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Rehabilitation nach Implantatmisserfolg
im Oberkiefer-Frontzahnbereich:
Vorstellung méglicher Behandlungs-

varianten
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ZUSAMMENFASSUNG

Dieser Artikel prasentiert Therapievarianten nach
Periimplantitis-bedingter Explantation von Ober-
kiefer-Frontzahnimplantaten.

Die asthetische und funktionelle Rehabilitation
nach Explantation eines Zahnimplantates im
Oberkiefer-Frontzahnbereich ist anspruchsvoll,
speziell wenn abnehmbare Varianten von Seiten
des Patienten unerwiinscht sind. Der vorliegende
Artikel zeigt, dass abhdngig vom Patientenwunsch
und den klinischen Voraussetzungen unterschied-

Bild oben: Klassisches Bild einer Periimplantitis
in der dsthetischen Zone

liche Behandlungsmaglichkeiten in Erwagung
gezogen werden kénnen. Um jedoch mit einer
festsitzenden Rekonstruktion dsthetisch anspre-
chende Ergebnisse zu erzielen, muissen sich
sowohl Behandler als auch Patient auf eine
aufwandige, zeitintensive, mehrphasige Behand-
lung einstellen. Eine umfassende Planung und
ein systematisches Vorgehen stellen hierbei eine

unverzichtbare Voraussetzung dar.
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Einleitung

Seit geraumer Zeit hat sich die Rehabilitation teilbezahnter
Patienten mit Titanimplantaten als eine Therapieoption mit
guter Langzeitprognose etabliert (BUSER ET AL. 2012; DERKS ET AL.
2015). Eine neuere Studie untersuchte 8,9 Jahre nach Insertion
2367 Implantate bei 596 Patienten sowohl klinisch als auch
radiologisch nach (DERKS ET AL. 2015): In dieser Zeitspanne ver-
loren 45 (7,6%) Patienten mindestens ein Implantat, davon
wiesen 25 (4,2%) Patienten einen Spétverlust auf.

Periimplantitis ist definiert als eine Entztindung des periim-
plantiren Gewebes, die mit periimplantirem Knochenverlust
assoziiert ist (ZITZMANN & BERGLUNDH 2008). Wird eine Periim-
plantitis im frithen Stadium nicht diagnostiziert, kann daraus
eine komplette Deosseointegration mit entsprechendem Im-
plantatverlust resultieren (HEITZ-MAYFIELD 2008). Gemiiss diver-
ser Publikationen scheint Periimplantitis eine relativ hiufige
Komplikation zu sein (FRANSSON ET AL. 2008; KOLDSLAND ET AL.
2010). In einer schwedischen Population von 427 Patienten, die
mit mindestens einem Implantat versorgt worden waren, zeig-
ten nach 9 Jahren Funktionszeit 192 (45 %) Patienten mindes-
tens ein Implantat mit einer Periimplantitis (Bluten auf Sondie-
ren/Suppuration, Sondierungstiefe > 6 mm, periimplantirer
Knochenverlust > 0,5mm). Von den 1578 Implantaten waren
393 (24,9 %) betroffen (DERKS ET AL. 2016). Da die globale Anzahl
an Zahnimplantatversorgungen stetig steigt, wird in Zukunft
die Periimplantitis und deren Behandlung eine immer grossere
Herausforderung darstellen (DERKS ET AL. 2016). Bis heute gibt es
keine evidenzbasierte, spezifische Empfehlung fiir eine vorher-
sagbare Periimplantitistherapie (nicht-chirurgisch, chirurgisch)
(HEITZ-MAYFIELD & MOMBELLI 2014; LINDHE ET AL. 2008). Daher ist
es naheliegend, den priventiven Massnahmen grosses Gewicht
einzurdumen und moéglichst viele Risikofaktoren zu eliminie-
ren. Als Risikofaktoren gelten: (a) eine nicht adiquate Mund-
hygiene (FERREIRA ET AL. 2006), (b) das Rauchen (STRIETZEL ET AL.
2007), (c) die Prisenz parodontaler Resttaschen mit einer Son-
dierungstiefe = 5mm (CHO-YAN LEE ET AL. 2012; PJETURSSON ET AL.
2012), (d) die fehlende konsequente Compliance der Patienten
mit einer Parodontitisvorgeschichte zur supportiven Parodon-
taltherapie (SPT) (Roccuzzo ET AL. 2014) sowie (e) die unterlas-
sene Therapie einer periimplantiren Mukositis (COSTA ET AL.
2012). Neuere Untersuchungen kamen sogar zur Erkenntnis,
dass sowohl ein adiquates Band (> 2mm) an Kkeratinisierter/
angewachsener Mukosa (KAM) (Roccuzzo ET AL. 2016; SOUZA
ET AL. 2016) als auch eine adiquate periimplantire Mukosadicke
(>2mm) (LINKEVICIUS ET AL. 2009, 2015) fiir die Langzeitprognose
von Implantaten entscheidend sein kénnen (BASSETTI ET AL.
2017; BRITO ET AL. 2014; THOMA ET AL. 2018).

Trotz einer engmaschigen SPT ist eine geringe Anzahl an Im-
plantatverlusten sowohl bei Patienten mit Anfilligkeit fiir Paro-
dontitis nach deren Therapie wie auch bei parodontal gesunden
Patienten die Realitit (KAROUSSIS ET AL. 2003; PJETURSSON ET AL.
2012; TAN ET AL. 2017). Tritt dieser Fall ein, entstehen meist aus-
gedehnte Knochen- und Weichgewebsdefekte im betroffenen
Bereich des Kieferkammes (HORVATH & KOHAL 2011). Vor allem im
Frontzahnbereich sind solche Defekte in der Regel mit dstheti-
schen und funktionellen Einschrinkungen (feuchte Ausspra-
che, vermehrte Food Impaction) vergesellschaftet. Die Korrek-
tur derart ausgedehnter Defekte mit dem Ziel, den Patienten
jsthetisch und funktionell zufriedenstellend zu rehabilitieren,
gestaltet sich als anspruchsvoll, kostspielig, langwierig und
bedarf in den meisten Fillen mehrerer chirurgischer Interven-
tionen.
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Es existieren genaue Leitlinien fiir die Planung und Durch-
fithrung einer Implantattherapie im Oberkiefer-Frontzahnbe-
reich (BUSER ET AL. 2017, 2004). Im Fall eines Implantatverlustes
im dsthetischen Oberkiefer-Frontzahnbereich existieren aber
nur wenige evidenzbasierte Rehabilitationskonzepte.

Das Ziel des folgenden Berichtes ist es, anhand exemplari-
scher Patientenfille mogliche fixe Rekonstruktionsvarianten
nach Explantation von Oberkiefer-Frontzahnimplantaten vor-
zustellen und dadurch die Komplexitit dieser Fille zu veran-
schaulichen.

Fallprasentationen

Fall 1

Anamnese

Die 52-jihrige Patientin (Nichtraucherin) wurde durch ihren
Privatzahnarzt wegen persistierender Beschwerden im Bereich
des Implantates regio 22 an die Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie/Oralchirurgie zugewiesen. Gemiss Patienten-
angaben wurde das Implantat vor ca. 25 Jahren inseriert. Symp-
tome sind v.a. ausgeprigt bei vestibulirer Palpation.

Befund

Die vestibulire Mukosa des Implantates 22 weist eine ausge-
prigte Rotung und leichte Rezession auf (Abb.1). Auf Zug an der
Oberlippe ist der Mukosasaum labial 22 beweglich. Das Implan-
tat weist keine Mobilitit auf, bei zirkuldren Sondierungswerten
>8mm und diffuser Blutung sowie Suppuration auf Sondierung.

Abb.1  Klinische Situation zum
Zeitpunkt des Erstuntersuchs: Eine
ausgeprdgte Rotung sowie eine
leichte Mukosarezession sind fest-
stellbar.

Abb.2 Radiologische Situation des
Implantates regio 22 zum Zeitpunkt
der Befundaufnahme. Ein zirkularer
kraterformiger Knochendefekt ist
ersichtlich sowie ein Spalt zwischen
Suprakonstruktion und Implantat-
schulter.




Radiologisch zeigt sich, dass das Implantat regio 22 in Rela-
tion zu den Nachbarzihnen zu tief gesetzt worden war. Zusitz-
lich ist ein deutlicher Randspalt zwischen Suprakonstruktion
und Implantatschulter augenfillig. Ein zirkuldrer schiisselfor-
miger periimplantirer Knochenverlust von ca. 5mm ist erkenn-
bar (Abb. 2).

Diagnose
- Fortgeschrittene Periimplantitis am Implantat 22 bei zu tiefer
Platzierung und vorhandenem Zementierungsfehler

Behandlungsplan

Folgende Behandlungsvariante wurde vorgeschlagen:

- Explantation des Implantates 22

- Radiologische Reevaluation nach 3 Monaten

- Augmentation mit autologem Knochenblock

- Klinische und radiologische Reevaluation 6 Monaten nach
Augmentation

- Korrektur der Weichgewebesituation mittels freien Schleim-
hauttransplantats (FST) und/oder subepithelialen Binde-
gewebstransplantats (SBGT)

- Reevaluation nach 4-8 Wochen

- Insertion eines neuen Implantates

- Definitive prothetische Versorgung 8 Wochen spiter

Therapie

Explantation

Das Implantat regio 22 wurde mithilfe des entsprechenden
Explantationssets (Implant Removal, Straumann, Basel,
Schweiz) entfernt und die Wundrinder primir verschlossen.
Die postoperative chemische Plaquekontrolle erfolgte mit einer
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0,2 %igen Chlorhexidinldsung (formula hospitalis) zweimal
tiglich. Drei Tage nach Explantation wurde der provisorische
Zahnersatz inseriert. Die Nahtentfernung erfolgte 7 Tage nach
dem Eingriff. Die Wundheilung verlief komplikationslos.

Planung Knochenblockaugmentation

Zwei Monate nach Explantation wurde die Situation regio 22
sowohl klinisch als auch radiologisch reevaluiert. Es zeigte sich
in vertikaler und horizontaler Dimension ein massives knocher-
nes und weichgewebiges Alveolarkammdefizit (Abb. 3-5). Zur
Planung der Kammaugmentation mit einem autologen Kno-
chenblock wurden digitale Volumentomografien (DVT) vom
Empfingerbereich (regio 22) und Entnahmebereich (Retromo-
lar-Region links) angefertigt. Der DVT-Datensatz wurde an-
schliessend in ein 3-D-Planungsprogramm (Software NobelCli-
nicianTM, Nobel Biocare, Schweiz) eingelesen. Basierend auf
der notwendigen Knochenblockdimension im Defektbereich
regio 22 (Abb. 6) konnte ein geeignetes Entnahmeareal ausge-
wihlt werden.

Abb.3  Regio 22 (Ansicht von vesti-
buldr) zwei Monate nach Explanta- 5
tion mit deutlichem Alveolarkamm-
defekt in vertikaler Dimension

Abb.4  Regio 22 (Ansicht von
okklusal) zwei Monate nach Explan-
tation mit deutlichem Alveolar-
kammdefekt in vertikaler Dimension

Abb.5  Einzelrontgenbild regio 22
zwei Monate nach Explantation

Abb.6 Berechnung der Defekt-
dimensionen regio 22 in der

3-D-Rekonstuktion der Software
NobelClinicianTM (Nobel Biocare)
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Vertikale und horizontale Knochenaugmentation regio 22
Viereinhalb Monate nach der Explantation wurde in Lokalanis-
thesie (Ultracain® D-S forte mit Adrenalin 1:100 000, Sanovi-
Aventis AG, Vernier, Schweiz) die Knochenblockaugmentation
durchgefiihrt. Die Patientin wurde eine Stunde prioperativ mit
2x750/250 mg Amoxicillin/Clavulansiure (Co-Amoxi-Mepha,
Mepha Pharma AG, Basel, Switzerland) primediziert. Ausge-
hend von einem Kammschnitt regio 22 wurde dieser vestibulir
bis zum Zahn 12 sowie zum Zahn 25 erweitert. Disto-labial der
Zihne 12 und 25 erfolgte je eine vertikale Entlastung ins Vesti-
bulum. Nach der Lappenelevation erfolgte die Darstellung des
Knochendefektes in seiner gesamten Ausdehnung. Im Entnah-
mebereich wurde bukkal der Zihne 35 bis 37 sulkulir inzidiert
und auf dem aufsteigenden Ast der Mandibula nach dorso-late-
ral entlastet. Der Knochen im Bereich der Linea obliqua externa
wurde dargestellt und mittels Piezosurgery® (Mectron, Kéln,
Deutschland) ein zum Empfingerbett passender Knochenblock
pripariert und entnommen. Ein TissuCone E (Resorba GmbH &
Co, Niirnberg, Deutschland) wurde eingelegt und der Entnah-
mebereich mit mehreren Einzelknopfnihten (Ethilon® 4-0,
Johnson & Johnson Medical, Spreitenbach, Schweiz) primir
verschlossen. Der entnommene Knochenblock wurde nach
geringen extraoralen Modifikationen in die Empfingerregion
eingepasst und mit einer 1,5 x 8 mm Osteosyntheseschraube
(DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz) fixiert. Der Knochenblock
wurde mit BioOss® Spongiosa (Geistlich Pharma AG, Wolhusen,
Schweiz) und anschliessend mit einer Jason®-Membran (Botiss
biomaterials GmbH, Ziirich, Schweiz) abgedeckt. Mit dem Ziel
eines spannungsfreien Primirverschlusses wurde das Periost
des vestibuliren Lappens geschlitzt und dieser anschliessend
mit diversen horizontalen Matratzennihten und Einzelknopf-
nihten (Ethilon® 4-0, Johnson & Johnson Medical, Spreiten-
bach, Schweiz) adaptiert. Die vertikalen Entlastungen wurden
mit Finzelknopfniihten (Prolene® 5-0, Johnson & Johnson
Medical, Spreitenbach, Schweiz) verniht. Ein postoperatives
Einzelrontgenbild diente zur radiologischen Kontrolle (Abb. 7).
Postoperativ wurde die Antibiose fiir fiinf Tage (3 x 500/125mg/
Tag Amoxicillin/Clavulansiure) weitergefiihrt. Die postopera-
tive chemische Plaquekontrolle erfolgte mit einer 0,2 %igen
Chlorhexidinldsung (formula hospitalis) zweimal tiglich. Zur
Analgesie wurden Dafalgan® 4 x1g/Tag (Bristol-Myers Squibb
SA, Cham, Schweiz), Olfen® 75 mg retard (Mepha Pharma AG,

Abb.7  Postoperatives radiologi-
sches Kontrollrontgenbild nach Aug-
mentation mit autologem Knochen-
block regio 22

Abb.8 Sechs Monate nach Kno-
chenaugmentation ist in regio 22 das
reduzierte Angebot an angewachse-
ner, keratinisierter Mukosa deutlich
erkennbar.

Abb.9 Regio 22 mit Blick von inzi-
sal: Ein deutliches Volumendefzit
des Weichgewebes in labio-oraler
Dimension ist ersichtlich.
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Basel, Schweiz) zweimal tiglich und in Reserve Novalgin Trop-
fen 0,5g/ml 4 x30/Tag (Sanofi-Aventis, Vernier, Schweiz) ver-
schrieben. Im Entnahmebereich erfolgte die Nahtentfernung
nach 11 Tagen, im Empfingerbereich nach 19 Tagen bei kompli-
kationsloser Wundheilung.

Weichgewebskorrektur regio 22

Sechs Monate nach Blockaugmentation konnte klinisch eine
deutliche Volumenzunahme im Augmentationsbereich fest-
gestellt werden. Bedingt durch die Lappenmobilisation nach
koronal zeigte sich jedoch nur noch ein minimaler Anteil ange-
wachsener, keratinisierter Mukosa (Abb. 8). Zusitzlich bestand
im vestibuliren Bereich regio 22 noch immer ein geringes Volu-
mendefizit (Abb. 9). Mit dem Ziel, die weichgewebige Situation
und das leichte vestibulire Volumendefizit zu optimieren, er-
folgte deren Korrektur durch die Kombination eines subepithe-
lialen Bindegewebstransplantates (SBGT) mit einem freien
Schleimhauttransplantat (FST) entnommen vom Gaumen.
Nach dem Setzen der Lokalanisthesie (Ultracain® D-S forte
mit Adrenalin 1:100 000, Sanovi-Aventis AG, Vernier, Schweiz)
wurde, ausgehend von einer nicht bis auf das Periost reichenden
horizontalen mittig auf dem Kamm regio 22 liegenden Inzision,
ein vestibulirer Spaltlappen pripariert. Labial der Zihne 21

und 23 wurde der Schnitt bis zu den mesialen bzw. distalen
Papillen sulkulir erweitert und im labialen Anteil der beiden
Zihne ein Volllappen gelost. Im Bereich der Papillen zwischen
den Zihnen 11/21 sowie 23/24 wurde die Schleimhaut bis zu den
labialen Sulki der Zihne 11 und 24 tunneliert. Das SBGT wurde
am Gaumen palatinal der Zihne 13 bis 16 nach einer Lingsinzi-
sion ca. 3mm kranial des Gingivalrandes entnommen. Die Ent-
nahmestelle wurde mit gekreuzten horizontalen Matratzen-




nihten (Ethilon® 4-0, Johnson & Johnson Medical, Spreiten-
bach, Schweiz) versorgt. Das SBGT wurde unter die tunnelierte
Schleimhaut vestibulir regio 11 und 24 gezogen und mit vertika-
len Matratzenniihten (Ethilon® 5-0, Johnson & Johnson Medical,
Spreitenbach, Schweiz) am labialen Lappen fixiert (Abb.10). Mit
der Absicht, die angewachsene, keratinisierte Mukosa regio 22
zu verbreitern, wurde ein am Gaumen regio 25 gewonnenes FST
tiber dem durch Periost bedeckten Alveolarkammareal mit Ein-
zelknopfnihten (Monocryl® 5-0 und Prolene® 5-0, Johnson &
Johnson Medical, Spreitenbach, Schweiz) sowie einer Kreuz-
naht Ethilon® 4-0, Johnson & Johnson Medical, Spreitenbach,
Schweiz) platziert (Abb.11). Die postoperative Medikation er-
folgte analog zur Knochenblockaugmentation.

Die Wundheilung verlief komplikationslos, wobei die Nihte
14 Tage spiter entfernt wurden.

Planung Implantatinsertion regio 22

Sechs Wochen nach der Weichgewebskorrektur wurde erneut
eine digitale Volumentomografie (DVT) der regio 22 mit Ront-
gen-Set-up-Schiene in situ angefertigt. Die DVT-Daten wur-
den ins 3-D-Planungsprogramm (Software NobelClinicianTM,
Nobel Biocare) eingelesen, um virtuell die prothetisch korrekte
Implantatposition planen zu kénnen.

Implantatinsertion regio 22

In Lokalanisthesie (Ultracain® D-S forte mit Adrenalin
1:100000, Sanovi-Aventis AG, Vernier, Schweiz) erfolgte eine
sulkulire Inzision vom Line-Angle des Zahnes 24 nach mesial
mit Kammschnitt regio 22 und sulkuldrer Inzision nach distal
bis zum Line-Angle des Zahnes 11. Distal des Zahnes 24 wurde
vertikal ins Vestibulum entlastet. Nach der Elevation des Muk-
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Abb.10 Prapariertes Empfangerbett  1,5x8mm AO Miniset-Schraube
labial der Zghne 11 bis 24 mit bereits  (DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz)
fixiertem SBGT noch in situ

Abb.11  Postoperatives Schlussbild ~ Abb.13  Prothetisch richtige
regio 22, nach der zusatzlichen Fixa- ~ Praparation des Implantatbettes

tion des FST regio 22 mithilfe der Operations-
. ) schiene
Abb.12  Ossdres Angebot regio 22
acht Monate nach Blockaugmen- Abb.14  Implantat regio 22 nach
tation. Osteosyntheseschraube transmukosalem Lappenverschluss

periostlappens und der Darstellung des Kieferkammes zeigte
sich ein perfekt integriertes Knochenblockaugmentat (Abb.12).
Die Osteosyntheseschraube (DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz)
wurde entfernt. Unter Zuhilfenahme der zu einer OP-Schiene
umgearbeiteten Rontgenschablone wurde ein Implantat

regio 22 (SPI® Element, Inicell, 3,5 x9,5mm, Thommen Medi-
cal, Grenchen, Schweiz) mit guter Primirstabilitit inseriert
(Abb.13). Die Einheilung erfolgte transmukosal, wobei der
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Abb.15  Definitive Versorgung
(direkt verschraubte VMK-Krone)
zum Zeitpunkt der Abgabe (Frontal-
ansicht): Augenfallig ist die geringere
Papillenhéhe mesial und distal des
Implantates 22 im Vergleich zum
korrespondierenden Zahn 12.

Abb.16  Definitive Versorgung zum
Zeitpunkt der Eingliederung (Okklu-
salansicht). Das Weichgewebsvolu-
men labial des Implantates 22 ist
vergleichbar zu den Nachbarzih-
nen 21und 23.

Abb.17  Radiologische Situation
nach Eingliederung der definitiven
VMK-Krone

Wundverschluss mit Einzelknopfnihten und «double sling» -
Nihten (Prolene® 5-0, Johnson & Johnson Medical, Spreiten-
bach, Schweiz) (WACHTEL ET AL. 2006) durchgefiihrt wurde
(Abb.14). Zur postoperativen chemischen Plaquekontrolle er-
hielt die Patientin die Anweisung, zweimal tiglich mit einer
0,2 %igen Chlorhexidinlgsung (formula hospitalis) zu spiilen.
Die Nihte wurden bei komplikationslosem Heilungsverlauf
10 Tage nach dem Eingriff entfernt.

Weichgewebskonditionierung und prothetische Versorgung
Mit der Absicht, das periimplantire Weichgewebe regio 22 zu
konditionieren, wurde drei Monate nach der Implantatinsertion

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL 131 10-2021

eine provisorische Kunststoffkrone eingegliedert. In mehreren
Sitzungen wurde das Austrittsprofil der provisorischen Kunst-
stoffkrone verindert und so das periimplantire Weichgewebe
geformt. Eine Woche nach der letzten Modifikation der provi-
sorischen Krone erfolgte die verschraubte Abformung (Impre-
gumTM PentaTM, 3M ESPE AG, Seefeld, Deutschland) mit indi-
vidualisiertem Abformpfosten und individuellem Loffel. Nach
einer Geriisteinprobe konnte die VMK-Krone zwei Wochen
nach Abdrucknahme eingegliedert und mit 20 N/cm ver-
schraubt werden (Abb.15-17). Die Patientin wurde im An-
schluss im halbjihrlichen Recall weiterbetreut.

Fall 2

Anamnese

Eine 63-jihrige Patientin (Nichtraucherin) war vor ca. 20 Jahren
infolge einer chronischen Parodontitis durch einen Spezialisten
therapiert worden. Im Rahmen der damaligen Behandlung war
regio 12 ein Implantat inseriert worden. Die betreuende Den-
talhygienikerin konnte wihrend ihrer regelmissigen Nachsor-
gesitzungen eine stetige Zunahme der Sondierungswerte um
das Implantat regio 12 konstatieren.

Befund

Extraoral sind weder Schwellung noch Rétung zu eruieren.
Intraoral fehlen die Zihne 18, 17, 12, 28, 48, 36 und 37. Gene-
rell ist die parodontale Situation stabil (keine Sondierungs-
werte >4mm an den Zihnen). Zirkulir um das Implantat 12
sind Sondierungswerte von 6 mm festzustellen bei einer labia-
len Schleimhautrezession von 3 mm. Auf das Sondieren erfolgt
an allen Aspekten eine diffuse, rasch eintretende Blutung. Bei
Palpation labial entleert sich aus dem Sulkus Pus.

Radiologisch zeigt sich regio 12 ein altes ITI® Hohlzylinder-
implantat (Institut Straumann AG, Waldenburg, Schweiz). Der
zirkulire, schiisselférmige Defekt extendierte bereits bis zur
koronalsten seitlichen Schraubenperforation (Abb.18).

Diagnose

- Fortgeschrittene Periimplantitis am Implantat 12 mit peri-
implantirem Knochenverlust bis zur Hilfte der Implantat-
linge

Behandlungsplan

Aufgrund des bereits fortgeschrittenen periimplantiren Kno-

chenverlustes und des Kostenrahmens wurde der Patientin fol-

gende Behandlungsvariante vorgeschlagen:

- Explantation

- Klinische Reevaluation nach 3 Monaten

- Kompensation des entstandenen Defektes mittels FST und/
oder SBGT

- Reevaluation nach 4-8 Wochen

- Konditionierung des Weichgewebes mit Tiefziehschiene

- Anfertigung einer Klebebriicke (verblendetes Zirkongeriist)
fixiert an Zahn 13

Therapie

Explantation

Das Implantat regio 12 wurde in Lokalanisthesie (Ultracain®
D-S forte mit Adrenalin 1:100 000, Sanovi-Aventis AG, Vernier,
Schweiz) nach vorgingigem Zuriickschleifen der Schulter per
Trepanbohrer und anschliessender Luxation entfernt. Die
Wundrinder wurden anschliessend mit Einzelknopfnihten
(Prolene® 5-0, Johnson & Johnson Medical, Spreitenbach,



Schweiz) adaptiert. Eine Woche spiter konnten die Nihte bei
stadiengerechter Wundheilung entfernt werden.

Reevaluation

Drei Monate nach Explantation prisentierte sich ein ausge-
dehnter Defekt regio 12 sowohl in vertikaler (Abb.19) als auch
horizontaler Dimension (Abb. 20).

Weichgewebskorrektur regio 12

Vier Monate nach Explantation wurde die Weichgewebschirur-
gie in Lokalaniisthesie (Ultracain® D-S forte mit Adrenalin
1:100000, Sanovi-Aventis AG, Vernier, Schweiz) durchgefiihrt.
Nach einer sulkuliren Inzision vestibulir der Zihne 13 und 11,

Abb.18  Radiologische Situation des
Implantates regio 12 zum Zeitpunkt
der Befundaufnahme. Mesial und
distal sind vertikale periimplantare
Knocheneinbrtiche ersichtlich.

Abb.19  Situation regio 12 drei Mo-
nate nach Explantation (vestibulire
Ansicht): markanter Alveolarkamm-
defekt in der vertikalen Dimension

Abb.20 Situation regio 12 drei
Monate nach der Explantation
(okklusale Ansicht): augenfilliger
Alveolarkammdefekt in horizontaler
Dimension

Abb.21 Intraoperative Situation
nach Fixation des SBGT und Platzie-
rung des FST regio 12

Abb.22  Postoperatives Schlussbild
nach Schleimhautaugmentation
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die bis approximal in den Papillenbereich extendiert worden
war, konnte zentral im Defektbereich regio 12 die Praparation
des labialen Spaltlappens durchgefithrt werden. Im Bereich der
vestibuldrsten Wurzelerhebungen der Zihne 13 und 11 wurde
nach distal bzw. mesial ein Volllappen pripariert.

Das SBGT wurde palatinal der Zihne 14 bis 16 nach einer ho-
rizontalen Inzision analog zum Fall 1 entnommen und die ent-
sprechende Entnahmestelle versorgt. Die Entnahme des FST
erfolgte im retromolaren Bereich distal des Zahnes 16. Die Inzi-
sionen wurden in der Form eines rechteckigen Distal Wedge
(RoBINSON 1966) angelegt. Nach leichter zirkulirer Losung der
Schleimhaut um das zu entnehmende FST konnte dieses in
toto entnommen werden. Die Wundrinder im Entnahmeareal
konnten nach leichter unterminierender Ausdiinnung span-
nungsfrei adaptiert werden. Der Wundverschluss wurde mit
drei vertikalen Matratzennihten (Ethilon® 4-0, Johnson &
Johnson Medical, Spreitenbach, Schweiz) bewerkstelligt. Die
Platzierung und Fixation des SBGT und FST (Abb. 21, 22) sowie
die postoperativen Instruktionen waren analog zum Fall 1.

Nach einem unauffilligen Heilungsverlauf konnten die Nihte
14 Tage nach dem Eingriff entfernt werden.

Weichgewebskonditionierung und prothetische Rehabilitation

Drei Monate nach dem chirurgischen Eingriff wurde begonnen,
die augmentierte Mukosa regio 12 mit einer Tiefziehschiene zu
konditionieren (Abb. 23). Eine Woche nach der letzten Modifi-
kation der Konditionierungsschiene erfolgte die Priparation
und Abformung (ImpregumTM PentaTM, 3M ESPE AG, Seefeld).
Die Klebebriicke, gefrist aus einem Zirkondioxidgeriist (Cera-
mill Zolid, Amann Girrbach AG, Pforzheim, Deutschland) und
anschliessend verblendet, wurde nach der Einprobe am Zahn 13
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palatinal adhisiv befestigt (Panavia 21, Kuraray Europe GmbH,
Hattersheim am Main, Deutschland) (Abb. 24). Weiterhin be-
suchte die Patientin 3- bis 4-mal jihrlich die Recallsitzungen
zur parodontalen Nachsorge.

Fall 3

Anamnese

Der 31-jihrige Patient (Nichtraucher) wurde wegen sulkuliren
Pusaustritts nach labialer Palpation beim Implantat 21 an die
Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie/Oralchirurgie
zugewiesen. Das Implantat wurde 4 Jahre zuvor mit gleichzeiti-
ger Augmentation (GBR) gesetzt. Der Verlust des Zahnes 21 war
die Folge eines Zahntraumas.

Befund

Der labiale Anteil der periimplantiren Mukosa des Implanta-
tes 21 zeigte eine livide R6tung ohne Weichgewebsrezession.
Das Implantat war fest bei zirkulidren Sondierungswerten von
8-9mm, Bluten auf Sondieren und sulkuldrer Suppuration bei
labialer Palpation (Abb. 25).

Radiologisch zeigte das Bone-Level-Implantat (Straumann
AG, Basel, Switzerland) 12 im Vergleich zu den Nachbarzihnen
eine zu tiefe Position. Zusitzlich war ein Spalt zwischen der
Implantatkrone und dem Abutment sowie ein kraterférmiger
periimplantirer Knochendefekt mit einer Tiefe von 4-6 mm zu
identifizieren (Abb. 26).

Diagnose

- Fortgeschrittene Periimplantitis beim Implantat 21 kombi-
niert mit einer zu tiefen Positionierung sowie einem Zemen-
tierungsfehler
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Abb.23  Eingegliedertes Tiefzieh-
schienenprovisorium zur Konditio-
nierung der Mukosa im Bereich der
zukunftigen Pontic-Auflage regio 12

Abb.24  Einfliglige Klebebriicke
nach Zementierung. Der Defekt ist
nicht komplett kaschiert, jedoch ist
die Situation dsthetisch akzeptabel.

Abb.25  Situation zum Zeitpunkt
des Erstuntersuchs: leichte Rétung
ohne Rezession. Auf Palpation erfolgt
sulkuldrer Pusaustritt.

Abb.26 Radiologischer Initial-
befund des Implantates 21: Ein
kraterformiger periimplantdrer Kno-
chendefekt sowie ein Spalt zwischen
Krone und Abutment sind augen-

fallig,

Behandlungsplan

Infolge des fortgeschrittenen periimplantiren Knochenverlus-

tes und der Fehlpositionierung des Implantates wurde folgender

Behandlungsplan vorgeschlagen:

- Explantation des Implantates 21

- Klinische Reevaluation nach 3 Monaten

- Kompensation des entstandenen Defektes mittels FST und/
oder SBGT

- Reevaluation nach 4-8 Wochen

- Konditionierung des Weichgewebes mit einer provisorischen
dreigliedrigen Briicke auf den Zihnen 11, 22

- Anfertigung einer definitiven dreigliedrigen Briicke auf den
Zihnen 11, 22

Therapie

Explantation

Das Implantat 21 wurde mithilfe des passenden Explantations-
sets (Implant Removal, Straumann, Basel, Schweiz) unter
Aufklappung schonend ausgedreht und ein provisorisches
Drahtklammerprovisorium abgegeben. Die postoperativen
Instruktionen waren analog zum Fall 1 und 2. Nach einem kom-
plikationslosen Heilungsverlauf wurden die Nihte 7 Tage nach
dem Eingriff entfernt.

Reevaluation

Drei Monate nach der Explantation zeigte sich regio 21 in ver-
tikaler und horizontaler Dimension ein ausgedehnter Kamm-
defekt (Abb. 27, 28).



Abb.27  Regio 21drei Monate nach
Explantation (vestibulire Ansicht):
Ein signifikanter Alveolarkammdefekt
in vertikaler Dimension ist augen-

Abb.29 Am Gaumen entnomme-
nes Weichgewebstranplantat mit
epithelialem und rein bindegewebi-
gem Anteil

fallig.
2l Abb.30 Postoperatives Schlussbild
nach Schleimhautaugmentation

Abb.31  Die Briicke 11x22 nach
Zementierung: Das Weichgewebe
zeigt um das Zwischenglied einen
girlandenformigen Verlauf.

Abb.28 Regio 21drei Monate nach
Explantation (okklusale Ansicht): Ein
signifikanter Alveolarkammdefekt in
horizontaler Dimension ist augen-
f4llig.

Weichgewebskorrektur regio 21

Vier Monate nach der Explantation wurde unter Lokalanis-
thesie (Ultracain® D-S forte mit Adrenalin 1:100 000, Sanovi-
Aventis AG, Vernier, Schweiz) der Eingriff zur Weichgewebs-
augmentation durchgefiihrt. Nach einer Kamminzision regio 21
und einer sulkuliren Inzision vestibulir der Zihne 11 und 22
wurde ein Spaltlappen pripariert. Am Gaumen wurde ein kom-
biniertes SBGT und FST entnommen. Dieses Transplantat wurde
so positioniert und fixiert, dass der reine Bindegewebsanteil
unter den vestibuliren Lappen zu liegen kam und der epithelia-
lisierte Anteil sich zwischen den Ridndern des vestibulidren und
palatinalen Lappenanteils einpassen liess (Abb. 29, 30). Die
postoperativen Instruktionen und Nachbetreuungen waren
analog zum Fall 2.

Weichgewebskonditionierung und prothetische Rehabilitation
Drei Monate nach der chirurgischen Weichgewebsaugmen-
tation wurden die Zihne 11 und 22 fiir eine provisorische
dreigliedrige Briicke pripariert, um damit das Weichgewebe
regio 21 zu konditionieren. Eine Woche nach der letzten Modi-
fikation der Pontic-Auflage wurde die Feinpriparation der
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Pfeilerzihne 11 und 22 durchgefiihrt und die definitive Abfor-
mung genommen (ImpregumTM PentaTM, 3M ESPE AG, See-
feld, Deutschland). Nach der definitiven Zementierung der
VMK -Briicke (Panavia 21, Kuraray Europe GmbH, Hattersheim
am Main, Deutschland) (Abb. 31) wurde der Patient in einem
jahrlichen Recall weiterbetreut.

Diskussion

Explantation

Nach einer Funktionszeit von 4, 20 bzw. 25 Jahren wiesen die

oben beschriebenen Implantate infolge progredienter Periim-

plantitis ausgedehnte schiisselférmige ossire Defekte auf. Meh-

rere Faktoren sprachen gegen den Erhaltungsversuch und fiir

die Explantation der Implantate:

- Auf dem Réntgenbild war ein deutlicher Randspalt (ca. 1mm)
zwischen Implantatschulter und zementierter Suprakonst-
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ruktion zu erkennen (Patientenfall 1, 3). Die fehlende mar-
ginale Passgenauigkeit einer Krone wird als massgeblicher
Faktor fiir Plaqueakkumulation und als entscheidender Para-
meter fiir die Gesundheit des umgebenden Weich- und Hart-
gewebes angesehen (LANG ET AL. 1988; 1983).

- Esbestand eine in Relation zum Knochenniveau der Nach-
barzihne zu tiefe (subkrestale) Implantatposition (Patienten-
fall1, 3). Eine iltere Studie zeigte, dass eine um 1mm sub-
krestal gewihlte Lage der Grenzlinie zwischen TPS-Beschich-
tung und maschinierter Implantatschulter wihrend der
ersten 12 Monate in Funktion 1,02mm mehr marginalen
Knochenverlust hervorruft als eine epikrestal gewihlte Lage
(HAMMERLE ET AL. 1996).

- Zwei Implantate zeigten eine TPS-Beschichtung mit einem
Sa-Wert von 3,1um (Patientenfall 1, 2) (BUSER ET AL. 1999). Die
Oberflichenbeschaffenheit von Implantaten scheint das Er-
gebnis einer chirurgischen Periimplantitistherapie zu beein-
flussen (ALBOUY ET AL. 2011). In einem Tierexperiment konnte
gezeigt werden, dass die rauere TPS-Oberfliche auf eine chi-
rurgische Periimplantitistherapie mit signifikant weniger
Reosseointegration reagierte als die neuere feinere SLA-
Oberfliche (PARLAR ET AL. 2009). Dariiber hinaus konnte eine
klinische Studie zeigen, dass TPS-Implantate auf eine Peri-
implantitistherapie mit Zugangslappen, Implantatoberfli-
chen-Dekontamination und Defektftillung mit deproteini-
siertem bovinem Xenograft wesentlich schlechter reagierten
als SLA-Implantate (Roccuzzo T AL. 2011). Folglich sollte das
Abwigen zwischen Explantation oder einer erhaltenden Peri-
implantitistherapie unter anderem auch durch die Charakte-
ristika der Implantoberfliche beeinflusst sein (Roccuzzo ET AL.
2017).

- Der beim Patientenfall 2 verwendete Implantattyp war ein
ITI®-Hohlzylinderimplantat (Institut Straumann AG, Wal-
denburg, Schweiz), und der periimplantire Knochenverlust
erreichte bereits den perforierten Implantatoberflichenbe-
reich. Eine experimentelle Hundestudie veranschaulichte die
grossen Schwierigkeiten in der Periimplantitistherapie eines
solchen Implantattyps, wenn sich der Infekt bereits bis in den
Hohlkérper ausgedehnt hatte (WETZEL ET AL. 1999).

- Beim dritten Patientenfall war die Implantation kombiniert
mit einer gleichzeitigen Augmentation (GBR) mit xenogenem
bovinen Knochenersatzmaterial (BioOss® Spongiosa, Geist-
lich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) durchgefiihrt worden.
Es gibt Evidenz, dass eine etablierte Periimplantitis in periim-
plantiren Gewebe augmentiert mit Knochenersatzmaterial
moglicherweise schneller fortschreitet als in nativem Kno-
chen (STAVROPOULOS ET AL. 2011).

Knochenaufbau

Die Entfernung der Implantate fiithrte unweigerlich zu ausge-
dehnten lokalen Kieferkammdefekten. Gemiss Benic & Him-
merle konnen Knochendefekte je nach Ausmass in sechs Klas-
sen unterteilt werden, wodurch gleichzeitig die Entscheidungs-
findung hinsichtlich der adiquaten Augmentationstechnik und
dem chirurgischen Vorgehen abgeleitet werden kann (BENIC &
HAMMERLE 2014). In den drei Patientenfillen bestanden gemiiss
dieser Einteilung Klasse-5-Defekte, da sowohl vertikale als
auch horizontale Knochendefizite imponierten. In einer neue-
ren retrospektiven Pilotstudie wurden in Bereichen nach Ex-
plantation, bedingt durch Periimplantitis, im gleichen Eingriff
neue Implantate inseriert. In dieser Untersuchung wurden aber
nur 8 der 22 ersetzten Implantate im anterioren Oberkiefer er-
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setzt und keine Daten beztiglich des dsthetischen Ergebnisses
angegeben (ANITUA ET AL. 2017).

Im Patientenfall 1 war das Ziel, die Liicke erneut mit einem
Implantat zu versorgen. Entsprechend musste zwangsldufig
eine Augmentation mithilfe eines autologen Knochenblockes
als alleiniger Eingriff erfolgen (BENIC & HAMMERLE 2014). Als Ent-
nahmestellen fiir einen autologen Knochenblock bieten sich das
Kinn und die retromolare Region der Mandibula an (CORDARO ET
AL. 2002; VON ARX & BUSER 2006). Obwohl ein Knochenblock vom
Kinn etwas volumenstabiler zu sein scheint als ein Block der
Linea obliqua externa (CHAPPUIS ET AL. 2017), wurde im Patien-
tenbeispiel 1 aufgrund der zu erwartenden geringeren Morbidi-
tit und dem kleineren Komplikationsrisiko das retromolare
Areal der Mandibula als Entnahmeregion gewihlt (CLAVERO &
LUNDGREN 2003; RAGHOEBAR ET AL. 2007). Die Resorptionsrate
eines autologen Knochenblocks im Zeitraum zwischen Aug-
mentationseingriff und Implantatoperation stellt ein grosses
Problem dar und kann bis zu 60% des urspriinglichen Graft-
volumens betragen (CORDARO ET AL. 2002; SBORDONE ET AL. 2009;
WIDMARK ET AL. 1997). In einer prospektiven Studie reduzierte ein
zusitzlicher Gebrauch von xenogenem Knochenersatzmaterial
und einer Kollagenmembran die Resorptionsrate von 21% auf
5,5% (CORDARO ET AL. 2011). Folglich wurde, mit der Absicht die
Knochenresorptionsrate zu minimieren, der Knochenblock im
Patientenfall 1 mit xenogenem Knochenersatzmaterial und
einer Kollagenmembran abgedeckt.

Weichgewebsaugmentation

Im Patientenfall 1 bestand sechs Monate nach der Knochenaug-
mentation eine reduzierte Breite an KAM (<2mm) bei gleich-
zeitigem Defizit an Weichgewebsvolumen. Diverse Studien
zeigten, dass eine periimplantire Weichgewebsdicke von
mindestens 2mm einerseits ein entscheidender Faktor fiir

das dsthetische Ergebnis der Implantatrestauration darstellt
(JUNG ET AL. 2007; VAN BRAKEL ET AL. 2011) und andererseits der
krestale periimplantire Knochenverlust geringer auszufallen
scheint als bei sehr diinner periimplantirer Mukosa (LINKEVICIUS
ET AL. 2015; PUISYS & LINKEVICIUS 2015).

Zusitzlich scheint eine zu geringe Breite an keratinisierter
periimplantirer Mukosa mit mehr Plaqueakkumulation (Souza
ET AL. 2016), mehr periimplantirer mukosaler Entziindung
(SCHROTT ET AL. 2009), verstirkter Mukosarezession (MALO ET AL.
2013) und erhshtem Risiko fiir periimplantiren alveoliren Kno-
chenverlust (BOURI ET AL. 2008) assoziiert zu sein. Folglich kann
ein adfiquates Band an periimplantirer KAM (> 2mm) auf die
Langzeitprognose eines Implantates Einfluss haben (THoMA ET
AL. 2018). Mit der Absicht, diese beiden Weichgewebsdefizite zu
korrigieren, wurde eine Augmentation sowohl mit einem SBGT
als auch mit einem FST vom Gaumen durchgefiihrt (SEIBERT
19834, 19838)

In den Patientenfillen 2 und 3 war die prothetische Ver-
sorgung der Liicken mit einer einfliigeligen Klebebriicke bzw.
mit einer konventionellen dreigliedrigen Briicke vorgesehen.
Es wurde beschlossen, die Alveolarkammdefekte mit der Aug-
mentation durch Weichgewebe zu kompensieren (PRATO ET AL.
2004; SEIBERT & LouIs 1996). Das SBGT stellt den Goldstandard
fiir Augmentation von Weichgewebsvolumen dar (BIENZ ET AL.
2017). Der Vorteil des SBGT gegeniiber anderen Graftmaterialien
liegt in der Langzeitstabilitit des Volumengewinns, die sich
nach drei Monaten Abheilungszeit einstellt (BIENZ ET AL. 2017).
Der Zweck des FST-Gebrauchs als «onlay graft» ist nicht pri-
mir der Volumengewinn (STUDER ET AL. 2000), sondern eher die



Verbreiterung der KAM und die Vertiefung des Vestibulums
(SEIBERT & Louls 1996).

Weichgewebskonditionierung

In allen drei Fillen wurde nach Alveolarkammaufbau und Im-
plantatinsertion (Patientenfall 1) sowie nach Weichgewebsaug-
mentation (Patientenfall 2 und 3) eine provisorische protheti-
sche Phase zur Konditionierung der Weichgewebe zwischen-
geschaltet. Im Fallbeispiel 1 wurde das Durchtrittsprofil der
provisorischen Implantatkrone zur Harmonisierung des peri-
implantiren Weichgewebes mehrmals modifiziert (PRIEST 2006;
WITTNEBEN ET AL. 2013).

Im Fallbeispiel 2 wurde die natiirliche Weichgewebe-Pontic-
Beziehung mit einem Tiefziehschienenprovisorium herausgear-
beitet (SHERIDAN ET AL. 1994). Nachteile dieser Provisoriumsart
liegen in der Asthetik, in der Interferenz mit der Okklusion und
in der geringen Lebensdauer (CHo ET AL. 2007; SANTOSA 2007). Die
Vorteile sind die geringen Herstellungskosten und Einfachheit
zur Weichgewebskonditionierung (CHo ET AL. 2007).

Im Patientenfall 3 diente die provisorische dreigliedrige Brii-
cke zur Weichgewebskonditionierung im Pontic-Bereich (SHE-
RIDAN ET AL. 1994). Dieser Provisoriumstyp bietet eine akzeptable
Asthetik, ist angenehm zu tragen und Anpassungen sind ein-
fach vorzunehmen (BIENZ ET AL. 2017; SANZ-MARTIN ET AL. 2016).

Schlussfolgerung

Je mehr Implantate gesetzt werden und umso jlinger die Patien-
ten zum Zeitpunkt der Implantatinsertion sind, desto hoher ist

die Wahrscheinlichkeit fiir eine Explantation wihrend des spi-

teren Lebens infolge einer fortgeschrittenen Periimplantitits.
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Bis zum heutigen Tag existiert keine Evidenz fiir eine validierte
und generell giiltige Periimplantitistherapie.

Konsequenzen einer Explantation sind ausgedehnte vertikale
und horizontale Alveolarkammdefekte, die herausfordernde
Ausgangslagen v.a. im anterioren Oberkiefer (isthetische Zone)
darstellen. Gilt es einen solchen Defekt mit einem festsitzenden
prothetischen Therapieansatz zu behandeln, sind im Vorfeld
hiufig risikoreiche und aufwendige Hart- und Weichgewebs-
augmentationen notwendig, um 4sthetisch akzeptable Resulta-
te zu erzielen.
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