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 PARODONTOLOGIE

Zahnerhalt und Implantatversorgung
Ein Fallbericht zum Grenzbereich zwischen Erhalten und Extrahieren

Stefan Fickl, Ralf Krug
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Zusammenfassung

Zahnärztliche Versorgungen im ästhetisch relevanten Bereich bedürfen einer interdisziplinären 
Behandlung. Nicht immer ist in dieser Region aus ästhetischen und funktionellen Gründen das 
Implantat die beste Lösung. Die nach einer Zahnextraktion eintretenden Gewebsverluste müssen 
durch augmentative Maßnahmen kompensiert werden, welche komplikationsanfällig sind. Auch wird 
über Langzeitkomplikationen wie Periimplantitis berichtet. Ist z. B. durch endodontische oder 
parodontale Maßnahmen ein Zahnerhalt möglich, sollte diese Option stets vorab in Betracht gezogen 
werden. Der vorliegende Fallbericht beschreibt die komplexe Versorgung einer Patientin im Ober-
kieferfrontzahnbereich, in deren Rahmen bei zwei benachbarten Zähnen einmal zugunsten eines 
Zahnerhalts durch endodontische Maßnahmen und einmal zugunsten eines Implantats entschieden 
wurde.

Einleitung

Mit der Einführung der dentalen Implantologie ha-
ben sich die Behandlungskonzepte für parodontal 
und endodontisch schwer geschädigte Zähne ge-
wandelt. Hierbei erfolgt häufig eine Opferung des 
betroffenen Zahnes für ein vermeintlich „vorhersag-
bareres“ Implantat. Allerdings wird in diesem Zu-
sammenhang oft vergessen, dass sich die Konzepte 
im Bereich der Endo- und Parodontologie stark ver-
bessert haben und es heute möglich machen, Zähne 
zu erhalten, die bis vor einiger Zeit noch als hoff-
nungslos eingestuft wurden.

Implantate gelten als ein sehr effektives und vor-
hersagbares Therapiemittel. Mehrere Langzeitunter-
suchungen haben klar dokumentiert, dass Implantate 
sich auch bei parodontal vorgeschädigten Personen 

erfolgreich inserieren und langfristig erhalten las-
sen16,17. Gleichwohl muss bei dieser Pa tientengruppe 
mit einer Inzidenz von ca. 15 % an periimplantären 
Erkrankungen über 10 Jahre gerechnet werden17.

Darüber hinaus spielen gerade im Oberkiefer-
frontzahnbereich auch ästhetische Aspekte eine Rol-
le, denn eine bukkale Rezession um ein Implantat 
mit einer Exposition des dunklen Metallrandes ist 
in dieser ästhetisch relevanten Region nicht akzep-
tabel. Im Gegensatz zu gingivalen Rezessionen bei 
Zähnen weiß man über die Prävalenz von Weich-
gewebsrezessionen um Implantate nur wenig. So 
zeigten Bengazi et al.3, dass 6 Monate nach Insertion 
der definitiven prothetischen Rekonstruktion 38 bis  
57 % der Implantate Mukosarezessionen von mehr als  
1 mm aufwiesen, wobei dies jedoch über den wei-
teren Untersuchungszeitraum (16 Monate) konstant 
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das Vorgehen in einem komplexen Fall mit zwei end-
odontisch und parodontal schwer kompromittierten 
mittleren Oberkieferfrontzähnen beschrieben. Wäh-
rend Zahn 21 durch eine orthograde endodontische 
Revision erhalten werden konnte, wurde Zahn 11 
aufgrund der Verdachtsdiagnose Wurzellängsfraktur 
durch ein Implantat ersetzt.

Fallbericht

Vorgeschichte

Eine 52-jährige Patientin stellte sich mit unauffälli-
ger medizinischer Vorgeschichte vor. Sie gab an, un-
ter chronischen Schmerzen und Schwellungen der 
Gingiva in der subnasalen Region und einer Druck-
empfindlichkeit im Wurzelspitzenbereich der mitt-
leren Oberkieferfrontzähne zu leiden. Alio loco war 
eine Extraktion der endodontisch kompromittier-
ten, wurzelspitzenresezierten Zähne 11 und 21 mit 
anschließender implantatprothetischer Versorgung 
vorgeschlagen worden (Abb. 1 und 2). Aufgrund der 
Größe der apikalen Läsionen an den Zähnen 11 und 
21 sowie der aus ästhetischer Sicht schwierigen Ver-
sorgung mit zwei benachbarten Zahnimplantaten 
wurde die endodontische Prognose der Zähne 11 
und 21 reevaluiert (Abb. 3).

Parodontale Vorbehandlung
Die parodontale Vorbehandlung bestand aus einer 
parodontalen Befunderhebung sowie einer nicht 
chirurgischen supra- und subgingivalen Biofilment-
fernung. Die Sondierungstiefen lagen generalisiert 
unter 5 mm. Es wurde eine mittelschwere chroni-
sche Parodontitis diagnostiziert. Durch die aktive 
parodontale Therapie konnten die Sondierungstie-
fen und bestehenden Blutungen auf Sondierung 
reduziert werden. Es erfolgte eine weitere Mund-
hygieneinstruktion, und die Patientin wurde in ein 
parodontales Nachsorgeprogramm (unterstützen-
den Parodontaltherapie, UPT) mit einem Recallinter-
vall von 6 Monaten eingebunden.

Endodontische Behandlung
Die Zähne 11 und 21 wiesen einen Lockerungsgrad 
2 bzw. 1 auf. An beiden Zähnen wurden zirkuläre 
Sondierungstiefen von 4 bis 5 mm festgestellt. Be-

blieb. Hier scheinen die umliegenden Weichgewebe 
eine große Bedeutung zu haben. So konnten z. B. 
Kan et al.11 nachweisen, dass Sofortimplantate bei 
Anwesenheit eines dicken parodontalen Biotyps in 
einem 2- bis 8-jährigen Beobachtungszeitraum si-
gnifikant weniger bukkale Rezessionen zeigten als 
bei Vorliegen eines dünnen parodontalen Biotyps. 
Darüber hinaus belegten Lin et al.12 in einer Über-
sichtsarbeit, dass Implantate ohne befestigte, kera-
tinisierte Mukosa signifikant höhere Plaquewerte, 
mehr mukosale Rezessionen, einen höheren Ent-
zündungsgrad und einen größeren Attachment-
verlust aufwiesen. Bei der Entscheidung zwischen 
Zahnerhalt und Zahnextraktion/Implantation dürfen 
also nicht nur die sehr hohen Überlebensraten der 
Implantate in Betracht gezogen werden, sondern es 
sind auch das Risiko periimplantärer Infektionen (ge-
rade bei Patienten mit parodontalen Vorerkrankun-
gen) und die Gefahr eines ästhetischen Misserfolges 
zu berücksichtigen.

Liegt jedoch bei einem erhaltungswürdigen Zahn 
eine mikrobielle Besiedlung des endodontischen 
Systems vor und lässt er sich mittels Wurzelkanal-
behandlung mit guter Prognose therapieren, sollte 
dies insbesondere im ästhetisch relevanten Front-
zahnbereich stets favorisiert werden. Es ist bekannt, 
dass für wurzelkanalgefüllte Zähne gute Langzeiter-
folgsraten bestehen und ein breites restauratives 
Therapiespektrum vorliegt28. Sowohl die Primärbe-
handlung als auch die endodontische Revision müs-
sen als in der Regel vielversprechende Therapieop-
tion in Erwägung gezogen werden. Allerdings sind 
die Erfolgsraten nach einer Revision (62 bis 73,5 %)  
geringer als nach einer Primärbehandlung (75,6 bis 
82 %)14,21. Im Revisionsfall erschweren eine Vielzahl 
von Faktoren wie spezifische Keimspektren26, oftmals 
iatrogene Veränderungen der Wurzelkanalanatomie 
und ein hohes Komplikationsrisiko eine suffiziente 
chemomechanische Aufbereitung und Obturation 
der Wurzelkanäle. Geringere Heilungsraten sind die 
Folge.

Erst wenn der Zahnerhalt mit ggf. notwendiger 
endodontischer Therapie keine sinnvolle und zuver-
lässige Option mehr darstellt, bietet die Zahnextrak-
tion/Implantation nach sorgfältiger Planung eine 
gute therapeutische Alternative für einen ästhetisch 
langfristig stabilen Zahnersatz. Nachfolgend wird 
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lastungsempfindlichkeiten konnten provoziert wer-
den. In Regio 11 lagen zudem eine apikale Druckdo-
lenz, eine persistierende Fistelung und eine gerötete 
Schleimhaut vor. Für beide Zähne wurde eine symp-
tomatische Parodontitis apicalis als Diagnose ge-
stellt. Zahn 11 konnte unter Abtrag des Metallstiftes 
und Auffinden des Wurzelkanals zur Druckentlas-
tung mit folgendem Pusabfluss trepaniert werden 
(Abb. 4). Bei der Wiedervorstellung zeigte sich an 
diesem Zahn erneut eine Schmerzsymptomatik mit 
weiterhin bestehender Fistel. Nach Aufbereitung 
und Desinfektion des Wurzelkanalsystems ließ sich 
der Wurzelkanal mit weit geöffnetem Foramen nicht 
trocknen. Es erfolgten eine Calciumhydroxideinlage 
und ein provisorischer Verschluss des Zahnes.

Zahn 21 wurde trepaniert, das Wurzelkanalfüll-
material entfernt und der Wurzelkanal erschlossen 
(Abb. 5). Unter Einsatz einer schallaktivierten Natrium-

Abb. 1 Klinische Ausgangssituation mit insuffizienter 
Kronenversorgung

Abb. 2 Lachbild der Patientin

Abb. 3  
Radiologische 
Diagnostik mit 
ausgeprägten api-
kalen Osteolysen

Abb. 4  
Entfernung des 
Metallstiftes und 
Druckentlastung 
an Zahn 11

hypochlorit-Spüllösung (3 %) wurde der Wurzelkanal 
bei Anwendung einer initialen apikalen Feile (IAF) 
der ISO-Größe 80 mit Handinstrumenten bis zur 
ISO-Größe 120 präpariert (Abb. 6). Nach zusätzlicher 
Spülung mit EDTA (17 %) und Chlorhexidin (2 %) 
konnte der Wurzelkanal von Zahn 21 erfolgreich ge-
trocknet werden. Für die Obturation des weit geöff-
neten Foramens wurde orthograd eine individuell 
angepasste Kollagenmembran (ParaSorb, Fa. Resor-
ba Medical, Nürnberg) unter Sicht durch das Dental-
mikroskop am elektrometrisch ermittelten apikalen 
Endpunkt platziert. Anschließend erfolgte die Appli-
kation von Mineraltrioxidaggregat (ProRoot MTA, 
Fa. Dentsply Sirona Endodontics, Bensheim) in einer 
Schichtdicke von 3 bis 4 mm (Abb. 7). Mit Hilfe von 
eingemessenen Papierspitzen und Nickel-Titan-Hand- 
pluggern wurde das in mehreren Portionen ein-
gebrachte MTA vorsichtig verdichtet. Nach röntge-
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des Zahnes 11 (Abb. 9). Um die Kieferkammkon-
tur in Regio 11 zu erhalten, wurde eine sogenannte  
Ridge Preservation mittels Membrantechnik (gesteu-
erte Knochenregeneration) und eines subepithelia-
len Bindegewebstransplantats geplant. Der Zahn 
wurde atraumatisch entfernt (Abb. 10), die Alveole 
sorgfältig kürettiert sowie im bukkalen und im pa-
latinalen Bereich die Gingiva vom Periost abgeho-
ben. Nach Platzierung eines allogenen Knochener-
satzmaterials (maxgraft, Fa. Straumann, Freiburg) in 
die Alveole wurde eine Kollagenmembran (Jason, 
Fa. Straumann) im bukkalen und palatinalen Be-
reich eingeschoben, um das Augmentat abzudecken  
(Abb. 11 und 12). Die Entnahme des subepithelialen 
Bindegewebstransplantates erfolgte mittels Single- 
Incision-Technik vom oberen rechten Gaumen. Für 
den Verschluss der Alveole kamen Matratzennähte 
auf der bukkalen und palatinalen Seite zur Anwen-

nologischer Kontrolle der Lage und Homogenität 
des apikalen Verschlusses wurde die Wurzelkanal-
füllung warm-vertikal mit Guttapercha und AH plus 
(Fa. Dentsply Sirona Endodontics) vorgenommen 
(Abb. 8).

Im Gegensatz zur erzielten Symptomfreiheit von 
Zahn 21 zeigte Zahn 11 trotz wiederholter chemo-
mechanischer Aufbereitung des Wurzelkanals ein 
unverändertes Beschwerdebild mit erheblicher Zahn-
lockerung und permanenter Sekretbildung vom 
Peria pex.

Zahnextraktion und Ridge Preservation
Zahn 11 wurde aufgrund der infausten endodonti-
schen Prognose als nicht erhaltungswürdig einge-
stuft. Nach Entfernung der Restaurationen an den 
Zähnen 12, 11, 21 und 22 erfolgte die Anfertigung 
einer langzeitprovisorischen Versorgung zum Ersatz 

Abb. 8  
Radiologische 
Situation nach 
endodontischer 
Behandlung

Abb. 5 Trepanation des Zahnes 21 Abb. 6 Aufbereiten des Wurzelkanals

Abb. 7 Abfüllen mit MTA
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Implantation Regio 11

3 Monate nach der Ridge Preservation wurde eine 
digitale Volumentomographie durchgeführt (Abb. 16 
und 17). Die knöcherne Alveole war sehr gut rege-

dung, und das Transplantat wurde in Position gezo-
gen (Abb. 13 und 14). Nach Abschluss des Eingriffs 
wurde ein laborgefertigtes Langzeitprovisorium ein-
gesetzt (Abb. 15). Die Heilung erfolgte ohne weite-
ren pathologischen Befund.

Abb. 9 Klinische Situation nach Entfernung der 
Restaurationen

Abb. 10 Extraktion des Zahnes 11

Abb. 14 Im palatinalen Bereich wurde das Transplantat 
ebenfalls mit einer Matratzennaht fixiert

Abb. 15 Klinische Situation nach Einsetzen der 
provisorischen Versorgung

Abb. 11 Applikation einer Kollagen-
membran im bukkalen Bereich

Abb. 12 Im Anschluss an das Ein-
füllen eines Knochenersatzmaterials 
wurde die Membran nach palatinal 
eingeklappt

Abb. 13 Nach Entnahme eines sub-
epithelialen Bindegewebstransplan-
tates wurde das Transplantat bukkal 
unter den Lappen gezogen
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und 23). Zur Ausformung der submukosalen Emer-
genz wurde ein provisorischer Pfosten auf das Im-

neriert und wies ausreichend Knochen für die In-
sertion eines Implantats auf. Auch in Regio 21 zeigt 
sich bereits eine Reduktion der apikalen Aufhellung 
(Abb. 18). Nach Abnahme des Langzeitprovisoriums 
erfolgten die Insertion eines Implantats (Straumann 
BLT, Fa. Straumann) in Regio 11 und der primä-
re Wundverschluss zur subgingivalen Einheilung  
(Abb. 19 und 20). Die Heilung gestaltete sich pro-
blemlos.

Freilegung und Etablierung der 
submukosalen Emergenz

3 Monate nach der Implantatinsertion (Abb. 21) er-
folgten die Freilegung des Implantats in Regio 11 mit-
tels Rolllappentechnik und eine bukkale Verdickung 
mit einer xenogenen Kollagenmatrix (Fibro-Gide,  
Fa. Geistlich Biomaterials, Baden-Baden) (Abb. 22 

Abb. 16 Klinische Situation 3 Monate nach Ridge 
Preservation

Abb. 17 Die volumentomographische Aufnahme zeigt 
suffiziente knöcherne Verhältnisse zur Insertion eines 
dentalen Implantats

Abb. 18 Das peri-
apikale Röntgenbild 
lässt eine beginnen-
de Verknöcherung an 
Zahn 21 erkennen

Abb. 19 Nach Darstellung der knöchernen Situation 
konnte ein Implantat inseriert werden

Abb. 20 Ausreichende knöcherne Verhältnisse zur 
Implantatinsertion
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Emergenz zu etablieren, wurde in mehreren Sitzun-
gen mit fließfähigem Komposit das Durchtrittsprofil 
des Implantats optimiert (Abb. 26).

plantat geschraubt und das Brückenprovisorium in 
ein implantatgetragenes Provisorium umgewandelt 
(Abb. 24 und 25). Um eine adäquate submukosale 

Abb. 21 3 Monate nach der Implantatinsertion zeigen sich 
gute weichgewebige Verhältnisse …

Abb. 22 … mit einem leichten Defizit in orofazialer 
Dimension

Abb. 23 Aus diesem Grund wurde zum Zeitpunkt der 
Freilegung eine volumenstabile Kollagenmatrix zum 
Weichgewebsaufbau verwendet

Abb. 24 Die provisorische Versorgung wurde zu einem 
implantatgetragenen Provisorium umgearbeitet

Abb. 25 Klinische Situation nach Nahtverschluss Abb. 26 Die Heilung gestaltete sich unauffällig
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Definitive Versorgung

Im Anschluss an eine Nachpräparation der Nachbar-
zähne und eine Stützung der submukosalen Emer-
genz mittels eines individualisierten Abformpfostens 
erfolgte die definitive Versorgung (Abb. 27). Dies ge-
schah bei den Zähnen 12, 21 und 22 mit Vollkeramik-
kronen sowie beim Implantat mit einer Titanklebe-
basis und einem verblendeten Zirkonoxidaufbau 
(Abb. 28 und 29). Das abschließende Röntgenbild 
lässt eine regelrechte Osseointegration des Implan-
tats Regio 11 und eine fast komplette Ausheilung 
des apikalen Defekts in Regio 21 erkennen (Abb. 30). 
1 Jahr nach Einsetzen der definitiven Restauration 
zeigten sich unauffällige Verhältnisse (Abb. 31).

Diskussion

Die Abwägung zwischen Zahnerhalt und Zahnex-
traktion mit nachfolgender prothetischer Versorgung 
hängt häufig von vielen verschiedenen Faktoren ab. 
Insbesondere im Frontzahnbereich spielen Über-
legungen zur Ästhetik eine große Rolle. So ist be-
kannt, dass eine zufriedenstellende rosa Ästhetik um 
zwei benachbarte Implantate sich nur sehr schwer 
realisieren lässt. Dies liegt an dem fehlenden binde-
gewebigen Attachment um dentale Implantate4, was 
zur Folge hat, dass bei Einzelimplantatversorgungen 
die Höhe der Mukosa – insbesondere im interproxi-
malen Bereich – durch die benachbarten Zähne defi-
niert wird8. Aus diesen Gründen versucht man wenn 
immer möglich, im ästhetisch relevanten Bereich 
auf benachbarte Implantate zu verzichten, um inter-
proximale Gewebsdefizite zu vermeiden. Im vor-
liegenden Fall wurde daher – trotz einer kritischen 
endodontischen Prognose – der Zahn 21 durch eine 
endodontische Therapie erhalten. Nach Ausschluss 
einer Wurzellängsfraktur stand das Bemühen im Vor-
dergrund, beide Zähne mittels Wurzelkanalrevision 
zu erhalten, obwohl die Ausgangssituation parodon-
tal und auch endodontisch als sehr kritisch angese-
hen werden musste. Die Misserfolge der alio loco 
durchgeführten Wurzelspitzenresektionen trugen zu 
dieser Bewertung bei.

Bis heute stellt die rein orthograde Revision nach 
dem Scheitern einer Wurzelspitzenresektion keine 
Standardtherapie dar10. Dennoch weisen einige Fall-

Abb. 27 Nach mehrfacher Umformung des implantat-
getragenen Provisoriums wurde die definitive Abformung 
durchgeführt

Abb. 28 Die Situation bei Behandlungsabschluss mit 
guten Weichgewebsverhältnissen im bukkalen …

Abb. 29 … und orofazialen Bereich

serien darauf hin, dass diese Therapievariante bei 
korrekter Indikationsstellung sehr wohl durchführbar 
ist und auch erfolgreich sein kann6,13,19,27. Ihre Erfolgs-
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vision als gescheitert angesehen werden, da weder 
eine Linderung der Beschwerden eintrat noch ein 
geeigneter obturierbarer Wurzelkanal vorlag. Im 
Gegensatz dazu wurde bei Zahn 21 eine Symptom-
freiheit erzielt. In der Folge konnte die Obturation 
des Wurzelkanals mit der Applikation von MTA als 
apikalem Stopp zur Resektionsfläche durchgeführt 
werden. Beim 2-Jahres-Recall zeigte sich auf dem 
Zahnfilm eine nahezu vollständige periapikale Aus-
heilung.

Die Entscheidung für kammerhaltende Maßnah-
men wurde getroffen, um einen Kollaps der Hart- 
und Weichgewebe nach Extraktion des Zahnes 21 zu 
vermeiden. Laut Schropp et al.18 muss bei Extraktio-
nen ohne besondere Maßnahmen zum Kammerhalt 
mit Gewebsverlusten von bis zu 50 % in bukkooraler 
Richtung gerechnet werden25. Ridge-Preservation- 
Verfahren sind in der Lage, diese Gewebsverände-
rungen zu reduzieren, aber nicht komplett zu verhin-
dern. Aufgrund der ausgeprägten bukkalen und auch 
apikalen Osteolyse fiel in diesem Fall die Entschei-
dung zugunsten einer Ridge-Preservation-Technik 
mit Membranabdeckung. Dieses Vorgehen scheint 
gerade bei großen Defekten einer reinen Auffül-
lung der Alveole mit einem Knochenersatzmaterial 
überlegen zu sein1. Bei der hier vorgestellten Patien-
tin wurde daher der erfolgte Gewebskollaps durch 
eine Weichgewebsaugmentation zum Zeitpunkt der 
Implantatfreilegung ausgeglichen. Hierfür kam eine 
xenogene Kollagenmatrix zum Einsatz, die ähnliche 
Volumenverbesserungen zeigt wie das deutlich inva-
sivere Bindegewebstransplantat23.

raten reichen in Abhängigkeit von dem Studien-
design, der Fallzahl, der Verwendung moderner Hilfs-
mittel wie dem Dentalmikroskop und Materialien 
wie beispielsweise MTA sowie dem Einschluss nicht 
erfolgreicher Resektionsfälle ohne retrograde Füllung 
von 45,5 %6 bis 83 %13. Ziegerahn27 hat den Erfolg im 
Vergleich zu zwei Kontrollgruppen (endodontische 
Primärbehandlung, orthograde Revisions behand lung) 
untersucht und konnte für die orthograde Revision 
nicht erfolgreich wurzelspitzenresezierter Zähne eine 
Erfolgsrate von 69,5 % ermitteln.

Die Verwendung bioaktiver Zemente zum Ver-
schluss weit offener Apices (z. B. nach Trauma bei 
wurzelunreifen Zähnen oder nach apikalchirurgischem 
Eingriff) in einer einzigen oder sehr wenigen relativ 
zeitnah aufeinanderfolgenden Sitzungen wurde als 
vorteilhaft erachtet15,20. Um das hohe Dislokations-
risiko eines in den Wurzelkanal einzubringenden 
bioaktiven Zements in den Fällen eines gewebs-
destruierten Periapex möglichst zu vermeiden, kann 
die vorherige Platzierung einer Kollagenmembran 
hilfreich sein. Diese Technik wurde bei intraalveolä-
ren Perforationen2,5 und weit offenen Apices7,22,24 be-
schrieben. Die Anpassung der Membran mit einer 
guten Kongruenz zur Defektausdehnung und ihre 
korrekte Positionierung gestalten sich allerdings 
häufig kompromissbehaftet. Ihre intrakanaläre Lage 
sollte unter Sicht durch das Dentalmikroskop über-
prüft werden. Zudem stellt die Membran selbst ei-
nen (wenn auch resorbierbaren) Fremdkörper im 
Entzündungsareal dar. Für Zahn 11 musste im ge-
schilderten Fall die orthograde endodontische Re-

Abb. 30 Das radiologische 
Abschlussbild lässt eine 
fast vollständige Verknö-
cherung des ehemaligen 
Defektbereiches erkennen

Abb. 31 1 Jahr post operationem zeigen sich 
zufriedenstellende weichgewebige Verhältnisse
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bestehenden Hart- und Weichgewebsdefekten ist  
die Implantation häufig komplex und fehlerbehaftet. 
Darüber hinaus sind die 10-Jahres-Überlebensraten 
von dentalen Implantaten nicht besser als die  
von kompromittierten, aber suffizient therapierten 
Zähnen9.

Fazit

Der Fallbericht demonstriert, dass gerade im ästhe-
tisch relevanten Oberkieferfrontzahnbereich eine ge-
naue Abwägung zwischen Zahnerhalt und Implanta-
tion durchgeführt werden sollte. Insbesondere bei 
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