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Implantatmisserfolg und dann? —
Ein Behandlungskonzept im Sinne
einer Reparatur-Chirurgie

Dr. Christopher Hermanns

Zahnimplantate haben generell eine positive Langzeitprognose. Immer haufiger wird jedoch das Konzept der Sofort-
implantation eventuell mit anschlieBender temporarer Sofortversorgung als erfolgreiche Behandlungsmethode be-
schrieben. Die Vorteile dieses Behandlungskonzeptes liegen auf der Hand: Reduzierung postoperativer Beschwerden,
geringere Kosten und verklrzte Behandlungszeit. Jedoch ist das erhéhte Risiko moglicher Komplikationen zu eruieren.!
Der behandelnde Zahnarzt benétigt ein umfassendes implantologisches und biologisches Verstandnis, um diese bewal-
tigen zu kdnnen. AuBerdem mussen sich Sofortversorgungskonzepte an den hohen Erfolgsraten des konventionellen
Vorgehens messen lassen. Im vorliegenden Fall wird im Sinne der Reparatur-Chirurgie die aufwendige Rekonstruktion
des Kieferknochens eines alio loco fehlerhaft inserierten Implantates beschrieben.

Eine 40-jahrige Patientin wurde in der
Praxis vorstellig und bat nach einer vor
zehn Tagen alio loco erfolgten Implan-
tation Regio 46 um eine Zweitmeinung.
lhre Freundin, eine Uberweiserin unserer

L

Abb. 1: Die Ausgangssituation: Das Réntgenbild, alio loco erstellt, zeigt den nicht erhaltungs-

féhigen Zahn 46.

Praxis, hatte ihr diesen Weg empfohlen.
Die Patientin hatte Beschwerden und
Zweifel an der regelgerechten Einheilung
des Implantates. Das Implantat sei sichtbar
und aus der Wunde wiurde sich taglich das

Knochenersatzmaterial [6sen. Nachdem
der Zahn 46 nicht erhaltungsfahig war,
wuinschte sie eine festsitzende Implantat-
versorgung (Abb. 1). Ihr Hauszahnarzt
hatte ihr eine Sofortimplantation vorge-
schlagen, was nicht ihr primarer Anspruch
war. Steht eine Zahnextraktion bei einem
Patienten an, sollte der behandelnde Zahn-
arzt abwagen, ob eine Sofortimplantation
ein gangbarer Weg ware. Zunachst muss
die klinische Situation geklart und ein fur
Sofortversorgungskonzepte geeignetes
Implantatsystem gewahlt werden.

Bei der klinischen Untersuchung zeigte
sich, dass das Implantat deutlich supragin-
gival inseriert worden war. Aufgrund des
geringen okklusalen Abstandes konnte
das Implantat nicht prothetisch versorgt
werden. Ein groBer Teil der Implantatge-
winde war sichtbar, einhergehend mit in-
suffizientem, entziindetem Weichgewebe
im OP-Bereich. Nachdem auch die roént-
genologische Diagnostik zeigte, dass der
Implantaterhalt nicht moglich war, musste
in den folgenden Behandlungsschritten
das Implantat und das infizierte Knochen-
ersatzmaterial, das die Heilung verhin-
derte, entfernt sowie das entstandene
Knochendefizit wieder aufgebaut werden
(Abb. 2 — 4).

Mit der Patientin wurden die MaBnahmen
zur Problemldsung im Sinne einer Repara-
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Abb. 2: Patientin erschien zehn Tage nach Implantation und bat um eine Zweitmeinung. — Abb. 3: Es bestanden Beschwerden und Zweifel an einer
regelgerechten Einheilung. — Abb. 4: Das Implantat war sichtbar, Knochenersatzmaterial Iste sich seit Tagen aus der Wunde. — Abb. 5: Implantat-
entfernung. — Abb. é: Entferntes Knochenersatzmaterial und explantiertes Implantat. — Abb. 7: Sduberung des Bohrstollens und entfernen des

Granulationsgewebes.

tur-Chirurgie besprochen. Voraussetzung
fur diesen Eingriff ist das umfassende Ver-
standnis der moglicherweise erschwerten
Faktoren in Bezug auf den Knochenauf-
bau und eine Reimplantation, da Beob-
achtungen zu Uberlebensraten der Zweit-
implantation deutlich niedriger sind als
bei der Erstimplantation.? Trotz dieser er-
schwerten Mdglichkeiten entschied sich

die Patientin erneut fur eine Versorgung
auf Implantat, anstelle einer konventio-
nellen Brickenversorgung. Aufgrund des
Misserfolges wurde mit ihr die Behand-
lungstherapie einer Spatimplantation
besprochen. Da die Schaltlicke im nicht
sichtbaren Bereich lag, konnte auf eine
abnehmbare temporare Versorgung ver-
zichtet werden. Um die bestmogliche

Basis fur die erfolgreiche Therapie zu
schaffen, wurden zunachst die Zédhne
professionell gereinigt.

Die Rekonstruktions-Chirurgie
Nach der Explantation und der Saube-

rung des Bohrstollens, inklusive der Ent-
fernung des Knochenersatzmaterials und

Abb. 8: Fixation des autologen Knochenblockes mit zwei Osteosyntheseschrauben. — Abb. 9: Situation nach drei Monaten regelgerechter Heilung.—
Abb. 10: freilegung des OP-Situs und Entfernung der Osteosyntheseschrauben.

BZB April 2023



wissenschaft und fortbildung

66

Abb. 11: Pilotbohrung mit Trepanfrése, zur Gewinnung von autologem Knochen.

der Granulationsgewebe, sollte der ent-
ziindete OP-Situs ohne weitere MaBnah-
men ausheilen (Abb. 5 - 7).

Da das Implantat in diesem Fall nicht os-
seointegriert war, konnte es ohne groBen
Aufwand manuell ausgedreht werden.
Drei Monate spater und nach einer erneu-
ten Bewertung der Schaltlicke erfolgte
der Wiederaufbau des Alveolarknochens,
der in Anlehnung an die chirurgischen Pro-
tokolle der Schalentechnik nach Khoury?
mit autologem Knochen verbreitert
wurde.* Die Entnahme des spongio-kor-
tikalen Knochenblocks erfolgte aus dem
retromolaren Bereich Regio 48 entlang
der Linea obliqua externa. Diese Blécke
weisen im Vergleich zu monokortikalen
Blocken eine hohere Zellzahl auf, wodurch
die Revaskularisierung und Einsprossung
von neuen GefaBen erleichtert und eine
bessere Regeneration erreicht wird.

Mit einem leicht nach lingual orientierten
krestalen Schnitt und der Praparation
eines Mukoperiostlappens legte der Chi-
rurg den defizitaren Alveolarknochen frei.
Der Knochenblock wurde getrimmt, an
den Defekt angepasst und lagestabil mit
Osseosyntheseschrauben fixiert. Partiku-

lierter autologer Knochen wurde um die
Kanten des Knochenblockes drapiert und
auch die Hohlraume damit verfuillt. Uber
das partikulierte Material wird eine er-
hohte Osteokonduktion erreicht. Eine tief
im Vestibulum angelegte Periostschlit-
zung zur Mobilisierung des Weichgewebes

e

ermoglichte einen spannungsfreien und
speicheldichten Nahtverschluss dessen
(Serag-Wiesner Serapid 4,0).

Nach drei Monaten regelgerechter Hei-
lungsphase hatte eine Revaskularisierung
und Knochenneubildung stattgefunden
(Abb. 8 - 10).

Der augmentierte Bereich erwies sich als
stabil, sodass nun die Implantatchirurgie
Regio 46 starten konnte. Die Praparation
des Implantatbettes erfolgte an prothe-
tisch-orientierter Position nach dem chi-
rurgischen Bohrprotokoll, jedoch wurde
anstelle des Pilotbohrers eine diinne Tre-
panfrase verwendet. Der Bohrkern zeigte
bis in die Tiefe eine durchgéangige stabile
Konsistenz des neugebildeten Knochens
(Abb. 11).

Nach der Implantatbettaufbereitung
wurde ein CAMLOG® SCREW-LINE Im-
plantat (& 5,0mm/L 11 mm) inseriert,
das gedeckt einheilte. Der Knochenkern,
generiert mithilfe der Trepanfrase, wurde
gemahlen. Das autologe Granulat wurde
an die krestale Knochenkante und Implan-
tatschulter angelegt sowie zur Verbreite-
rung des Kieferkammes genutzt (Abb. 12
und 13).

Zwolf Wochen nach einer problemlos
verlaufenen Einheilzeit erfolgte die Frei-

Abb. 12: Implantatinsertion. — Abb. 13: Verschluss des Implantates und verfillen der minimalen
Knochendefizite.
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legung mittels eines kleinen krestalen
Schnittes, um die Abdeckschraube gegen
einen standardisierten Gingivaformer aus-
zutauschen (Abb. 14 und 15).

Mit dem Ziel, im vestibuldren Bereich den
unbeweglichen, keratinisierten Anteil der
Gingiva zu verbreitern, wurde eine api-
kale Verschiebeplastik gemacht (Abb. 16).

Hierbei wurde eine Inzision an der Muko-
gingivalgrenze angelegt, um auch die
Bander zu trennen, die Zug auf die peri-
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Abb. 14: Breiter Kieferkamm nach dreimona-
tiger Heilungsphase. — Abb. 15: Kontrollrént-
gen vor der Eréffnungschirurgie. — Abb. 16:
Freilegung, Einsetzen eines Ginigvaformers und
apikale Verschiebeplastik zur Verbreiterung
der keratinisierten Gingiva.

implantdaren Weichgewebe auslbten.®
Die OP-Wunde im Vestibulum heilte in
den folgenden vier Wochen regelgerecht
ab. Es zeigte sich eine deutliche Verbrei-
terung der keratinisierten Gingiva, Voraus-
setzung fur einen langzeitstabilen Schutz
der periimplantaren Hart- und Weichge-
webe.® Nach dem Kontrolltermin erfolgte
die Rickiberweisung der Patientin an
ihren Hauszahnarzt. Dort wurde die Her-
stellung der Implantatversorgung in Form
einer Zirkoniumdioxidkrone auf einem
Titanabutment realisiert (Abb. 17 — 19).

wissenschaft und fortbildung

Diskussion

In der dentalen Implantologie werden So-
fortversorgungskonzepte vermehrt um-
gesetzt. Zum einen, weil die Behandlungs-
zeit verkirzt wird, zum anderen, weil
unbequeme tempordre Versorgungen ver-
mieden werden kénnen. Die Prognosen
fur den Langzeiterhalt von Implantaten
und Prothetik sind bei richtiger Indika-
tionsstellung mit der konventionellen
(verzogerten) Therapie vergleichbar. Steht
eine Zahnextraktion bei einem Patienten

Abb. 17: Eingliederung der definitiven Zirko-
niumdioxidkrone auf einem individualisier-
ten Titanabutment (alio loco). — Abb. 18: Das
Réntgenbild zeigt einen stabilen, ossifizierten
Kieferknochen.
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Abb. 19: Die Implantatrekonstruktion wird durch ein breites Band keratinisierte Gingiva geschditzt.

an, sollte der behandelnde Zahnarzt zu-
nachst abwagen, ob eine Sofortimplan-
tation ein gangbarer Weg ware. Dazu
muss die klinische Situation abgewogen
und ein fur Sofortversorgungskonzepte
geeignetes Implantatsystem gewahlt wer-
den.

Sofortbehandlungskonzepte, insbeson-
dere auch im Molarenbereich, sollten
wegen ihrer Komplexitat von erfahrenen
implantologisch tatigen Chirurgen umge-
setzt werden.’” Sie erfordern ein umfas-
sendes fundiertes chirurgisches, biologi-
sches und prothetisches Wissen. Bei der
Insertion ist, neben dem Erzielen einer
ausreichenden Primarstabilitat und der
korrekten meist epikrestalen Positionie-
rung des Implantates, darauf zu achten,
dass die in der Folgezeit ablaufenden
Umbauprozesse bei der Alveolenheilung
antizipiert werden. Die Qualitdt des Weich-
gewebes, der Anteil keratinisierter Gingiva
und der Biotypus sind vor dem Therapie-
entscheid zu berlcksichtigen. Wenn Hart-
und Weichgewebsdefizite durch augmen-
tative MaBnahmen ausgeglichen werden
mussen, sind verzdgerte oder spate The-
rapiekonzepte zu praferieren. Beim vor-
hergehenden Fall muss der Zeitvorteil
einer Sofortimplantation gegentber der

verzdgerten Implantation diskutiert wer-
den. Asthetische Vorteile einer Sofort-
implantation kdnnen im Molarenbereich
vernachldssigt werden. Eine verzbgerte
Sofortimplantation, die laut Definition im
Unterkiefer sechs bis acht Wochen nach
der Zahnextraktion und einer addquaten
Weichgewebsheilung erfolgt, ermoglicht
einen dichten Wundverschluss nach der
Insertion auch mit einem mdglichen si-
multanen Knochenaufbau.

Ein stabiler Anteil keratinisierter Gingiva
im Bereich der Implantatschulter ist essen-
ziell fur den langzeitstabilen Erhalt der
Implantatrekonstruktion.® Sie stitzt die
periimplantare Mukosa und erleichtert
die Pflege.

Fazit

Die Sofortimplantat-Therapien stellen eine
Erganzung und keinen Ersatz der konven-
tionellen Protokolle dar. In der Praxis des
Behandlers wird der autologe Knochen als
Goldstandard angesehen. Mit bewahrten
Techniken zum Aufbau vertikaler und
horizontaler Knochendefizite wird in den
richtigen Handen eine vollstandige Aus-
heilung des Defektes (Restitutio ad Inte-
grum) ermdglicht.
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