.

b,

Abb.9 aund b Verfiillen der Alveole mit synthetischem Knochenersatzmaterial (Iaiale und okklusale Ansicht).

A

Abb. 10 a und b

Abb. 11  Zustand 6 Wochen nach Implantation.

Abb. 12 Zustand nach Befestigten einer labial abgeschrdgten Einheilkap-
pe 10 Wochen nach Implantation. Beginn der Konditionierungsphase fiir das
Weichgewebe.
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4 Implantationsansdtze: Klinische Fallbeschreibungen

Eine Rontgenaufnahme bestatigte den korrekten Sitz der
abgeschragten Einheilkappe auf dem Implantat (Abb. 13).

Zur weiteren Optimierung des Weichgewebeprofils wur-
de die Einheilkappe nach 2 weiteren Wochen erneut aus-
getauscht. Diesmal wurde eine konkave Form gewahlt
(Abb. 14).

Abb. 13 Radiologischer Befund nach
Befestigen der labial abgeschrdgten
Einheilkappe.

durchgefiihrt werden.
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Diese girlandenformige Einheilkappe verblieb 2 Wochen
in situ. Danach wurde sie gegen eine 4,5 mm hohe Kappe
ausgetauscht (Abb. 15 a und b).

4 Monate nach Implantation wurde diese Einheilkappe
entfernt. Es folgte die Abformung zur Herstellung eines
Kronenprovisoriums (Abb. 16).

Abb. 14 Zustand nach Befestigen einer konkaven Einheilkappe 2 Monate
nach Implantation. Mit dieser MaBnahme wurde das Weichgewebeprofil op-
timiert.



