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Der Fallbericht beschreibt eine implantologische Versorgungsvariante in einer Schaltliicke der
asthetischen Zone. Ein Implantat, dass von schwerer Periimplantitis betroffen war, wurde explantiert
und ein Knochenaufbau (GBR) sofort durchgefiihrt. Es werden regenerative, implantologische sowie
restaurative Malnahmen veranschaulicht, die trotz des sehr umfangreichen Knochenabbaus nach
Explantation schlussendlich bei einem Patienten mit hoher Lachlinie zu einem optimalen dsthetischen

Ergebnis geflihrt haben.

Einleitung

Die Pravalenz von Periimplantitis liegt bei ungeféhr
20 %1. Es gibt verschiedene Risikofaktoren, welche
die Entstehung einer Periimplantitis begtinstigen. Zu
diesen gehdren eine schlechte Mundhygiene und
Compliance, unbehandelte Parodontitis, inaddquate
Erhaltungstherapie, vorhandene Periimplantitis,
Rauchen, Diabetes, endodontische Pathologie,
Knochenqualitdt, chirurgisches Know-how sowie
Geschick und andere medizinische Risikofaktoren
(z. B. Strahlentherapie und Immunsupressionen)’-4.
Abhéngig vom Schweregrad der Periimplantitis gibt
es zahlreiche unterschiedliche nicht-chirurgische
und chirurgische Therapien, auch in Kombination
mit antimikrobieller Therapie, die eingeleitet werden
kénnen um ein betroffenes Implantat zu behandeln.
Implantatmobilitdt oder ein Knochenverlust bis zum
apikalen Viertel sind Befunde, die in der dsthetischen
Zone eher eine Explantation erfordern45. Diese fihrt
jedoch oftmals zu umfangreichem Knochenverlust,
welcher wiederum eine Zahnfleischrezession und
Papillenverlust der schaltliickennahen Weichgewebe

beglnstigté. Die Folge kann ein unzufriedenstellen-
des kosmetisches Ergebnis sein, welches insbeson-
dere in der dsthetischen Zone vermieden werden
sollte46.

Ziel dieser Fallpublikation ist es, chirurgische
MaRnahmen zu beschreiben, die bei einem Patien-
ten mit hoher Lachlinie und fortgeschrittener Pe-
riimplantitis zu moglichst wenig Rezession flihren.
Aufgrund der geringen Rezession und geeigneter
konservativ-restaurativer Manahmen war es mog-
lich ein perfektes dsthetisches Endergebnis zu erzielen.

Patientenfall

Ein 40-jahriger medizinisch gesunder Mann stellte
sich mit konstant leichten Beschwerden an seinem
vor zwei Jahren gesetzten Implantat Regio 11 vor
(Abb. 1 und 2). Eine detaillierte Befunderhebung
zeigte Sondierungstiefen von 9 bis 15 mm um den
Implantatkdrper, wobei das Implantat nicht mobil
war. Die Anamnese ergab, dass das Implantat ohne
vorangegangenen oder gleichzeitigen Knochen-
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Abb. 1 Schwellung der Mukosa tief im Vestibulum.

Abb. 2 Roéntgenbild zur
Eingangsdiagnostik.

Abb. 3 Das 3-D-Réntgen-
bild deutet auf fehlenden
bukkalen und apikalen
Knochen hin.

Abb. 4 Fehlender bukkaler Knochen.

aufbau gesetzt worden war. Der Patient gab an,
dass die Beschwerden an dem Implantat bereits kurz
nach Versorgung des Implantats begannen. Bei der
parodontalen Untersuchung wurden posterior loka-
lisiert leicht erhohte Sondierungstiefen festgestellt.
Ein 3-D-Rontgenbild wurde angefertigt (3d Exam,
KaVo, Biberach/RiR). Dieses deutete darauf hin, dass
kein Knochen bukkal des Implantats vorhanden war
(Abb. 3). Es wurde die Diagnose lokalisierte leichte
chronische Parodontitis und lokalisierte chronische
schwere Periimplantitis gestellt. Als Therapie wurden
ein lokalisiertes Scaling und eine Wurzelgldttung ein-
geleitet sowie mit dem Patienten eine Explantation,
Regeneration und Reimplantation besprochen.

Therapie

Zu Beginn wurde eine Polyether-Abformung im
Oberkiefer genommen und eine Maryland-Briicke
hergestellt. Im Anschluss wurde die Krone und das
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Abb. 5 Zeltschrauben.

Abutment Regio 11 entfernt und der Implantatkér-
per visuell dargestellt. Es bestatigte sich der Verdacht,
dass kein Knochen bukkal des Implantats vorhanden
war (Abb. 4). Mithilfe von minimalinvasiven Piezo-
instrumenten wurde das Implantat freigelegt und im
Anschluss mit einer Zange explantiert. Es wurde ent-
schieden sofort eine Augmentation durchzufiihren?.
Um einem Volumenkollaps vorzubeugen, wurde die
ausgesprochen groBe Knochenkonkavitat mithilfe
von zwei Osteosyntheseschrauben wie ein Zelt-
dach (Tenting Screw Technik8?) gestiitzt (Abb. 5).
Im Anschluss wurde ein Gemisch aus allogenem
(Puros Allograft Spongiosa Partikel, Zimmer Den-
tal, Freiburg) und xenogenem (Bio-Oss, Geistlich,
Baden-Baden) Knochenersatzmaterial aufgelagert.
Darliber wurde eine Kollagenmembran (Osseo-
guard, Biomet 3i, Minchen) doppelt gelegt und
mithilfe einer periostalen Verankerungsnaht stabi-
lisiert (Abb. 6). Eine bukkale Periostschlitzung lieR
eine koronale Verschiebung des Lappens fiir eine
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Abb. 6 Doppelte Membran und periostale Verankerungs-
naht.

Abb. 8 Nahtverschluss und Heilungskappe.

primdre Wundheilung zu. Der Lappen wurde mini-
malinvasiv verschlossen und die Maryland-Briicke
adhdsiv eingegliedert.

Fiinf Monate nach diesem Eingriff wurde mit-
hilfe einer Papillenerhaltungsschnitt-Technik
(Abb. 7) die knocherne Region wieder freigelegt
und die Osteosyntheseschrauben wurden entfernt.
Es zeigte sich eine gute Verkndcherung des regio-
nalen Knochens ohne erwdhnenswerte Resorption
um die Schraubenkdpfe des Ostesynthesemateri-
als. Ein 4 mm breites und 13 mm langes Implan-
tat (Biomet 3i Certain, Biomet 3i, Miinchen) wurde
mithilfe einer Bohrschablone in die Idealposition
gesetzt. Zugleich erfolgte eine erneute bukkale
Augmentation mit dem gleichen Gemisch aus al-
logenen und xenogenen Knochenersatzmaterial.
Eine Membran wurde ebenfalls bukkal aufgelegt
und mit periostalen Verankerungsnahten stabilisiert.
Das Implantat wurde mit einer Heilungskappe zur
offenen Einheilung versorgt (Abb. 8 und 9). Die

Abb. 7 Entfernung der Zeltschrauben.

Abb.9 Rontgenbild
Post-OP.

Wundheilung, wéhrend der der Patient weiterhin
die Maryland-Brticke trug, verlief komplikationslos.
Zwei Monate nach Abheilung des chirurgischen Ein-
griffs wurde eine Abformung genommen (Abb. 10)
und im Labor ein Wax-up flr einen Liickenschluss
erstellt'" 21, Das Diastema (Abb. 11) sollte durch
eine gleichméaBige Verbreiterung der Zahnkrone 11
und Komposit-Liickenschlusstherapie an den Zah-
nen 21 und 12 mesial geschlossen werden. Es wurde
eine verschraubte Implantatkrone fir das Implanat
11 hergestellt (Labor Oral Design, Minchen) und
provisorisch eingesetzt. Im Anschluss erfolgte die
Komposit-Liickenschlusstherapie zur Verbreiterung
der naturlichen Zdhne 21 und 12 nach mesial unter
Kofferdam (Abb. 12 bis 15).

Ergebnis
Das Endergebnis zeigt eine zufriedenstellende dsthe-

tische Gesamtharmonie, die durch den abschlieBen-
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Abb. 10 Weichgewebesituation zum Zeitpunkt der Abfor-
mung.

Abb. 11 Papillenverlust und Diastema.

Abb. 12 Nach Komposit-Adhdsivtechnik an 12 und 21 mesial.

den Komposit-Liickenschluss eventuell trotz einer
kleinen Rezession noch besser war als der Ausgangs-
befund (Abb. 15).

Diskussion

Periimplantére Infektionen sind ein in der Praxis
haufig beobachtetes Problem, die je nach Schwere-
grad sehr unterschiedlich zu behandeln sind1-13. Im
dargestellten Fall war der Knochenverlust bereits
so fortgeschritten, dass eine komplette Dekonta-
mination und Augmentation héchstwahrscheinlich
nicht vorhersehbar funktioniert hatte (Defektklasse
C1b = unvorhersehbare Therapie, nach Schwarz
et al.7%). In solchen Féllen ist eine Explantation,
Augmentation und neue Implantation oftmals eine
vorhersehbarere und sichere Therapie'3.14. Da der
Patient angab, dass die Beschwerden bereits kurz
nach der Implantation begannen, und die Implan-
tation ohne Knochenaufbau erfolgte, konnte es
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Abb. 13 Verschraubte Implantatkrone.

sein, dass bereits zum Zeitpunkt der Implantation
zu wenig Knochen um den Implantatkdrper vor-
handen war. Falls dies der Fall gewesen sein sollte,
und damals bereits Implantatwindungen frei lagen,
hatte die raue Oberfldche der Implantate bei vor-
handenen Dehiszenzen den Erkrankungsfortschritt
begtinstig!>. Da aber weder Fotos noch ein DVT post
implantationem vorliegen, ist die Schlussfolgerung
dieser Pathogenese allerdings rein hypothetisch.
Abhéngig vom Implantationszeitpunkt und dem
interdentalen Knochenverlust ergibt sich ein unter-
schiedlich hohes Risiko, nach dem chirurgischem
Eingriff eine Rezession und einen Papillenverlust zu
beobachtené. Entsprechend sollte der Behandler
zum Zeitpunkt der Befunderhebung sein Augen-
merk darauf lenken, ob bereits ein leichter oder
mittlerer horizontaler Knochenverlust am approxi-
malen Zahn vorhanden ist, der durch eine Lappen-
elevation eine Rezession und einen Papillenverlust
zur Folge haben kann. Im dargestellten Fall war
gliicklicherweise nur wenig interdentaler Knochen-
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Abb. 14 Implantat 1 Jahr
Post-OP.

verlust vorhanden, was ein positives Endergebnis
begiinstigte. Nichtsdestotrotz sollte man versuchen,
die Anzahl der chirurgischen Schritte zu minimie-
ren, um schlussendlich nicht doch eine starkere
Rezession sowie einen Papillenverlust beobachten
zu mussen. Aus diesem Grund wurden bei dem Pa-
tienten lediglich zwei chirurgische Eingriffe durch-
geftihrt. Der erste Schritt war die gleichzeitige Ex-
plantation und Augmentation, der zweite Schritt die
Implantation und eine erneute bukkale Augmen-
tation. Eine Freilegung erfolgte nicht. Der Vorteil
dieser Vorgehensweise ist, dass durch die geringe
Anzahl der chirurgischen Eingriffe das Risiko von
Rezessionen minimiert wird. Der Nachteil ist, dass es
gelegentlich schwierig ist, bei einer Extraktion und
gleichzeitiger Augmentation einen einigermafen
primédren Wundverschluss zu erreichen, wenngleich
dieser fiir den Erfolg der Augmentation nicht zwin-
gend notwendig ist”. Eine Exposition der Membran
kann ein erhohtes Infektionsrisiko zur Folge haben,
was unter Umstanden die Lange der antibiotischen
postoperative Medikation beeinflussen kann. Zu-
gleich kann durch eine zu starke koronale Bewe-
gung des Lappens viel bukkale keratinisierte Mu-
kosa verloren gehen?. Der Behandler sollte zudem
die Gefahr der bukkalen Narbenbildung durch die
in diesem Fall dargestellten vertikalen Entlastungs-
inzisionen zum Implantationszeitpunkt in Betracht
ziehen. Da jedoch aus Sicht des Autors auch bei der
zweiten Operation die Gefahr eines Weichgewe-
beverlusts im Papillenbereich bestand’?, ist diese
Inzision gegeniiber der sulkuldren Schnittfihrung
vorzuziehen. Mikrochirurgische Ndhte helfen dabei
die faziale Narbenbildung zu reduzieren.

rfo,.

Abb. 15 Hohe Lachlinie, harmonisches Endergebnis.

Die Moglichkeit durch eine perfekte Komposit-
Adhasiv-Technik eine leichte Rezession oder wie in
diesem Fall dargestellt, ein Diastema auszugleichen,
eroffnet grofartige Moglichkeiten kleinere dstheti-
sche Probleme minimalinvasiv zu beheben oder, wie
hier geschehen, eine chirurgisch induzierte Rezes-
sion zu maskieren und das Endergebnis im Vergleich
zum Ausgangszeitpunkt sogar aufzuwerten.

Schlussfolgerung

Der dargestellte Fallbericht beschreibt eine Explan-
tation sowie die darauf folgenden augmentativen
MaRnahmen fiir eine Implantatneuversorgung in
der Oberkieferfront. Diese &sthetisch anspruchsvol-
len Félle erfordern Techniken, die Rezessionen und
damit verbundene Weichgewebe- und vor allem Pa-
pillenverluste reduzieren. Geringfiigige Rezessionen
kénnen minimalinvasiv und &sthetisch sehr zufrie-
denstellend mit einer rein additiven Komposit-Lu-
ckenschlusstherapie, wie in diesem Fall dargestellt,
kaschiert werden. Der Autor hat durch die hier auf-
geflihrte Vorgehensweise schon mehrfach ein sehr
zufriedenstellendes Ergebnis erreichen kénnen.
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Regeneration and implant replacement in the esthetic zone

KEYWORDS Peri-implantitis, explantation, implant loss, regeneration, bone regeneration, esthetic

zone, adhesive dentistry

This case report describes the failure of a restored implant fixture in the esthetic zone of a patient
with a high lip line due to severe peri-implantitis. It is shown how the implant is removed, guided
bone regeneration is performed, and a new implant is placed and restored. The case highlights how
the reduction of surgical procedures and the incorporation of adhesive dentistry produce a perfect

treatment result.

Implantologie 2016;24(1):87-92



/N
£
/
7
/
/

y:
4

4
4

<

/
£

*fiir BEGO Semados® Implantate. Preis zzgl. gesetzlicher MwSt.

Navigierte Chirurgie einfach einfach

Die neuen BEGO Guide
Bohrschablonen

e Zeiteffizient: Wir erstellen fiir Sie einen Planungsvorschlag
e Kostenglinstig: Sie bendétigen keine eigene Planungssoftware
e Hochwertig: Sie erhalten eine Bohrschablone aus unserer Eigenfertigung in Bremen

www.bego.com

Miteinander zum Erfolg




Hiirzeler
Zuhr ot

r
o
U,

Are you sure
that being good
is enough for
your patients?

Advanced Training in Periodontal and Implant Surgery
www.huerzelerzuhr.com

Rosenkavalierplatz 18
D-81925 Miinchen



