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Implantatiiberlebensraten mit und ohne Augmentations-
maBnahmen nach Extraktion

Jorg-Ulf Wiegner

Nach Zahnentfernung fiihren Heilungsvorginge in der Extraktionsalveole zu Umbauvorgdngen im
Knochen und in der Folge zu einem Verlust an Alveolarkammvolumen. Das reduzierte Knochenangebot
erschwert die implantatprothetische Therapie und beeintrachtigt die Vorhersagbarkeit des funktionellen
und dsthetischen Ergebnisses. Zahleiche Publikationen haben sich in den vergangenen circa 20 Jahren
mit den Ursachen des Volumenverlusts und den Mdglichkeiten des Erhalts des Alveolarfortsatzes nach
Zahnextraktion befasst. Mittlerweile wurden zahlreiche Konzepte, Methoden und Materialien entwickelt,
die den Erhalt des Alveolarknochens im Fokus haben. Obwohl der Alveolarkammerhalt ein wichtiger
Einflussfaktor fiir das (iberleben der Implantate ist, haben sich vergleichbar wenige Untersuchungen mit
Implantatiiberlebensraten im augmentierten Kiefer befasst. Der vorliegende Bericht prasentiert

die Ergebnisse einer retrospektiven Untersuchung zu Uiberlebensraten von circa 18.000 Implantaten,
die iiber einen Zeitraum von zwélf Jahren (Januar 2006 bis Mai 2018) in einer MKG-chirurgischen Praxis
bei iiber 9.000 Patienten mit oder ohne MaBnahmen zum Kieferkammerhalt eingesetzt wurden.

Um den unausweichlichen Verlust an Alveolarkammvolumen
zu verhindern und ein geeignetes Knochenlager fiir eine implan-
tatprothetische Versorgung zu erhalten, wurde eine Vielzahl von
Methoden zum Kieferkammerhalt entwickelt. Diese reichen iiber
Sofortimplantationen, dem Einsatz von Knochen und Knochen-
ersatzmateralien, Membranen, Wachstumsfaktoren unterschied-
licher Herkunft oder auch Eingriffen am Weichgewebe und die
Verwendung von Scaffolds aus verschiedenen Materialien.

Erkenntnisse aus der verfiigharen Literatur zeigen, dass nach

Extraktion physiologische Modellierungs- und Remodellierungs-
vorgdnge im Knochen nicht aufzuhalten sind [1,2] und der zu er-
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wartende Volumenverlust mittels kammerhaltender MaBnahmen
allenfalls reduziert werden kann [2-4].

Die Ursachen dafiir liegen in den anatomisch-physiologischen
Besonderheiten der parodontalen Strukturen.

Ursachen der Umbauvorgdnge in
der Extraktionsalveole

Bereits in den 20er-Jahren des letzten Jahrhunderts erkann-

te der Berliner Zahnarzt und Radiologe Oskar Weski als einer
der ersten, dass Gingiva, Wurzelzement, Sharpey‘sche Fasern
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Abb. 1: Unzureichendes Knochen- und Weichgewebeangebot zum
Zeitpunkt des Zahnverlustes.

und die Lamina dura der knéchernen Alveole eine funktionelle
und physiologische Einheit bilden [5]. Er war auch derjenige,
welcher den Begriff ,,Paradentium” fiir diese funktionelle Ein-
heit prdgte. Dieser ist bis heute in seiner etymologisch korrek-
ten Form als ,,Parodont“ gebrduchlich. Beim Parodont handelt
es sich nicht nur in physiologischer Hinsicht um eine Einheit.
Auch entwicklungsgeschichtlich bestehen Zusammenhdnge, da
die einzelnen Kompartimente des Parodonts gemeinsamen ek-
todermalen Ursprungs sind [6]. Dieser Umstand erkldrt auch die
besondere Struktur des kortikalen Knochens an der Innenseite
der Alveolenwdnde, der sich vom umgebenden Kieferknochen
deutlich unterscheidet.

Diese als Biindelknochen (bundle bone) bezeichnete Form des
Knochens ist an das Vorhandensein des Zahnes in der Alveole
gebunden. Geht der Zahn verloren, resultiert dies in einem phy-
siologischen Umbauprozess des Biindelknochens, der zu Dimen-
sionsverdnderungen des kndchernen Alveolarfortsatzes fiihrt [7-
9]. Diese sind horizontal ausgepragter als in vertikaler Richtung
[10,11]. Einer systematischen Ubersichtsarbeit ist zu entneh-
men, dass innerhalb der ersten sechs Monate nach Extraktion
horizontale Volumenverdanderungen zwischen 29,0-63,0 % be-
obachtet werden konnten, wahrend vertikale Volumenverluste
lediglich 11,0-22,0 % betrugen [12]. Auch in einem weiteren sys-
tematischen Review waren hohere mittlere horizontale Verdnde-

Abb. 3: Zustand nach Ausheilung ca. zwdlf Wochen nach Augmentation.
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Abb. 2: Augmentation mit Bio-Oss Collagen (Geistlich Biomaterials) und
Adaptation der Wundrdnder.

rungen von 3,87 mm im Vergleich zu geringeren mittleren Ho-
henverlusten des Alveolarfortsatzes von 1,67 mm zu beobachten
[13]. Volumendnderungen von 50,0 % der urspriinglichen Breite
des Alveolarfortsatzes konnten noch bis zu zwdlf Monate nach
Zahnextraktion beobachtet werden, dabei ging mit zwei Dritteln
des Knochens der groBte Teil innerhalb der ersten drei Monate
nach Zahnextraktion verloren [14].

Diese frithen horizontalen und vertikalen Knochenverluste
sind dabei in den bukkalen Anteilen des Alveolarfortsatzes sig-
nifikant héher als in oralen Anteilen des Kiefers [7,8,14,15]. Der
hdhere vestibuldre Verlust in vertikaler Richtung wird darauf zu-
riickgefiihrt, dass die bukkale Lamelle deutlich diinner ist als die
der oralen Anteile der Extraktionsalveole und dass der krestale
Anteil aus reinem Biindelknochen besteht, der in toto resorbiert
und durch Geflechtknochen ersetzt wird [7,15-17]. Der an sich
bereits hohere Volumenverlust in oro-vestibuldrer Richtung ist
analog dazu in den koronalen Anteilen der bukkalen Wand der
Extraktionsalveole am gréten [18].

Kammerhaltende MalRnahmen

Die MaBnahmen zum Erhalt der Alveolarkamm-Dimensionen
werden in der englisch- und deutschsprachigen Literatur mit
mehreren Begriffen synonym verwendet. Diese werden u. a. als

Abb. 4: Verbesserung der Weichgewebssituation zum Zeitpunkt der
Implantation.
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Abb. 5: Implantation mit bukkaler Auflagerung von Bio-0ss (Geistlich
Biomaterials).

Abb. 7: Zustand vor Freilegung des Implantates ca. sechs Monate
nach Implantation.

Socket Preservation, Alveolar Preservation oder Ridge-Preser-
vation bzw. Socket Seal bezeichnet [19]. Der Begriff der Socket
Preservation wird dabei in der Literatur fiir MaBnahmen in der
kndchern nicht kompromittierten Extraktionsalveole eingesetzt,
wdhrend die Ridge Preservation bei der Rekonstruktion groRer
knocherner Defekte nach Extraktion verwendet wird [19,20]. Der
Consensus Report des 6. Expertenmeetings der Osteology Foun-
dation 2011 hingegen empfiehlt die Verwendung der Begriffe
Ridge Preservation und Ridge Augmentation bei nicht kompro-
mittierten bzw. bei kompromittierten Extraktionsalveolen [11].

Ridge Preservation und Ridge Augmentation
Eines der wichtigen Erfolgskriterien kieferkammerhaltender

MaRnahmen ist, unabhdngig vom Zustand der Extraktionsalveo-
le, der Volumenerhalt des Alveolarfortsatzes [21,22].
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Abb. 6: Zusitzliche Abdeckung des Augmentats mit einer Bio-Gide-

Membran (Geistlich Biomaterials).

Abb. 8: Zustand nach Freilegung des Implantates.

Abb. 9: Patientenfall Nummer zwei: Nicht
erhaltungswiirdige Frontzdhne in regio 21
und 22.

Ein weiteres, nicht minder wichtiges Kriterium ist die Er-
folgs- bzw. (berlebensrate von Implantaten im augmentierten
Knochen. In klinischen Studien und systematischen (bersichts-
arbeiten konnte beobachtet werden, dass die Implantation in
augmentierten Bereichen erfolgreich durchgefiihrt werden kann
und gegeniiber der Implantatinsertion im nicht augmentierten,
ortsstandigen Knochen zu vergleichbar guten Ergebnissen fiihrt
[23-26].

Zielsetzung der Untersuchung

Die vorliegende retrospektive Untersuchung wurde mit dem
Ziel durchgefiihrt, Implantatiiberlebensraten nach verzdgerter
Insertion im Bereich augmentierter nicht kompromittierter so-
wie kompromittierter Extraktionsalveolen mit den Uberlebensra-
ten von Implantaten zu vergleichen, die im nicht augmentierten
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nativen Knochen inseriert worden waren. Fiir die retrospektive
Analyse standen die Daten der praxisinternen Behandlungser-
gebnisse von 17.772 Implantaten zur Verfiigung, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2006 bis 31. Mai 2018 bei 9.061 Patienten einge-
setzt worden waren. Sie wurden anhand der bekannten Explan-
tationsdaten der verloren gegangenen Implantate erhoben. Bei
2.106 Implantaten erfolgten AufbaumaBnahmen post extrac-
tionem, wdhrend 15.666 Implantate ohne AufbaumaBnahmen
eingesetzt worden waren. Die Datenverwaltung und die Analyse
erfolgten mit der impDAT-Software der Kea Software GmbH (Tut-
zing, Deutschland).

Je nach Indikation und anatomischer Situation werden in un-
serer Praxis vor Implantation AufbaumaBnahmen direkt nach
Extraktion mit xenogenem Knochenersatz (Bio-Oss, Geistlich
Biomaterials) durchgefiihrt. Das Konzept haben wir im Bereich
der posterioren Maxilla weiterentwickelt, indem wir parallel zur
Ridge Preservation einen indirekten Sinuslift durchfiihren, um
das vertikale Knochenangebot zusétzlich zu verbessern [27].

Abb. 10: Schonende Extraktion und sorgfdltige Entfernung von Granu-
lationsgewebe.

Die Wartezeit zwischen den kammerhaltenden MaBnahmen
und der Implantatinsertion sowie die Entscheidung zum Einsatz
einer Membran im Zusammenhang mit der Implantation richten
sich nach dem jeweiligen Zustand der Extraktionsalveole. Unser
Behandlungskonzept soll anhand von zwei Patientenbeispielen
mit unterschiedlich kompromittierten Extraktionsalveolen kurz
dargestellt werden.

S S Abb. 11: Augmentation der beiden Alveolen mit Bio-Oss Collagen
Klinische Fallbeis pie le bukkal ohne Membrananwendung mit offener Einheilung.

Erster Patientenfall

Der erste klinische Beispielfall zeigt die Versorgung einer
stark kompromittierten Alveole nach Extraktion des nicht mehr
erhaltungswiirdigen Zahnes 11. Die Ridge Augmentation erfolg-
te zundchst mit Bio-Oss Collagen (Geistlich Biomaterials). Nach
einer dreimonatigen Einheilzeit erfolgte die Implantatinsertion
mit einer weiteren Augmentation mittels Bio-Oss und dem
Einsatz einer Membran (Bio-Gide, Geistlich Biomaterials)
(Abb. 1-8).

Zweiter Patientenfall

Im zweiten Fallbeispiel mussten die zwei endodontisch ver-  App. 12: Zustand nach Ausheilung ca. zwei Monate nach Extraktion
sorgten, nicht mehr erhaltungswiirdigen Oberkieferfrontzdhne  und Ridge Preservation.

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 13-15: Wiedererdffnung zur Implantation ohne zusdtzliche Augmentation.
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21 und 22 entfernt werden. Da sich nach schonender Extraktion
die Extraktionsalveolen in einem guten Zustand befanden, konnte
eine Ridge Preservation mit Bio-Oss Collagen durchgefiihrt wer-
den. Das Re-Entry fiir die Implantatversorgung fand acht Wochen
nach dem Eingriff ohne eine weitere AufbaumaBnahme und ohne
den zusétzlichen Einsatz einer Membran statt (Abb. 9-15).

Klinische Ergebnisse

Die Gesamtverlustrate aller ImplantationsmaBnahmen lag
innerhalb des Beobachtungszeitraums mit 715 verloren gegan-
genen Implantaten bei 4,02 %. Bei den Implantationen ohne
Augmentation gingen 681 Implantate von 15.666 Implantaten
verloren (4,35 %), wahrend bei den Implantationen mit Aug-
mentation der Alveole von 2.106 Implantaten 34 Implantate
verloren gingen (1,61 %) (Abb. 16 und Tab. 1). Die vorliegen-
den Ergebnisse zeigen, dass die Implantatverlustrate im nicht
augmentierten, ortsstandigen Knochen statistisch signifikant
hoher ist als nach Ridge Preservation bzw. Ridge Augmenta-
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Abb. 16: Implantatverlustraten bei Implantation mit und ohne Aufbau
des Alveolarfortsatzes.

tion (Chi%-Test: p < 0,001). Diese positive Beobachtung in Be-
zug auf den klinischen Endpunkt ,,Uberleben des Implantats®
deckt sich nur zum Teil mit den Erkenntnissen aus anderen Un-
tersuchungen zu Implantatiiberlebensraten im augmentierten
vs. ortsstandigen Alveolarknochen. Die Ergebnisse klinischer
Studien wie der von Apostolopoulos und Darby [23] und die
der randomisiert kontrollierten Studie von Barone et al. [24]
beispielsweise konnten zeigen, dass Implantate im Bereich
augmentierter Extraktionsalveolen Uberlebensraten aufwei-
sen, die sich weder in klinischer noch statistischer Hinsicht
von denen im nicht augmentierten Knochen unterschieden.
Auch den meisten der zur Verfiigung stehenden klinischen
Erkenntnisse aus systematischen (bersichtsarbeiten ist zu
entnehmen, dass derzeit keine eindeutige Evidenz zu besseren
Implantatiiberlebensraten nach Aufbau der Extraktionsalveole
vorliegt [26,28,29].

Fazit
Die Evidenz zu Implantatiiberlebensraten im augmentier-

ten und nicht augmentierten Knochen ist limitiert, da sich mit
diesem klinischen Endpunkt bislang nur eine verhdltnismaBig

Praktische Implantologie und Implantatprothetik | Pip 52018

Magnahmen 1o uHSE . Averludte’  verlsuaten

ohne Aufbau 15.666 681 4,35 %

mit Aufbau 2.106 34 1,61 %
Gesamt 17.772 715 4,02 %

Tab. 1: Implantatverlustraten mit und ohne Aufbaumafinahmen mit Bio-0ss
im Zeitraum von Januar 2006 bis Mai 2018.

geringe Studienanzahl befasst hat. Die Daten unserer retros-
pektiven Untersuchung stellen daher einen niitzlichen Bei-
trag fiir den Erkenntnisgewinn dar, wie sich eine Ridge Aug-
mentation bzw. Ridge Preservation auf die Implantatiiber-
lebensraten auswirken kann. Da keine (Iberlebenszeitanalysen
durchgefiihrt und auch keine weiteren unabhangigen Einfluss-
groBen wie krestale Knochenverluste oder Weichgewebspara-
meter beriicksichtigt wurden, sollten die vorliegenden Ergeb-
nisse mit Vorsicht beurteilt werden. Auch die Tatsache, dass
die Daten nur auf den uns bekannten Angaben zu Explantatio-
nen beruhen und eine mogliche Dunkelziffer unberiicksichtigt
bleibt, zeigt einen moglichen Bias auf. Dennoch ist unter Be-
riicksichtigung der hohen Fallzahl und der signifikant geringen
Verlustrate nach Implantation im augmentierten Bereich ein
positiver Trend erkennbar, der fiir die Vorhersehbarkeit der
Ridge Preservation bzw. Ridge Augmentation nach unserem
Praxiskonzept spricht. [ |
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