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Ziel des Fallberichts ist die Vorstellung einer neuen komplexen Operationstechnik zur verzdgerten
Sofortimplantation mit simultaner fazialer Hart- und Weichgewebsaugmentation ohne faziale In-
zision und provisorischer Sofortversorgung, bei ausgepragtem Defekt durch Verlust der fazialen
Knochenlamelle. Im Juli 2008 wurde bei einer 47-jahrigen Patientin ein NobelActive Implantat im
Sinne eines verzogerten Sofortimplantats, drei Wochen nach Zahnentfernung, zum Ersatz eines
mittleren oberen Schneidezahns bei einem ausgepragten Kammdefekt durch Verlust der fazialen
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Knochenlamelle inseriert. Simultan erfolgte eine Kammaugmentation mit einem modifizierten
Rolllappen und autogenen Knochenspédnen ohne faziale Inzision sowie die provisorische Sofort-
versorgung des Implantats. Das Implantat erreichte eine exzellente Primarstabilitat, erméglichte
so die provisorische Sofortversorgung und heilte komplikationslos ein. Die fehlende Knochen-
lamelle und die natirliche faziale Weichgewebskontur konnten durch gleichzeitige Transplan-
tation autogener Knochenspdne und Transposition von Bindegewebe rekonstruiert werden.
Nach sechs Monaten konnte eine Zirkoniumdioxidkrone auf einem Zirkoniumdioxidabutment
definitiv eingesetzt werden. Das ein Jahr nach prothetischer Versorgung angefertigte digitale
Volumentomogramm (DVT) bestétigte die kndcherne Regeneration der fazialen Knochenlamelle
bis zum Niveau der Implantatschulter. Das approximale marginale Knochenniveau stabilisierte
sich koronal des Plattformwechsels der Implantatschulter. Die marginale Weichgewebsasthetik,
beurteilt durch den Pink Esthetic Score nach Filrhauser, zeigte trotz ungiinstiger Ausgangssitua-
tion ein Jahr nach prothetischer Versorgung einen giinstigen Wert von 12 (maximal 14 Punkten).
Die knoécherne Heilung, das marginale Knochenniveau und das dsthetische Ergebnis zeigen eine
Option zur verzégerten Sofortimplantation mit simultaner Hart- und Weichgewebsaugmentation
und provisorischer Sofortversorgung, auch im Falle eines vollstindigen Verlusts der fazialen
Knochenlamelle, als zusdtzliche Therapieoption bei giinstigen Rahmenbedingungen in der Ober-
kieferfrontzahnregion auf.
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Einleitung

Waurzellangsfrakturen sind haufig Ursachen fir
Extraktionen in der Oberkieferfrontzahnregion.
Wurzelkanaltherapien, ausgedehnte Kavitdtenpra-
parationen, Stiftrestaurationen und Wurzelspitzen-
resektionen tragen zur Erhdhung des Risikos einer
Waurzelldngsfraktur bei’-3. Ist ein Zahn erst einmal
langsfrakturiert, resorbiert aufgrund der bakteriellen
Besiedlung des Bruchspalts typischerweise der Al-
veolarknochen. So geht hdufig die gesamte faziale
Knochenlamelle verloren4. Diese Situation gilt als ty-
pische Kontraindikation fiir eine friihzeitige Implan-
tation und insbesondere fiir eine sofortprovisorische
Versorgung>.6.

Bei der Ausheilung, nach Extraktion eines sol-
chen Zahns, verbleibt in der Regel ein ausgepragter
Alveolarkammdefekt. Dieser kann implantologisch
nur aufwendig und oft nur durch mehrere Thera-
pieschritte &sthetisch rekonstruiert werden?-10.
Mehrzeitige Behandlungskonzepte bringen jedoch
neben der langen Therapiedauer und mehrfachen
Operationsbelastung auch wesentliche Nachteile
bezlglich der Erhaltung des vorhandenen Knochen-
niveaus und der marginalen Weichgewebskontur
mit sich11-14, Es konnte deutlich gezeigt werden,
dass die unwillkirlich auftretenden, betrachtlichen
resorptiven Verdnderungen der Extraktionsalveole
den asthetischen Langzeiterfolg negativ beeinflus-
sen15-17. Aufbauend auf die Arbeiten von W. Schulte
konnte gezeigt werden, dass eine Sofortimplanta-
tion in die Extraktionsalveole mit Sofortversorgung
in Form einer provisorischen Krone den Erhalt der
vorhandenen kndchernen und gingivalen Strukturen
beglinstigen18-22, Die Betonung der Gefahr des Auf-
tretens vestibuldrer Rezessionen muss hier kritisch
hinterfragt werden23-25,

Die auffallend guten dsthetischen Ergebnisse in
kirzlich publizierten Sofortimplantationsfallserien
von NobelPerfect Implantaten mit provisorischer
Sofortversorgung in Alveolen mit und ohne fazi-
ale Knochenlamelle bewogen uns, dieses Behand-
lungskonzept auf die Indikation der verzdgerten
Sofortimplantation bei vollstindigem Verlust der
fazialen Knochenlamelle zu (ibertragen26.27. Der
Grundgedanke des Behandlungskonzepts besteht in
der verzogerten Sofortimplantation in die defekte
Restalveole, nach Abheilung der Weichgewebe und
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Abklingen der Infektion. Gleichzeitig mit-der Im-
plantatinsertion erfolgt eine Sofortaugmentationdes
ausgepragten fazialen Defekts. Diese besteht beim
Weichgewebe aus einem modifizierten gestielten
Rolllappen. Zusatzlich wird mit autologen Knochen-
spanen augmentiert, die aus dem Kieferwinkel ge-
wonnen und ohne faziale Inzision in den Spalt zwi-
schen Implantat und Rolllappenplastik eingebracht
werden. Ein wesentlicher Anteil des Therapiekon-
zepts besteht dabei auch in der Eingliederung einer
provisorischen Sofortversorgung, die die ehemaligen
gingivalen Weichteile ausformt und stitzt.

Ziel dieser Falldarstellung ist, eine neue Thera-
pieoption der verzogerten Sofortimplantation mit
Sofortversorgung bei ausgepragten fazialen Kno-
chendefekten darzustellen. Insbesondere werden kli-
nische, radiologische und &sthetische Parameter 18
Monate postoperativ sowie ein Jahr nach definitiver
prothetischer Versorgung dargestellt und bewertet.

Material und Methoden

Patient

Im Juli 2008 wurde bei einer 47-jahrigen Patientin ein
NobelActive Implantat (Lange 15 mm, Durchmesser
3,5 mm, NP, NobelBiocare, Ziirich, Schweiz) im Sinne
eines verzdgerten Sofortimplantats, als Ersatz eines
mittleren oberen Schneidezahns, bei einem aus-
gepragten Kammdefekt durch Verlust der fazialen
Knochenlamelle, inseriert. Der Zahn 21 wurde drei
Wochen zuvor durch den Hauszahnarzt entfernt. Ur-
sache des Zahnverlusts war eine Wurzelldngsfraktur
des endodontisch versorgten Zahns. Die Patientin
ist Nichtraucherin und war allgemeinanamnestisch
unaufféllig. Es bestand der ausdriickliche Wunsch
der Patientin nach einer sofortprovisorischen Ver-
sorgung (Abb. 1).

Chirurgisches Vorgehen

Simultan zur Implantatinsertion erfolgte eine
Kammaugmentation, ohne faziale Inzision oder
Aufklappung, mit einem modifizierten vestibular
gestielten Rolllappen und autogenen Knochen-
spdnen sowie die provisorische Sofortversorgung
des Implantats.
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Abb. 1a Klinische Ausgangssituation drei Wochen nach
Extraktion des langsfrakturierten Zahns 21 durch den Haus-
zahnarzt.

Der Zugang zur Implantatinsertionsstelle erfolgte
ohne faziale Schnittfihrung. Von krestal beginnend
wurde Richtung palatinal unter Schonung des Mar-
ginalsaums, ein trapezoider Spaltlappen mit circa
1 mm Stédrke prdpariert (Abb. 2a). An der palati-
nalen Lappenkante sowie lateral wurde dann das
Bindegewebe vollschichtig bis auf Knochenniveau
durchtrennt. So konnte der Bindegewebsstiel durch
eine subperiostale Prdparation von palatinal nach
krestal angehoben werden. Mit feinen Raspatorien
wurde dann der alveoldre Defekt nach vestibuldr
subperiostal unterminiert. Die Elevation des Muko-
periostlappens erfolgte bis tber die faziale alveo-
lare Restknochenkante hinaus. Der hierbei gestielt
gebliebene Bindegewebslappen wurde daraufhin in
die faziale Tasche rotiert und mit einer resorbierbaren
monofilen horizontalen Naht (Monocryl 5-0, Ethicon,
Norderstedt) fixiert (Abb. 2b).

Das Implantatlager wurde entsprechend den
Anweisungen des Herstellers aufbereitet. Die Pra-
paration des Implantatbetts erfolgte im palatinalen
Restknochen. Der Implantatdurchmesser wurde so
gewdhlt, dass die faziale Implantatkante deutlich
hinter der Verbindungslinie der Fazialflichen der
Wurzeloberflachen der Nachbarzédhne (knécherner
Alveolarkammbogen) zu liegen kam. Die Insertion
des Implantats erfolgte in der Langsachse der Wur-
zel des zu ersetzenden Zahns mit Kontakt zur pala-
tinalen Knochenlamelle. Die Implantatachse wurde
nach den Schneidekanten der Nachbarzdhne und
die Implantatschulter 0,5 mm unter dem palatinalen
Knochenniveau ausgerichtet (Abb. 2c).

Zur Rekonstruktion der fazialen Knochenlamelle
wurden simultan autogene Knochenspédne in den
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Abb. 1b  Die Okklusalansicht zeigt die starke Auspragung
des fazialen Hart- und Weichgewebsdefekts.

fazialen Spalt zwischen Implantatoberflache, Roll-
lappenplastik und apikal fazial unterminierten Peri-
ost durch Kondensation mit einem schmalen Plugger
transplantiert. Das autogene Knochenblocktrans-
plantat wurde vom Unterkieferwinkel entnommen
und in einer Knochenmiihle partikuliert (R. Quétin
Bone-Mill, Leimen).

Provisorische Sofortversorgung

Im Rahmen der provisorischen Sofortversorgung
wurde ein Abutment in die konische Innenverbin-
dung des Implantats geschraubt und entsprechend
der Okklusion und Artikulation extraoral beschliffen.
Ein Kunststoffprothesenzahn (Vita Physiodens, Vita,
Bad Sackingen) wurde zur Adaption an die Implan-
tationsstelle aus- und zugeschliffen. Nach Unter-
flitterung mit einem provisorischen Kronenmaterial
(Luxatemp Fluorescence, DMG, Hamburg) erfolgte
die Fertigstellung der provisorischen Krone extra-
oral auf einem Implantatreplika und dem individu-
alisierten Abutment. Die provisorische Krone wurde
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Abb. 1c Die Sagittal-
ansicht der digitalen Vo-
lumentomografie zeigt
den vollstandigen Verlust
der fazialen Knochenla-
melle nach Entfernung
des Zahns 21.
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Abb. 2a  Vorgehen bei der Implantatinsertion mit Kamm-
augmentation: Initial wird palatinal der Implantatinsertions-
stelle ein Trapezspaltlappen unter Schonung des Margi-
nalsaums der Nachbarzahne prépariert.

Abb. 2c  Das NobelActive Implantat wird unter Kontakt zur
palatinalen Knochenlamelle in den orobasalen Knochen inse-
riert. Die Implantatachse wird nach einer priméar apikal nach
palatinal gerichteten Insertion zu den Schneidekanten der
Nachbarzéhne ausgerichtet. Die Insertionstiefe ist palatinal
leicht unter Knochenniveau.

am Tag der Implantation mit Temp Bond (KerrHawe
SA, Bioggio, Schweiz) auf dem Abutment fixiert
und aus Okklusion und Artikulation freigeschliffen.
Zur weiteren Stabilisierung wurde an den palatina-
len Flachen der provisorischen Implantatkrone und
den beiden Nachbarzdhnen eine Schienung aus ei-
nem quervernetzten Glasfaserband (Ribbond THM,
Seattle, USA) und einem fliessfahigen Komposit (Te-
tric Flow, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) angebracht
(Abb. 2d). Zur perioperativen Infektionsprophylaxe
erhielt die Patientin Clindamyzin (drei Dosen mit je
300 mg taglich, prdoperativ am Tag der Operation bis
eine Woche postoperativ).

Nach sechs Monaten wurde die definitive Zirkon-
oxidkrone im zahntechnischen Labor hergestellt und
mit einem Glasionomerzement definitiv eingesetzt
(Ketac-Cem, 3M Espe, Seefeld) (Abb. 3).
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Abb. 2b Lateral und basal des Trapezlappens wird bis auf
Knochenniveau durchtrennt. So kann der Bindegewebs-
lappen dann von basal angehoben und Richtung fazial
rotiert werden.

Abb. 2d Nach fazialer Augmentation mit autologen Kno-
chenspanen wird eine provisorische Sofortversorgung auf
einem Esthetic Abutment zementiert und an den Nachbar-
zdhnen mit einer Ribbondschienung fixiert.

Nachuntersuchung und Definition der
Bewertungskriterien

Die Patientin wurde klinisch und radiologisch zum
Zeitpunkt der Implantatinsertion, drei und sechs
Monate postoperativ sowie regelmaBig im Sechs-
monatsintervall, zuletzt 18 Monate nach Implan-
tatinsertion (ein Jahr nach definitiver prothetischer
Versorgung) nachuntersucht (s. Abb. 3d und e).
Das Implantat wurde nach den Kriterien von
Buser et al. evaluiert?8. Insbesondere beinhalten
diese Kriterien Verlust oder Lockerung eines Implan-
tats, Entzlindungsstatus der periimplantdren Mu-
kosa und die periimplantdre Radioluzenz.
Periimplantdre Sondierungstiefen wurden an
sechs Stellen am Implantat gemessen (mesiofazial,
fazial, distofazial, mesiolingual, lingual, distolingual).
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Abb. 3a Vier Monate nach Implantatinsertion wird die
provisorische Sofortversorgung entfernt, um die definitive
Zirkonoxidverblendkrone auf einen Zirkonoxidverblendkrone
zu fixieren.
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Abb. 3b Die definitive Versorgung zeigt nach 18 Monaten eine nattrliche Weichge-
websdésthetik mit reizfreien periimplantéren Verhéltnissen.

Abb. 3c Die Okklusalansicht belegt die Rekonstruktion der fazialen
Weichgewebskontur.

Der Sulkus-Blutungsindex (SBI) nach Muhlemann
und Son wurde prdoperativ sowie bei jeder Nachun-
tersuchung bestimmt29.

Das marginale Knochenniveau wurde mittels
digitaler Einzelzahnaufnahmen, die in Rechtwin-
keltechnik und mit einem Rinn-Sensorhaltersystem
erstellt wurden, beurteilt. Insbesondere wurde die
vertikale Distanz zwischen dem Knochenniveau und
der Implantatschulter mesial und distal des Implan-
tats gemessen (s. Abb. 3e). Das Knochenniveau
koronal der Implantatschulter wurde durch positive
Werte und der Knochenabbau durch negative Werte
in Relation zu diesem Niveau angegeben.

Bei der Nachuntersuchung nach 18 Monaten
erlaubte die sagittale Rekonstruktion von DVT-
Daten (Classic i-CAT, Imaging Sciences Internatio-
nal, Hatfield, PA, USA, Aufnahmemodus 0,25 Voxel

Abb. 3d Die Sagittalansicht einer digitalen
Volumentomografie nach 18 Monaten belegt
die vollstandige Rekonstruktion der fazialen
Knochenlamelle bis auf das Niveau der Implan-
tatschulter.

High Resolution), entsprechend der Langsachse des
Implantats, die Beurteilung der Dimension der
fazialen Knochenlamelle. Diese kann nur in der drei-
dimensionalen Schichtaufnahme dargestellt werden
(s. Abb. 3d). Die Aufnahme diente der weiteren
implantologischen Behandlungsplanung. Auch hier
wurde die Distanz vom Niveau der Knochenlamelle
zur Implantatschulter gemessen.

Zur Beurteilung des dsthetischen Ergebnisses
wurde der Pink Esthetic Score nach Fiirhauser (PES)
bei jeder Nachuntersuchung bestimmt30. Dieser
PES besteht aus sieben Variablen (Héhe der mesia-
len und distalen Papille, das Niveau und die Kontur
des Weichgewebes, die Ausformung des Jugulums,
die Textur und Farbe der periimplantdren Mukosa).
Das schlechteste Ergebnis wird mit O Punkten, das
beste &sthetische Ergebnis mit 2 Punkten bewertet,
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Abb. 3e Die radiolo-
gische Kontrolle nach

18 Monaten zeigt ein
approximales Knochen-
niveau leicht koronal der
Implantatschulter.
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Tab. 1 Ergebnisse nach
18 Monaten.

Nolken / Wagner

Untersuchungsparameter Ergebnisse
Sondierungstiefen fazial 3-2-3
Sondierungstiefen oral 3-3-3
SBI (Sulkusblutungsindex) 14
Marginales Knochenniveau mesial 0,5
Marginales Knochenniveau distal 0,9
Marginales Knochenniveau fazial 0
Pink Esthetic Score 12

und kann somit jeweils mit dem korrespondierenden
Zahn des Zahnbogens verglichen werden.

Ergebnisse

Obwohl die faziale Knochenlamelle vollstandig fehlte,
erreichte das Implantat eine ausreichende Primar-
stabilitdt (35 Ncm finaler Eindrehwiderstand) und
konnte unmittelbar provisorisch versorgt werden.

Die Patientin erschien regelmaBig zu ihren Nach-
untersuchungen. Innerhalb der Nachuntersuchungs-
zeit von 18 Monaten zeigten sich keine Anzeichen
einer periimpldntdren Infektion. Knochenverluste
oder radiologische periimplantdre Aufhellungen des
klinisch stabilen und reizfreien Implantats wurden
nicht festgestellt. Die klinischen Ergebnisse zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung wurden in
Tabelle 1 zusammengefasst.

Sondierungstiefen

Die periimpldntdren Sondierungstiefen betrugen
zwischen 2 mm (fazial) und 3 mm (alle weiteren
finf Sondierungsstellen). Ein Vergleich der Sondie-
rungstiefen an der Fazialseite und der Oralseite gab
keinen Hinweis auf ein niedrigeres faziales Attach-
mentniveau im augmentierten Bereich.

Marginales Knochenniveau

Das marginale Knochenniveau lag 18 Monate post-
operativ mesial 0,5 mm und distal 0,9 mm koro-
nal der Implantatschulter des Implantates. Ein DVT
wurde im Rahmen der weiteren implantologischen
Planung 18 Monate postoperativ angefertigt. Die
Rekonstruktion der DVT-Daten sagittal zur Langs-
achse des Implantates bestétigte die vollstandige
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Regeneration der fazialen Knochenlamelle:in einer
Starke von 1,5 bis 2,5 mm fazial der Implantatober:
fliche (s. Abb. 3e). Das im DVT dargestellte, faziale
Knochenniveau lag auf Héhe der Implantatschulter.

Pink Esthetic Score

Eine prdoperative Erhebung des PES war aufgrund
des bereits erfolgten Zahnverlusts nicht mehr mog-
lich. Prédoperativ war ein ausgepragter Einbruch des
Hart- und Weichgewebes im Bereich des ehemaligen
natirlichen Jugulums feststellbar. Zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung, ein Jahr nach definiti-
ver prothetischer Versorgung, wurde der PES mit 12
Punkten von moglichen 14 Punkten bewertet. Die
Papillen, der natirlichen Nachbarzéhne, erreichten
nicht génzlich die Hohe der benachbarten Interden-
talpapillen und konnten somit nicht als ,, vollstandig"
bewertet werden. Die Héhe und Form der fazialen
Gingivakontur, die Ausformung des Jugulums sowie
die gingivale Architektur, Farbe und Textur konnten
durch die lappenfreie Implantation- und Augmenta-
tionstechnik weitestgehend wiederhergestellt wer-
den (s. Abb. 3b). Ein Unterschied zu den Nachbar-
zéhnen war nur schwerlich festzustellen.

Diskussion

Die Nachuntersuchung des beschriebenen Patienten-
falls zeigt die klinische Anwendbarkeit einer ver-
zogerten Sofortimplantations- und gleichzeitiger
Augmentationstechnik ohne faziale Inzision, auch
bei vollstdndigem Verlust der fazialen Knochen-
lamelle aufgrund einer Wurzelldngsfraktur. Dies ist
eine Alternative zu der in dieser Indikation tiblichen
zeitlich verzdgerten, mehrzeitigen Therapie mit
Kammaugmentation. Obwohl diese fazialen Kno-
chendefekte ein haufiges Problem in der dentalen
Implantologie darstellen, ist die Behandlung auch
im Rahmen der empfohlenen zweizeitigen Therapie
eine Herausforderung — insbesondere in der dsthe-
tischen Zone.

Aufgrund einer akuten putriden Infektion einer
periradikuldren Parodontitis wurde in dem hier dar-
gestellten Fall der Zahn vor der Implantation vom
Hauszahnarzt entfernt. So konnte die Schmerzfrei-
heit und Remission der Infektion hergestellt wer-
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den. Glnstig fur die Prognose des dargestellten
Behandlungskonzepts wirkten sich sicherlich der
dicke Gingivatyp, der niedrige girlandenférmige
Gingivaverlauf und insbesondere die groBe interden-
tale Distanz aus. Hierdurch war es moglich, einen
breitbasig gestielten, dicken Bindegewebslappen zu
praparieren. Dieser wurde dann nach fazial gerollt,
um den ausgepragten Defekt deutlich zu augmen-
tieren. Die groBe interdentale Distanz ermdoglichte
weiter bei der Spaltlappenprdparation einen aus-
reichenden Abstand zum Marginalsaum der Nach-
barparodontien und diente somit der Schonung der
Vaskularisierung der Nachbarpapillen.

Eine Gruppe von 18 Féllen mit vollstdndigem
Verlust der fazialen Knochenlamelle nach Wurzel-
langsfraktur und unmittelbarer Sofortimplantation
von NobelPerfect Implantaten mit simultaner Aug-
mentation mit autologen Knochenpatikeln wurde in
einer retrospektiven Studie untersucht2’. Es fand sich
eine Erfolgswahrscheinlichkeit (Erfolgskriterien nach
Buser) von 94 %. Dies entsprach einem margina-
len Knochenniveau von 1 bis 1,3 mm oberhalb des
ersten Gewindegangs und einem mittleren PES von
12,5 nach einer mittleren Nachuntersuchungszeit
(22 Monate). Dadurch wurde die prinzipielle Eig-
nung der Methode zur gleichzeitigen Implantation
und Augmentation an einer ausreichend groBen
Gruppe von Sofortimplantaten dargestellt.

In einer weiteren Falldarstellung wurde die An-
wendbarkeit einer lappenfreien Operationstechnik
zur verzdgerten Sofortimplantation mit simultaner
Kammaugmentation und provisorischer Sofort-
versorgung, bei vollstaindigem Verlust der fazialen
Knochenlamelle durch Wurzellangsfraktur, an drei
Oberkieferfrontzahnen untersucht3?. Die Implantate
wurden simultan mit einer subperiostalen transalveo-
laren Kammaugmentation mit autologen Knochen-
spanen vom Kieferwinkel inseriert und provisorisch
sofortversorgt. Nachuntersuchungskriterien waren
die Implantatstabilitit, das marginale Knochen-
niveau und der PES. Alle Implantate erreichten eine
sehr gute Primédrstabilitdt und heilten ohne Implan-
tatverlust ein. Das durchschnittliche approximale
Knochenniveau stabilisierte sich 1,7 mm koronal des
ersten Gewindegangs. Postoperative DVTs nach min-
destens 23 Monaten bestatigten in allen Féllen die
kndcherne Regeneration und Stabilitdt der fazialen
Knochenlamelle. Die marginale Weichgewebsésthe-

tik zeigte nach einem durchschnittlichen postopera-
tiven Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten
einen durchschnittlichen Wert von 13 im PES.

Eine Literaturanalyse zeigt, dass die Uberlebens-
rate von sofortbelasteten Einzelzahnimplantaten
nach 12 Monaten im Oberkieferfrontzahnbereich
mit bis zu 81,2 %, verglichen mit allen anderen Be-
reichen des Kiefers mit (iber 95 %, am niedrigsten
ist32. Chen und Buser berichten in einem Literatur-
review von Uberlebensraten tiber 95 % fiir Sofort-
implantate und verzdgerte Sofortimplantate, unter-
scheiden hierbei aber nicht die Art der provisorischen
Versorgung und die Methode der Einheilung33. Drei
Studien verglichen die Erfolgswahrscheinlichkeit
von Sofort- und verzégerter Sofortimplantation und
kamen zu &dhnlichen Uberlebenswahrscheinlich-
keiten fir beide Implantationszeitpunkte34-36.

Literatur von groBen Studiengruppen zur Sofort=
implantation beziehungsweise verzégerter Sofort-
implantation und Sofortversorgung von Einzelim-
plantaten im Frontzahnbereich, in Verbindung mit
einer simultanen Kammaugmentation, ist nicht
vorhanden. Obwohl die Patientin in diesem Fall-
bericht einen ausgedehnten Defekt der fazialen
Knochenlamelle aufwies, waren die klinischen Er-
gebnisse vergleichbar denen flir Sofortversorgungen
von Implantaten mit einer Standardplattform oder
NobelPerfect Implantaten bei gilinstigen Knochen-
situationen®:6,19-22,26,37-41 Die reizlose Einheilung
des Implantats, das stabile marginale Knochenniveau
und die guten asthetischen Ergebnisse zeigen die
Méglichkeit der verzogerten lappenfreien Sofortim-
plantations- und Sofortaugmentationsmethode bei
vollstandigem Verlust der fazialen Knochenlamelle
bei glinstigen Rahmenbedingungen. Dabei wird das
Weichgewebe mit einem modifizierten Rolllappen
sowie der geschienten provisorischen Sofortver-
sorgung zur Stltzung der Weichgewebsarchitektur
gleichzeitig ausgeformt.

Zahlreiche Studien haben die Verfahren der Kno-
chenaugmentation und -regeneration von periim-
plantdren Defekten nach Sofortimplantation und/
oder verzdgerter Sofortimplantation untersucht. Ein
GroRteil dieser Studien nutzte zur Regeneration der
periimplantdren Defekte Knochenersatzmaterialien
und/oder Membranen. Das hdufigste Augmenta-
tionsmaterial war BioOss alleine oder in Kombination
mit Kollagen- oder Gore-tex Membranen33. Litera-
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tur zur Regeneration periimplantdrer Defekte mit
ausschlieBlich autologem Knochen ist nur spdrlich
vorhanden42-44. Alle Studien belegen die Effektivi-
tat der Augmentationsverfahren, beziliglich Rege-
neration der periimplantdren Defekte sowohl mit
Sofort- als auch mit verzogerter Sofortimplantation.
In keiner Studie wurde allerdings simultan zur Kno-
chenaugmentation eine provisorische Sofortversor-
gung eingegliedert.

Eine Studie mit verschiedenen Augmentations-
techniken bei Sofortimplantation zeigte, dass bei
ahnlicher Defektflllung die Dehiszenzdefekte eine
groBere horizontale Resorption als intakte Alveolen
aufwiesen44. In einer weiteren Studie dieser Autoren
traten im Vergleich zur nicht augmentierten Kontroll-
gruppe signifikant weniger horizontale Resorptionen
des fazialen Knochens auf, wenn die periimplanta-
ren Defekte mit BioOss augmentiert wurden4>.
Chen und Buser kommen in ihrem Literaturreview
zu dem Schluss, dass eine Knochenaugmentation
im Rahmen der Sofortimplantation die horizon-
tale Resorption reduziert. Dennoch scheinen diese
Augmentationstechniken die vertikale Resorption
des fazialen Knochens nicht zu beeinflussen33. Eine
neuere Studie berichtet (iber eine hdhere Inzidenz
von fazialen Rezessionen bei Sofortimplantation und
fazialen Defekten trotz Augmentation mit BioOss
und Kollagenmembran25. Diese Ergebnisse stehen
im Widerspruch zu den publizierten Ergebnissen mit
NobelPerfect Implantaten und den hier beschriebe-
nen positiven Untersuchungsergebnissen beziiglich
der Hohe der marginalen Gingivakontur2’. Daher
wurde auch in dieser Falldarstellung bewusst auf die
Insertion von Fremdmaterial wie BioOss oder Mem-
bran verzichtet, um einerseits die Blutversorgung des
autologen Augmentats nicht zu beeintrachtigen und
andererseits eine faziale Rezession zu verhindern.
Durch eine initiale Uberkorrektur bei der Augmenta-
tion des ausgepragten fazialen Defekts konnte eine
horizontale Resorption dsthetisch akzeptabel ausge-
glichen und die naturliche Ausprdgung des Jugulums
weitestgehend wiederhergestellt werden.

Verschiedene Studien haben das Knochenre-
generationsergebnis in Abhdngigkeit vom Zeit-
punkt der Implantatinsertion untersucht42:46-52, Sie
konnten eindeutig belegen, dass Knochenregene-
rationsverfahren erfolgreicher in Verbindung mit
Sofort- und verzogerter Sofortimplantation als mit

Implantologie 2010;18(4):429-439

Spatimplantation sind. Einiges spricht in“den ge-
nannten Studien dafiir, dass Knochenregeneration
bei Dehiszenzdefekten in Verbindung mit verzoger-
ter Sofortimplantation zu besseren Ergebnissen als
mit Sofortimplantation fiihrt. In vier der genannten
Studien wurde allerdings BioOss, in einer Studie kein
Material und nur in einer Studie autologer Knochen
als Augmentationsmaterial verwendet.

Zur Augmentation des defizienten zahnlosen
Kieferabschnitts wurde ergdnzend zur knéchernen
Augmentation ein modifizierter Rolllappen von pa-
latinal nach fazial transponiert. Diese Technik wurde
erstmals 1980 von Abrams fiir die Vorbereitung
eines festsitzenden Zahnersatzes beschrieben33. Er
beschrieb eine Technik, die eine Rotation des entepi-
thelialisierten Bindegewebslappens vom Gaumen in
eine vestibuldr vorbereitete Tasche vorsah. Ziel war
sowohl die vestibuldre als auch die vertikale Augmen-
tation. Eine 1992 von Scharf und Tarnow publizierte
Modifikation ermdoglichte durch die Prdparation
eines Spaltlappens die Deckung der Spenderregion
nach Rotation des gestielten Bindegewebslappens>4.
Hierdurch wurde eine freiliegende Knochenoberfla-
che vermieden und die Beschwerden in der Spender-
region reduziert. Im Jahr 1995 wurde diese Technik
erstmals fir Implantatversorgungen beschrieben35.
Der wesentliche Vorteil dieser Technik besteht im
Vergleich zur freien Bindegewebstransplantation im
Erhalt der Blutversorgung des Transplantats mit einer
Reduzierung des Nekroserisikos und der Beschran-
kung auf ein Operationsgebiet.

Da eine hochgradige Primarstabilitdt einer der
Grundpfeiler der provisorischen Sofortversorgung
ist, wurde ein Implantat mit 15 mm Lénge einge-
setzt. Hierdurch war es méglich, koronal des Kno-
chendefekts eine Verankerung im palatinalen alveo-
laren Restknochen und Primérstabilitdt von 35 Ncm
zu erzielen. Zur Vermeidung einer parafunktionellen
Belastung wurde die provisorische Sofortversorgung
an den parodontal gesunden Nachbarzdhnen tem-
pordr geschient. So wurde die Verankerung gesichert
und eventuell einwirkende Kréfte auf den umliegen-
den Knochen verteilt5e.

Trotz der erfolgsversprechenden Ergebnisse
beztliglich Knochenrekonstruktion und Erhalt der
Weichgewebsarchitektur, bleibt implantatgestitzter
Einzelzahnersatz in der dsthetischen Zone - insbe-
sondere wenn der Alveolarknochen durch entziind-
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liche Resorption verloren geht - ein diffiziles Unter-
fangen. Der Erfolg ist wahrscheinlich multifaktoriell
von strenger Fallselektion, Implantatplazierung, mi-
nimalinvasivem Vorgehen, Erhalt der Blutversorgung
und Wahl des Knochen(ersatz)materials sowie der
implantologischen Erfahrung und Sorgfalt des Be-
handlers abhdngig. Um den Erfolg und die gene-
relle Anwendbarkeit belegen zu kénnen, sind gro-
Rere Fallzahlen erforderlich. Eine prospektive Studie
(genehmigt durch die Ethikkommission Rheinland-
Pfalz) wird dieses Behandlungskonzept weiter un-
tersuchen. Sobald Einjahresdaten vorliegen, werden
wir diese zur Publikation einreichen.

Zusammenfassung

Der klinische Erfolg des vorgestellten Falls belegt,
auch unter dem Aspekt des marginalen Knochen-
niveaus und der dsthetischen Ergebnisse, die grund-
satzliche Eignung des Prinzips einer fazial inzisions-
freien Technik der verzégerten Sofortimplantation
mit simultaner Kammaugmentation und gleich-
zeitiger provisorischer Sofortversorgung auch bei
vollstandigem Verlust der fazialen Knochenlamelle.
Aufgrund des hohen logistischen Aufwands und des
hohen operationstechnischen Anspruchs kann diese
Technik aber nicht generell als Alternative zum zwei-
zeitigen Vorgehen empfohlen werden, auch wenn
dieses fiir den Patienten mit einem deutlichen Mehr-
aufwand an Zeit sowie mehr operativen Eingriffen
und Unannehmlichkeiten verbunden ist.
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Early implant placement in case of pronounced alveolar ridge deficiency
with simultaneous hard and soft tissue augmentation and immediate
provisionalization

KEYWORDS Early implant placement, immediate provisionalization, roll flap technique, loss of
facial bony lamella, long-axis root fracture, bone augmentation, cone beam computed
tomography

A new complex surgical technique for early implant placement is presented for cases with pronounced
hard- and soft tissue deficiencies caused by loss of the facial bony lamella. A simultaneous facial
hard and soft tissue augmentation without facial incisions and immediate provisionalization is pro-
posed. In July 2008, a NobelActive implant was inserted in a 47-year old patient as an early implant
3 weeks following tooth extraction for replacement of a central maxillary incisor with marked ridge
deficiency caused by loss of the facial lamella. A ridge augmentation procedure using a modified
roll flap and autogenous bone chips without facial incisions and immediate provisionalization were
performed simultaneously. The implant reached an excellent primary stability, allowing the immediate
temporary restoration. The absent facial bony lamella and the natural facial soft tissue contour were
reconstructed by simultaneous grafting of autogenous bone chips and a subepithelial connective
tissue pedicle graft. Healing was uneventful. Six months post-operatively, an all ceramic crown was
delivered, supported by a zirconia abutment. Cone beam computed tomography at one year after
prosthetis insertion demonstrated the regeneration of the facial bony lamella up to the level of the
implant shoulder. The interproximal bone level stabilized at a level coronal to the implant-abutment
interface. Marginal soft tissue esthetics, as assessed by the “Pink Esthetic Score” according to Fuer-
hauser, showed a one-year follow-up score of 12 (maximum score 14) despite a challenging initial
presentation. Bone healing, marginal bone level and esthetic results presented here might provide
an additional treatment option for early implant placement with simultaneous bone and soft tissue
augmentation and immediate provisionalization in cases of total loss of the facial bony lamella in the
anterior zone of the maxilla.
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