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Fur den Erhalt des Kieferkammvolumens (Ridge Preservation)
nach Zahnextraktion kénnen unterschiedliche Verfahren einge-
setzt werden. Die Ridge Preservation kann entweder zweizeitig
erfolgen, indem zunéachst eine Augmentation der Extraktions-
alveolen mit Knochenmaterial unterschiedlicher Herkunft durch-
geflihrt und anschlieBend nach Ausheilung konventionell implan-
tiert wird. Sie kann aber auch in Form einer Sofortimplantation
in Kombination mit einer Spaltauffullung des Bereichs zwischen
Implantat und Alveolenwand durchgefiihrt werden.
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Bislang gibt es nur wenige Erkennt-
nisse zur Uberlegenheit bestimmter
Materialien oder eines bestimmten Ver-
fahrens beim Kieferkammerhalt.'®:2¢ Als
eine Alternative zu konventionellen aug-
mentativen Verfahren kann zum Erhalt
des Kieferkammvolumens die Partielle
Extraktionstherapie (PET) eingesetzt
werden, bei welcher entweder der buk-
kale Teil der Wurzel in Form der soge-
nannten , Socket-Shield-Technik” (SST)
oder nach Entfernung der klinischen
Krone die gesamte Wurzel in Form der
,Root-Submergence-Technik” (RST)
in der Alveole belassen wird. Diese

Abb. 1: Initiale Patientensituation von extraoral.
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Techniken basieren auf der bereits vor
80 Jahren gemachten Beobachtung,
dass der Resorption des Biindelkno-
chens innerhalb der Extraktionsalveole
vorgebeugt werden kann, indem die
Wurzel oder ein Wurzelfragment in der
Alveole belassen wird. Dadurch blei-
ben die elastischen Fasern zwischen
Zahn und kndocherner Alveolenwand
sowie die gute Blutversorgung des
umliegenden Hart- und Weichgewebes
erhalten.62

Dieses Verfahren geriet in Vergessen-
heit, bis von Salama et al. 2007 ein
Fallbericht verdffentlicht wurde, in wel-

—Abb. 2: Initiale Patientensituation von intraoral.

chem bei einer implantatgetragenen
Briickenrekonstruktion ein sehr guter
Erhalt des Hart- und Weichgewebes im
Bereich des Briickenglieds mittels eines
dort belassenen Wurzelrests erreicht
werden konnte.??

GleichermaBen hat sich das Belassen
des bukkalen Teils der Wurzel, der als
Socket Shield bezeichnet wird, als eine
effiziente Technik zur Reduktion der
Alveolarkammresorption nach Zahn-
extraktion erwiesen.?

Der vorliegende Fallbericht ist ein kli-
nisches Beispiel fiir Alveolarkamm-erhal-
tende MaBnahmen im Rahmen einer
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Abb. 3:Initialer Rontgenbefund vor Beginn der Behandlung. — Abb. 4: Auf der DVT-Aufnahme sind der vertikale Knochenverlust und die geringe Dicke
der bukkalen Knochenplatte im Bereich der beiden mittleren Oberkiefer-Schneidezahne gut erkennbar. — Abb. 5: Klinische Situation nach partieller Extrak-
tion des Zahnes 12, der Entfernung des Zahnes 22 sowie einer ,root submersion” bei den beiden mittleren Schneidezahnen 11 und 21. — Abb. 6: Klini-
sche Situation nach Entfernung der beiden Pramolaren 24 und 25 und Ridge Preservation mittels autologen Dentins. — Abb. 7: Sofortimplantation nach
Einbringen von partikuldrem Dentin in die Extraktionsalveole von Zahn 22. — Abb. 8: Klinische Situation nach Abschluss der ersten chirurgischen Phase.

implantatprothetischen Gesamtrehabi-
litation im teilbezahnten Oberkiefer
mittels der RST und der SST sowie einer
Augmentation mit partikuldrem, auto-
log gewonnenem Dentin.

Patientensituation

Die 58-jéhrige, nicht rauchende und
systemisch gesunde Patientin wurde
von ihrem Zahnarzt zur Implantat-
behandlung an unser Behandlungszen-
trum Gberwiesen. Die Patientin stérten
hauptséchlich die schlechte Asthetik
im Oberkiefer-Frontzahnbereich, wel-
che durch eine hohe Lachlinie und aus-
gepragte Zahnstellungsanomalien ge-
pragt war (Abb. 1 und 2), sowie funk-
tionelle Einschrankungen infolge eines
unzureichenden Kaukomforts. Die drei
fehlenden Oberkiefer-Seitenzahne 17,
15 und 27 waren prothetisch nicht er-
setzt worden, wahrend die jeweils beid-
seits fehlenden flinf Zéhne im Pramola-

ren- und Molarenbereich des Unterkie-
fers durch eine herausnehmbare Teil-
prothese ersetzt worden waren. Alle
verbliebenen Zahne im Ober- und Un-
terkiefer waren gemaB der Proceedings
of the World Workshop on the Clas-
sification of Periodontal and Peri-im-
plant Diseases and Conditions 2017 von
einer Parodontitis im Stadium IV be-
troffen und wiesen eine mittlere paro-
dontale Sondierungstiefe von 5,6 mm
auf.” Der mittlere Blutungs-Index (BOP)
und der mittlere Plaque-Index (PI) lagen
bei 70 bzw. 80 Prozent. In Bezug auf
die parodontalen Parameter sowie die
MundhygienemaBnahmen (sichtbarer
Zahnstein und Zahnbelag) wurde die
Mundhygiene der Patientin als schlecht
eingestuft. Die Patientin war ander-
weitig mit zwei Implantaten im rech-
ten Oberkiefer-Seitenzahnbereich be-
handelt worden, um den ersten Pra-
molaren und den ersten Molaren zu
ersetzen (Abb. 3). Die Patientin wies,

entsprechend der von Weisgold 1977
eingeflhrten Definition, einen dicken
Biotyp auf.?6

Diagnostik und
Behandlungsplanung

Nach Aufklarung und schriftlicher Zu-
stimmung der Patientin entschieden wir
uns, im Anschluss an die erforderliche
Initialtherapie, die implantatprotheti-
sche Rehabilitation zunachst im Ober-
kiefer in einem zweistufigen chirurgi-
schen Vorgehen durchzufihren.

Die Initialtherapie wurde Uber einen
Zeitraum von drei Monaten durchge-
fuhrt und umfasste eine systematische
Parodontalbehandlung sowie regelma-
Bige Recalls mit Mundhygieneunter-
weisungen und zahnarztlichen Kon-
trolluntersuchungen.

Die erste Stufe der Oberkiefer-Reha-
bilitation wurde in Form einer PET in
Verbindung mit einer Typ-1-Implantat-
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