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Implantatmisserfolg
und dann?

Ein Behandlungskonzept im Sinne einer Reparatur-Chirurgie

Zahnimplantate haben generell eine positive Langzeitprognose. Immer haufiger wird jedoch das Konzept
der Sofortimplantation eventuell mit anschlielender tempordrer Sofortversorgung als erfolgreiche Behand-
lungsmethode beschrieben. Die Vorteile dieses Behandlungskonzepts liegen auf der Hand: Reduzierung
postoperativer Beschwerden, geringere Kosten und verkiirzte Behandlungszeit. Jedoch ist das erhohte Risiko
moglicher Komplikationen zu eruieren.' Der behandelnde Zahnarzt benétigt ein umfassendes implantolo-
gisches und biologisches Verstdndnis, um diese bewdiltigen zu konnen. Auierdem miissen sich Sofortversor-
gungskonzepte 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 Implantats beschrieben.

Dr. Christopher Hermanns

Eine 40-jGhrige Patientin wurde in der Praxis vorstel-
lig und bat nach einer zehn Tage zuvor alio loco er-
folgten Implantation Regio 46 um eine Zweitmeinung.
Ihre Freundin, eine Uberweiserin unserer Praxis, hatte
ihr diesen Weg empfohlen. Die Patientin hatte Be-
schwerden und Zweifel an der regelgerechten Ein-
heilung des Implantats. Das Implantat sei sichtbar
und aus der Wunde wiirde sich taglich das Knochen-
ersatzmaterial I6sen. Nachdem der Zahn 46 nicht er-
haltungsfahig war, wiinschte sie eine festsitzende Im-
plantatversorgung (Abb. 1). Ihr Hauszahnarzt hatte
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ihr eine Sofortimplantation vorgeschlagen, was nicht ihr

primdrer Anspruch war. Steht eine Zahnextraktion bei

einem Patienten an, sollte der behandelnde Zahnarzt

abwdgen, ob eine Sofortimplantation ein gangbarer

Weg wdre. Zunéichst muss die klinische Situation gekléirt

und ein fir Sofortversorgungskonzepte geeignetes Im-

plantatsystem gewdhlt werden. - »
Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich, dass das e

Implantat deutlich supragingival inseriert worden war. &
Aufgrund des geringen okklusalen Abstands konnte —— p'/ ~
das Implantat nicht prothetisch versorgt werden. Ein \
groBer Teil des Implantatgewindes war sichtbar, einher- i =
gehend mit insuffizientem, entzindetem Weichgewebe

im OP-Bereich. Nachdem auch die réntgenologische ’X
Diagnostik zeigte, dass der Implantaterhalt nicht még-
lich war, mussten in den folgenden Behandlungsschrit-
ten das Implantat und das infizierte Knochenersatz-
material, das die Heilung verhinderte, entfernt sowie
das entstandene Knochendefizit wieder aufgebaut wer-
den (Abb. 2-4).

Mit der Patientin wurden die MaBnahmen zur Problem-

I6sung im Sinne einer Reparatur-Chirurgie besprochen.
Voraussetzung fir diesen Eingriff ist das umfassende
Verstdndnis der moglicherweise erschwerten Faktoren
in Bezug auf den Knochenaufbau und eine Reimplanta-
tion, da Beobachtungen zu Uberlebensraten der Zweit-
implantation deutlich niedriger sind als bei der Erst-
implantation.? Trotz dieser erschwerten Moglichkeiten

entschied sich die Patientin erneut fir eine Versorgung

\
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Abb. 1: Die Ausgangssituation: Das Réntgenbild, alio loco er-

stellt, zeigt den nicht erhaltungsféhigen Zahn 46. - Abb. 2: Patien-

C L [ u u
tin erschien zehn Tage nach Implantation und bat um eine Zweit-
meinung. - Abb. 3: Es bestanden Beschwerden und Zweifel an raz IS I O n Is

einer regelgerechten Einheilung. - Abb. 4: Das Implantat war

| | |
sichtbar, Knochenersatzmaterial 18ste sich seit Tagen aus der

Implantate
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schrauben.

auf Implantat, anstelle einer konventionellen Brickenversor-
gung. Aufgrund des Misserfolgs wurde mit ihr die Behand-
lungstherapie einer Spdtimplantation besprochen. Da die
Schaltlicke im nicht sichtbaren Bereich lag, konnte auf eine
abnehmbare tempordre Versorgung verzichtet werden. Um
die bestmdgliche Basis fir die erfolgreiche Therapie zu
schaffen, wurden zundchst die Zdhne professionell gerei-
nigt.

Die Rekonstruktionschirurgie

Nach der Explantation und der Séiuberung des Bohrstollens,
inklusive der Entfernung des Knochenersatzmaterials und
der Granulationsgewebe, sollte der entzindete OP-Situs
ohne weitere MaBnahmen ausheilen (Abb. 5-7).

Da das Implantat in diesem Fall nicht osseointegriert war,
konnte es ohne grofien Aufwand manuell ausgedreht wer-
den. Drei Monate spdter und nach einer erneuten Bewertung
der Schaltlicke erfolgte der Wiederaufbau des Alveolar-
knochens, der in Anlehnung an die chirurgischen Protokolle
der Schalentechnik nach Khoury® mit autologem Knochen
verbreitert wurde.* Die Entnahme des spongiokortikalen Kno-
chenblocks erfolgte aus dem retromolaren Bereich Regio 48
entlang der Linea obliqua externa. Diese Blocke weisen im
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Abb. 5: Implantatentfernung. - Abb. é: Entferntes Knochenersatzmaterial und explantiertes Implan-
tat. - Abb. 7: SGuberung des Bohrstollens und entfernen des Granulationsgewebes. - Abb. 8: Fixation
des autologen Knochenblocks mit zwei Osteosyntheseschrauben. - Abb. 9: Situation nach drei Mo-

naten regelgerechter Heilung. - Abb. 10: Freilegung des OP-Situs und Entfernung der Osteosynthese-

Vergleich zu monokortikalen Blécken eine hdhere Zellzahl
auf, wodurch die Revaskularisierung und Einsprossung von
neuen Gefdflen erleichtert und eine bessere Regeneration
erreicht wird.

Mit einem leicht nach lingual orientierten krestalen Schnitt
und der Prdparation eines Mukoperiostlappens legte der
Chirurg den defizitdren Alveolarknochen frei. Der Knochen-
block wurde getrimmt, an den Defekt angepasst und lage-
stabil mit Osseosyntheseschrauben fixiert. Partikulierter au-
tologer Knochen wurde um die Kanten des Knochenblocks
drapiert und auch die Hohlréume damit verfillt. Uber das
partikulierte Material wird eine erhohte Osteokonduktion
erreicht. Eine tief im Vestibulum angelegte Periostschlitzung
zur Mobilisierung des Weichgewebes erméglichte einen
spannungsfreien und speicheldichten Nahtverschluss dessen
(SERAPID 4/0, SERAG-WIESSNER).

Nach drei Monaten regelgerechter Heilungsphase 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 Préipa-
ration des Implantatbetts erfolgte an prothetisch-orientier-
ter Position nach dem chirurgischen Bohrprotokoll, jedoch
wurde anstelle des Pilotbohrers eine dinne Trepanfrdse
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verwendet. Der Bohrkern zeigte bis in die Tiefe eine durchgdngig sta-

bile Konsistenz des neu gebildeten Knochens (Abb. 11).

Nach der Implantatbettaufbereitung wurde ein CAMLOG® SCREW-LINE

Implantat (X 5,0mm; L 11 mm) inseriert, das gedeckt einheilte. Der Kno- ,,SOfortbehandIUHQS'
chenkern, generiert mithilfe der Trepanfrése, wurde gemahlen. Das auto- .

loge Granulat wurde an die krestale Knochenkante und Implantatschul- konzepte, insbesondere
ter angelegt sowie zur Verbreiterung des Kieferkamms genutzt (Abb. 12

und 13). auch im Molarenbereich,
Zwolf Wochen nach einer problemlos verlaufenen Einheilzeit erfolgte

die Freilegung mittels eines kleinen krestalen Schnitts, um die Abdeck- sollten wegen ihrer
schraube gegen einen standardisierten Gingivaformer auszutauschen . e

(Abb. 14 und 15). Komplexitat von

Mit dem Ziel, im vestibuldren Bereich den unbeweglichen, keratinisierten

Anteil der Gingiva zu verbreitern, wurde eine apikale Verschiebeplastik erfahrenen implanto-
gemacht (Abb. 16). . . .

Hierbei wurde eine Inzision an der Mukogingivalgrenze angelegt, um IOgISCh tatlgen Chlrurgen
auch die Bdnder zu trennen, die Zug auf die periimplantéren Weich-

gewebe ausiibten.® Die OP-Wunde im Vestibulum heilte in den folgenden umgesetzt werden.”

vier Wochen regelgerecht ab. Es zeigte sich eine deutliche Verbreiterung

der keratinisierten Gingiva, Voraussetzung fir einen langzeitstabilen

Schutz der periimplantéren Hart- und Weichgewebe.® Nach dem Kontroll-

termin erfolgte die Rickiberweisung der Patientin an ihren Hauszahn-

arzt. Dort wurde die Herstellung der Implantatversorgung in Form einer

Zirkoniumdioxidkrone auf einem Titanabutment realisiert (Abb. 17-19).

Abb. 11: Pilotbohrung mit Trepanfréise, zur Gewinnung von autologem Knochen. - Abb. 12: Implantatinsertion. - Abb. 13: Verschluss des Implan-
tats und verfilllen der minimalen Knochendefizite. - Abb. 14: Breiter Kieferkamm nach dreimonatiger Heilungsphase. - Abb. 15: Kontrollrontgen
vor der Eroffnungschirurgie. - Abb. 16: Freilegung, Einsetzen eines Ginigvaformers und apikale Verschiebeplastik zur Verbreiterung der keratini-

sierten Gingiva.

28



»Liebe Kollegen & Kolleginnen!*
Wisst lhr, was ich heute gehért habe?”

ey, Al
H,J/ ,}r(
Dr. Martina Pionier: 12:05 0l 4.1/
. .

Ich habe gehért, dass Du auch mit
dent.apart zusammen arbeitest?

Dr. Martina Pionier: 12:05
Warum?

Dr. Jan Neugierig: 12:06
Ja! Das tue ich! @ Immer haufiger
fragen meine Patienten, ob sie den
Rechnungsbetrag firr die anstehende
Behandlung in Raten zahlen kénnen.

Dr. Martina Pionier: 12:07
Ja das kenne ich! Fir manche
Patienten ist das ein echtes Kauf-
hindernis, insbesondere wenn ich
hochwertige Losungen vorschlage.

Dr. Jan Neugierig: 12:08
Siehst Du! Und genau da kommt
dent.apart ins Spiel! Denn durch
den dent.apart-Zahnkredit entsteht
diese Einstiegshirde gar nicht erst!

Dr. Jan Neugierig: 12:09
Der Patient schlieBt den
dent.apart-Zahnkredit einfach online
ab. Und der Kreditbetrag fir die
Gesamtbehandlung wird sofort auf
mein Praxiskonto Uberwiesen. Erst
danach beginnt die Behandlung!

Dr. Martina Pionier: 12:11
Echt? Das kann ich gar nicht
glauben! ¥

Dr. Martina Pionier: 12:11
Hat bei Dir ein Patient schon mal
die gesamte Behandlung mit
dent.apart im Voraus bezahlt?

Dr. Jan Neugierig:
Ja Klar, schon einige! @ @&

Dr. Jan Neugierig: 12:12
Das Beste daran ist, dass sowohl
alle Mat.&Lab.-Kosten als auch das
Gesamthonorar bereits im Voraus
komplett bezahlt sind! Es kann also
kein Risiko mehr entstehen, dass
ein Patient spater mal nicht zahlt!
Keine Factoringgebiihren mehr
und kein Mahnwesen! &

Dr. Martina Pionier: 12:14 |
So habe ich das noch nie
gesehen!!! | v
Ich méchte t.apart auch
meinen Patienten empfehlen!
A i Wie geht das? &

Dr. Jan Neugierig: 12:15
Einfach das Starterpaket bestellen!
Du bekommst die Info-Materialien
sofort zugeschickt! M

Dr. Martina Pionier:
Das ist ja einfach! &=

fO (o

Jetzt kostenfrei Starterpaket bestellen!

6. Tel.: 0231 - 586 886 — 0 @} www.dentapart.de \ Eiafach bescers Zahne.

dent.apart®
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Diskussion

In der Dentalen Implantologie werden Sofortversorgungs-
konzepte vermehrt umgesetzt. Zum einen, weil die Be-
handlungszeit verkirzt wird, zum anderen, weil unbequeme
tempordre Versorgungen vermieden werden kénnen. Die
Prognosen fir den Langzeiterhalt von Implantaten und
Prothetik sind bei richtiger Indikationsstellung mit der kon-
ventionellen (verzégerten) Therapie vergleichbar. Steht
eine Zahnextraktion bei einem Patienten an, sollte der
behandelnde Zahnarzt zundchst abwdgen, ob eine So-
fortimplantation ein gangbarer Weg wdre. Dazu muss die
klinische Situation abgewogen und ein fir Sofortversor-
gungskonzepte geeignetes Implantatsystem gewdhlt wer-
den.

Sofortbehandlungskonzepte, insbesondere auch im Mola-
renbereich, sollten wegen ihrer Komplexitat von erfahre-
nen implantologisch tatigen Chirurgen umgesetzt werden.
Sie erfordern ein umfassendes fundiertes chirurgisches,
biologisches und prothetisches Wissen. Bei der Insertion
ist, neben dem Erzielen einer ausreichenden Primdrstabi-
litdt und der korrekten meist epikrestalen Positionierung
des Implantats, darauf zu achten, dass die in der Folge-
zeit ablaufenden Umbauprozesse bei der Alveolenhei-
lung antizipiert werden. Die Qualitét des Weichgewebes,
der Anteil keratinisierter Gingiva und der Biotypus sind
vor dem Therapieentscheid zu bericksichtigen. Wenn Hart-
und Weichgewebsdefizite durch augmentative Mafinah-
men ausgeglichen werden miissen, sind verzégerte oder
spdte Therapiekonzepte zu prdferieren. Beim vorherge-
henden Fall muss der Zeitvorteil einer Sofortimplantation
gegeniber der verzégerten Implantation diskutiert wer-
den. Asthetische Vorteile einer Sofortimplantation kén-
nen im Molarenbereich vernachldssigt werden. Eine ver-
z6gerte Sofortimplantation, die laut Definition im Unter-
kiefer sechs bis acht Wochen nach der Zahnextraktion
und einer addquaten Weichgewebsheilung erfolgt, er-
moglicht einen dichten Wundverschluss nach der Insertion
auch mit einem moglichen simultanen Knochenaufbau.
Ein stabiler Anteil keratinisierter Gingiva im Bereich der
Implantatschulter ist essenziell fir den langzeitstabilen
Erhalt der Implantatrekonstruktion.® Sie stitzt die peri-
implantére Mukosa und erleichtert die Pflege.

Fazit

Die Sofortimplantat-Therapien stellen eine Ergdnzung und
keinen Ersatz der konventionellen Protokolle dar. In der
Praxis des Behandlers wird der autologe Knochen als
Goldstandard angesehen. Mit bewdhrten Techniken zum
Aufbau vertikaler und horizontaler Knochendefizite wird in
den richtigen Hdnden eine vollstdndige Ausheilung des
Defekts (Restitutio ad Integrum) ermdglicht.

Hinweis: Der Beitrag ist zuerst im Bayerischen Zahndrzteblatt 4/2023 er-

schienen.
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Abb. 17: Eingliederung der definitiven Zirkoniumdioxidkrone auf
einem individualisierten Titanabutment (alio loco). - Abb. 18: Das
Rontgenbild zeigt einen stabilen, ossifizierten Kieferknochen. -
Abb. 19: Die Implantatrekonstruktion wird durch ein breites Band

keratinisierter Gingiva geschitzt.
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