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Explantation - die Ultima Ratio der Periimplantitistherapie

Eine langfristig erfolgreiche Periimplantitistherapie mit einer Re-Osseointegration des Implantats
gelingt nur, wenn zum einen der Biofilm vollstandig von der Implantatoberfliche und das
Granulationsgewebe entfernt werden konnten (s. Ausgabe 2 ,,Periimplantdre Erkrankungen und
deren Therapie*) und zum anderen der dann vorhandene Knochendefekt auch regenerierbar ist.
Sind diese Parameter nicht gegeben, sollte die Explantation und Re-Implantation mit den
Patienten/innen diskutiert werden.

Anhand welcher Parameter ldsst sich das Regenerationspotenzial eines Defektes definieren?

Patientenspezifische Faktoren

Zum einen muss das individuelle Risikoprofil des Patienten beriicksichtigt werden. Bei Rauchern,

bei Menschen mit Diabetes oder bei Patienten/innen mit anderen allgemeinmedizinischen
Erkrankungen oder Medikationen kann man oft davon ausgehen, dass das Potenzial des Organismus
zur Geweberegeneration deutlich kompromittiert sein kénnen.

Defektspezifische Faktoren

Zum anderen sollten Faktoren, beispielsweise die Fehlpositionierung des Implantats geprift werden,
die verantwortlich flr ein progredientes, entziindliches Geschehen am Implantat und Knochen

sein kdnnen. So kann das Implantat bspw. zu dick gewdhlt sein, zu weit bukkal, vestibular, lingual
oder oral stehen, eine falsche Achsrichtung aufweisen, zu tief gesetzt oder auch zu nah am
Nachbarzahn oder -implantat inseriert sein.

Auch die Betrachtung und Bewertung (Klassifikation) der Defektgeometrie in Bezug auf das
Regenerationspotenzial ist ein weiterer entscheidender Faktor fiir den Erfolg der Therapie.

Was gilt es hier zu beachten?

Der Behandler muss wissen, dass mit ansteigender Defektkomplexitat eine vorhersagbare Gewebe-
regeneration immer schwieriger zu verwirklichen ist und die Explantation dann als Therapie der
Wahl zu sehen ist. Um das Regenerationspotenzial besser einschatzen zu kénnen, helfen zum einen
die Defektklassifikationen (Abb.1) als auch das auf der Folgeseite abgebildete Ampelsystem (Abb. 2).
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Abb. 1] Klassifikationen des regenerativen Potenzials (RP) nach Schlee, Rathe et al. 2019.12




Das Ampelsystem zeigt Ihnen Gbersichtlich das Regene-

. Defekt ist: rationspotenzial der verschiedenen Defektklassen (Abb.2).
negativ nicht stiitzender RP2, 3 . .
kombinierter RP2/RP3 Defekt So kann man fiir Defekte der Kategorie RP1und RP2 (stlitzend)

noch ,griines Licht“ fiir deren mogliche Regeneration,

z.B. mittels GBR geben. Bei Defekten der Klasse RP2 (bedingt
Defekt ist: sttitzend) andert sich das Risikoprofil in ,,Gelb“. Allerdings mit
bedingt stiitzender RP2 Defekt 4o Hinweis, dass diese Defekte nicht ,noch gut“ behandelbar,
sondern ,,schon deutlich bedenklich“ bis hin zu ,,nicht vorher-

sagbar* einzuschatzen sind. Komplexere periimplantare

Defekt ist: . . . ]
RP1 Lasionen der Gruppe RP2 (nicht stiitzend) oder gar kombi-
stiitzender RP2 Defekt nierte RP2/RP3-Defekte sowie raumgreifende RP3-Situationen
sind regenerativ so gut wie gar nicht behandelbar. Hier ist
Abb.2 | Abwagung der Prognose unter Bertick- der Implantaterhalt nicht mehr angezeigt und die Therapie
sichtigung der patientenspezifischen Faktoren nach . .
PD Dr. Dr. Markus Schlee und Dr. Florian Rathe. der Wahl ware die Entfernung des Implantats (Explantation).

Zeigt das Ampelsystem nach griindlicher Beurteilung des Regenerationspotenzials ,griines Licht“ fir den
Implantaterhalt, lassen sich die einzelnen Therapieschritte anhand des Entscheidungsbaums ableiten (Abb.3).
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Abb. 3| Entscheidungsbaum. Adaptiert nach PD Dr. Dr. Markus Schlee und Dr. Florian Rathe.

Explantation - Wie geht es weiter?
Bereits mit der Diagnose ,nicht erhaltungsfahig” stellt sich die Frage, wie erfolgversprechend und mit
welchen augmentativen MalRnahmen eine Re-Implantation durchgefiihrt werden kann.

Neben den Uberlebensraten der Erstimplantate schwanken in der Literatur auch die durchschnittlichen
Uberlebens- und Erfolgsraten der danach wieder gesetzten Implantate, also der Implantate der

»Zweit- oder Drittimplantation®. Vergleicht man unterschiedliche Studien, Review-Artikel und Fallserien
der letzten 15 Jahre, schwanken die Uberlebensraten fiir ,Zweitimplantationen* zwischen 93% und 71%
und bei ,,Drittimplantationen“ zwischen 85% und 50% 1-8. Diese beachtliche Varianz resultiert aus den
verschiedenen Beobachtungszeitrdumen der Einzelstudien dieser Reviews, in denen sich die Implantat-



systeme und deren Eigenschaften historisch stark voneinander unterscheiden. Auch die (fach-) zahnérzt-
liche oder kieferchirurgische Ausrichtung der Zentren und deren Patientenklientel spielt hier eine Rolle.

Im Rahmen einer unabhéngigen Feldstudie™ haben unter anderem ein MKG-chirurgisches Zentrum sowie
eine parodontologisch-implantologisch tatige Zahnarztpraxis im Zeitraum von tiber 10 Jahren Daten zu
dieser Thematik gesammelt. Durch die beiden Zentren wurden im Zeitraum dieser Feldstudie insgesamt
tiber 28 000 Implantate gesetzt, deren Behandlung und die Folgezeit nach Implantation nachverfolgt
und schlieBlich dokumentiert (MKG-Praxis iber 23 000 Implantate; paro.-impl. Schwerpunktpraxis mehr
als 5500 Implantate). Die Beobachtungen bestdtigen eine deutlich niedrigere Implantatiiberlebensrate
bei der Zweitimplantation (90,6 %) sowie bei der erforderlichen Drittimplantation (86,5%), jedoch noch
in einem dulerst erfolgversprechenden Rahmen (Abb. 4).
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Da in der MKG-Praxis auch multimorbide, bisphosphonattherapierte und Tumorpatienten behandelt
werden, liegen hier die Uberlebensraten bei der Erst- und Zweitimplantation leicht unter denen der
PA-/ Impl.-Schwerpunktpraxis, jedoch immer noch auf vergleichbarem Niveau (Abb.5).
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Die nach wie vor bei Patienten/innen sehr guten Erfahrungen mit implantatprothetischer Versorgungen
sorgen daftr, dass sich viele nach einer Explantation durchaus erneut implantologisch behandeln lassen
mochten. So wurden nach entsprechender Notwendigkeit in der MKG-Praxis 64 % der Erstimplantationen,
46% der Zweitimplantationen und immerhin noch 40% der Drittimplantationen erfolgsversprechend
durch ein neu gesetztes Implantat therapiert (Abb.6).
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* Daten erhoben {iber Patientendokumentationssoftware ,,impDAT* Kea Software GmbH, Pécking, Deutschland.
Betreffende Praxen: Zahnarztpraxis flr Implantologie, Parodontologie, Endodontie und &sthetische Zahnmedizin
32 schénezahne, Forchheim und Saalepraxis Mund-, Kiefer-, Gesichts- und Oralchirurgie.
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Regeneration nach Explantation
mittels GBR-Technik

Die Akzeptanz der Patienten/innen fir eine Re-Implantation

ist sehr hoch, auch wenn die erneute Implantation haufig mit
umfangreicheren augmentativen MalRnahmen einhergeht.

Das gewahlte Augmentationskonzept sollte sich dabei an der
Defektklassifikation orientieren und damit auch das vorhandene
Regenerationspotenzial berticksichtigen. So lassen sich
knocherne Defekte kleineren Umfangs mit der GBR-Technik
(GBR=Guided Bone Regeneration) erfolgreich augmentieren.

Ein vorhersehbares Verfahren

Die GBR ist ein etabliertes und wissenschaftlich sehr gut
dokumentiertes chirurgisches Verfahren, bei dem Knochen-
ersatzmaterialien und Barrieremembranen verwendet werden,
um die Knochenregeneration in Defekten zu unterstitzen.
Das ist unabhangig davon, ob Sie eine ein- oder zweizeitige
Versorgung planen.

Ausgangssituation mit insuffizienter
prothetischer Versorgung aufgrund
fehlpositionierter Implantate.

Situation nach Entfernung der prothe-
tischen Versorgung im UK-Seitenzahn-
bereich zeigt die zu weit lingual
positionierten Implantate.

o

GBR mittels Gemisch aus Geistlich
Bio-Oss® und PRF. Die Geistlich Bio-Gide®
wird mit 2 Pins befestigt und im Anschluss
mit einer PRF-Matrix abgedeckt.

Die fehlpositionierten Implantate Gemisch aus Geistlich Bio-Oss®
wurden entfernt. Die Neupositionierung und PRF wird zu einem sogenannten
der Implantate in Regio 34 und 36 erfolgt ,sticky bone* (iPRF-koaguliert).
unter prothetischen Gesichtspunkten.

i~

FST-Entnahme aus dem Gaumen zur Ver-
breiterung der keratinisierten Gingiva in
Regio 34 bis 36. Zustand nach Einbringung
FST. Kontrolle und Wunddesinfektion er-
folgt nach 5 Tagen, Naht ex nach 14 Tagen.

Situation vor Entnahme des freien
Schleimhauttransplantats (FST).

Spannungsfreier Wundverschluss.
Kontrolle und Wunddesinfektion
nach 3 Tagen. Nahtentfernung erfolgt
nach 11 Tagen.
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Regeneration nach Explantation
mittels Blocktransplantat

Die Rehabilitation komplexerer Knochendefekte ist eine der
anspruchsvollsten Herausforderungen in der Augmentations-
chirurgie. Die Griinde fiir den hohen Schwierigkeitsgrad liegen
unter anderem in dem Ausmal des Kontaktes des Augmentats zum
Lagerknochen sowie in der spannungsfreien Weichteildeckung.

Kompensation der Resorption von Knochenblocktransplantaten
Die Knochentransplantate konnen dazu sowohl extraoral (bspw.
Beckenkamm) als auch intraoral (bspw. Linea obliqua) entnommen
werden. Um Resorptionsprozessen vorzubeugen, hat sich eine
Konturaugmentation mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide®
bewihrt.?

Der Resorptionsschutz kann dabei sowohl direkt mit dem Einbringen
des Knochentransplantates (einzeitig) durchgefiihrt werden, als auch
zweizeitig zum Zeitpunkt der Implantation (Wall-Paper-Technik).

Entfernung des aufgrund von hohen Vertikale und transversale Augmen- Zur Vermeidung einer Nahtdehiszenz und

Sondierungstiefen und Suppuration nicht tation mittels zwei aus der retromolaren  zur Optimierung der Asthetik erfolgt die
mehr erhaltungswiirdigen Implantates.  Region entnommenen Knochenblock- Deckung des Knochenblocks mit einer
transplantate. Membran und einem geféRgestielten BGT.

Situation 2 Wochen nach dem Eingriff Reentry nach 3 Monaten mit einge- Nach Entfernung der Osteosynthese-

zum Zeitpunkt der Nahtentfernung. heilten Knochenblocktransplantaten. schrauben erfolgt die enossale
Implantation.

Zur langfristigen Stabilisation des auch Stabilisierung des partikuldren Materials ~ Situation nach Nahtentfernung und

nach der Implantation sich noch im Umbau mittels einer resorbierbaren Kollagen- Rekonsolidierung 3 Monate nach
befindlichen Knochentransplantates wird membran. Implantation.

zusatzlich eine Schicht langzeitstabiles bo-

vines Knochenersatzmaterial aufgelagert. 7
































