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Asthetische Misserfolge in der Implantologie:
Ursachen und Therapiekonzept

Beunruhigende Zunahme von ,, Komplikationen”: Die Negativentwicklung birgt das Risiko in sich, dass die Implantologie in Misskredit gebracht werden kann.
Von Prof. Dr. Daniel Buser, Universitat Bern.

Die Behandlung teilbezahnter und
zahnloser Patienten mit implantatge-
stiitztem Zahnersatz ist heute tidgliche
Routine. Dank grosser Fortschritte
in den verschiedensten Bereichen der
Implantologie in den letzten 25 Jah-
ren ist diese Behandlungsmethode
aus der modernen Zahnmedizin nicht
mehr wegzudenken. An der Klinik
fiir Oralchirurgie und Stomatologie
der Universitit Bern werden pro Jahr
mehr als 500 Patienten mit Implanta-
ten operiert. Mit den aktuellen Be-
handlungsmethoden werden ausge-
sprochen zuverlissige Ergebnisse er-
zielt. So liegt die Frithmisserfolgsrate
seit mehr als zehn Jahren bei rund
0,6 Prozent (Bornstein et al. 2008,
Engel Briigger et al. 2014). Ebenso er-
freulich sind die Langzeitergebnisse,
lag doch die Verlustrate bei einer
10-Jahres-Studie mit mehr als 500 Im-
plantaten mit den heute verwendeten
Implantattypen unter zwei Prozent
(Buser et al. 2012), wihrend sie bei
einer 20-Jahres-Studie mit den in den
1980er-Jahren verwendeten Hohlzy-
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Abb. 1: Das Konzept der Comfort & Danger Zone zur korrekten dreidimensionalen Posi-

tionierung der Implantatplattform.

linder- und Hohlschraubenimplanta-
ten bei rund zehn Prozent lag (Chap-
puisetal. 2013a).

Die Zuverlassigkeit wissenschaft-
lich gut dokumentierter Behand-
lungsmethoden hat zu einer markan-
ten Zunahme der Implantattherapie
gefiihrt. Diese Entwicklung ist einer-
seits positivzu werten, weil so deutlich
weniger gesunde Zihne beschliffen
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Abb. 2a: Fehlende Papille bei der Implantatkrone 12.— Abb. 2b: Das Rontgenbild zeigt das Implantat zu nahe am Nachbarzahn 11. Der Fehler war die Selektion eines zu grossen Impi

werden, so lange die Behandlungen
mit der notwendigen Sorgfalt und
Prazision ausgefiihrt werden. Als Ne-
gativpunkt ist jedoch festzustellen,
dass in den letzten 15 Jahren eine be-
unruhigende Zunahme von éstheti-
schen Misserfolgen zu beobachten ist.
Die Zuweisung von d&sthetischen
,Horrorfillen“ an unsere Klinik hat
in den letzten Jahren stark zugenom-

men. Diese Beobachtung wird von
vielen Kollegen an anderen Implan-
tatzentren bestitigt. Diese Negativ-
entwicklung birgt das Risiko in sich,
dass die Implantologie damit in Miss-
kredit gebracht wird.

Ursachen asthetischer
Misserfolge
Unsere klinische Erfahrung hat

gezeigt, dass verschiedene Faktoren

einen dsthetischen Misserfolg aus-

losen konnen. Die verschiedenen Fak-

toren treten oft kombiniert auf:

+ Fehlpositionierte Implantate

+ Uberdimensionierte Implantate mit
zu grosser Plattform

+Zu viele Implantate bei Mehrfach-
lacken

*Zu aggressive Operationsmethode,
welche das biologische Heilungsver-
mogen der Gewebe iiberfordert

* Periimplantire Infektion mit verti-
kalem Knochenverlust.

Vier der fiinf aufgezeigten Fakto-
ren sind abhéngig von der Erfahrung

und dem chirurgischen Talent des
Implantatchirurgen.

Fehlpositionierte Implantate und iiber-

dimensionierte Implantate
Die Erfahrung der letzten Jahre
hat gezeigt, dass die haufigste Ursache
asthetischer Misserfolge fehlpositio-
nierte Implantate sind (Chen & Buser
2010). Die korrekte dreidimensionale
(3D) Position der Implantatplattform
isteine wichtige Voraussetzung fiir ein
gutes ésthetisches Ergebnis (Buser et
al. 2004, Grunder et al. 2005). Dabei
wird zwischen der mesiodistalen, der
orofazialen und der koronoapikalen
Position der Implantatschulter unter-
schieden. Das Konzept der ,,Comfort
& Danger Zones* hat sich dabei in der
Kklinischen Anwendung gut bewihrt
mit dem Ziel, die Implantatschulter
in den drei Komfortzonen zu positio-
nieren (Abb. 1). Ist ein Implantat zu
nahe an einen Nachbarzahn gesetzt,
dann kommt es in der Regel zu einer
verkiirzten Papille, was die Asthetik
=

lantatdurchmessers. — Abb. 3a: Schwere Weichteilrezession bei einem

Implantat, welches zu weit fazial positioniert ist. — Abb. 3b: Das Rontgenbild zeigt das iiberdimensionierte Implantat, welches die faziale Fehlposition verstiirkte. — Abb. 4: Die Weichteilrezession bei den beiden Implantaten 11 und 21 wurde durch eine
apikale Fehlposition verursacht.—Abb. 5: Schwere disthetische Komplikation infolge einer koronalen Fehlposition aller Implantate. Das sichtbare Metall stort extrem. — Abb. 6a: Weichteildefizit mit fehlender Papille zwischen zwei benachbarten Implan-
taten. — Abb. 6b: Das Rontgenbild zeigt die beiden Implantate, welche viel zu nahe aneinander platziert worden sind. Besser wiire nur ein Implantat in Regio 21 gewesen. — Abb. 7a: Schwere disthetische Komplikation in einer Dreifach-Liicke mit drei
inserierten Implantaten. Ein viel besserer Ansatz wiiren nur zwei Implantate gewesen mit einer implantatgetragenen Briicke. — Abb. 7b: Die drei Implantate fiihren zweimal zu benachbarten Implantaten, was unweigerlich zu vertikalem Knochenver-
lust fithrt. Zudem sind die Implantate fehlpositioniert. — Abb. 8a: Schwere Weichteilrezession nach Sofortimplantation. Wie oft gesehen, hat die frische Alveole das Implantat in eine faziale Fehlposition gefiihrt.— Abb. 8b: Das orofaziale DV'T zeigt, dass
das Implantat fazial keine Knochenwand besitzt. Diese ist nach der Extraktion resorbiert worden. — Abb. 9: Das BTI-Implant Extraction Kit, welches sich in der klinischen Anwendung als vielseitig und sehr effizient erwiesen hat. — Abb. 10a: Massive
Weichteilrezession beim Implantat 12 infolge fazialer Fehlposition. — Abb. 10b: Das DV'T zeigt das iiberdimensionierte Implantat in einer Fehlachse. — Abb. 10c: Klinische Situation nach Insertion des passenden BTI-Instrumentes, welches im Gegen-
uhrzeigersinn in das Implantatinnere eingeschraubt wurde. — Abb. 10d: Nach dem Aufsetzen des Zwischenstiickes ist die drastische Fehlachse klar ersichtlich. Mit der stark dimensionierten Ratsche kann nun das Drehmoment aufgebaut werden, um
das Implantat aus der Knochenverankerung zu losen. — Abb. 10e: Nach Entfernungist die Dimension des viel zu grossen Implantates erkennbar.
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Abb. 10f: Status nach Verschluss des Explantationsdefektes mit einem Vollschleimhauttransplantat, um wieder eine keratinisierte Mukosa herzustellen. — Abb. 10g: Drei Monate spiiter ist das Weichteiltransplantat gut eingeheilt. Die keratinisierte
Mukosa ist jetzt ausreichend breit fiir die geplante Implantatoperation. — Abb. 11a: Extreme dsthetische Komplikation durch eine koronale und faziale Fehlposition des Implantates. Zudem fehlt die keratinisierte Mukosa nach diversen Zusatzeingrif-
fen zur Behebung des Problems. — Abb. 11b: Nach Entfernung des Implantats wurde die fehlende keratinisierte Mukosa durch ein Vollschleimhauttransplantat aus dem Tuber korrigiert. — Abb. 11c: Drei Monate spiiter ist die keratinisierte Mukosa gut
abgeheilt und zeigt eine ausreichende Breite. — Abb. 11d: Status nach Insertion des Implantates in korrekter 3D-Position, Anfrischung der umgebenden kortikalen Knochenwand. — Abb. 11e: Die Konturaugmentation verwendet lokal gewonnene auto-
loge Knochenchips zur Stimulierung der Knochenneubildung. — Abb. 11f: Anschliessend wird eine zweite Schicht appliziert mit Bio-Oss Granulat, welches eine geringe Substitutionsrate aufweist. — Abb. 11g: Das Augmentat wird mit einer Kollagen-
membran (Bio-Gide) abgedeckt, um das GBR-Prinzip anzuwenden. — Abb. 11h: Die Operation wird abgeschlossen mit einem spannungsfreien, primdren Weichteilverschluss, um die applizierten Biomaterialien zu schiitzen. — Abb. 11i: Klinisches
Behandlungsergebnis nach zwei Jahren. Die disthetische Harmonie konnte wiederhergestellt werden. — Abb. 11j: Die Zahnfilmaufnahme zeigt stabile Knochenverhiiltnisse beim neuen Implantat.
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massiv beeintrichtigen kann (Abb. 2a,
b). Ein zu weit fazial gesetztes Implan-
tat fithrt oft zu einer unschonen
Weichteilrezession mit verldngerter
Krone, was die dsthetische Harmonie
massiv stort (Abb. 3a, b). Beide Kom-
plikationen werden oft durch tber-
dimensionierte Implantate verstarkt.
Solche 6 bis 7 mm grosse Implantate,
z.B. beim Frialit 2 System, sind noch
vor rund zehn Jahren von vielen, zum
Teil renommierten Referenten emp-
fohlen worden. Aus diesem Grund ist
eswichtig, einen Implantatdurchmes-
ser von maximal 4-5 mm zu wihlen.
Eine apikale Fehlposition kann eine
Rezession verstirken, wenn die Schul-
ter auch zu weit fazial platziert ist
(Abb. 4). Eine koronale Fehlposition
fithrt je nach Schweregrad zu einer
sichtbaren Metallschulter (Abb. 5).

Zuviele Implantate bei Mehrfachliicken

Die klinische Erfahrung zeigte,
dass bei benachbarten Implantaten
die interimplantire Papille deutlich
verkiirzt werden kann, vorallem wenn
die Position des seitlichen Schneide-
zahns mitbetroffen ist (Abb. 6a, b).
Aus diesem Grund sehen wir viele
asthetische Misserfolgsfille, wenn
zum Beispiel bei Dreifach-Liicken
drei Implantate verwendet werden,
vor allem auch wenn die Implantatein
einer Fehlposition eingesetzt werden
(Abb. 7a, b).

Zu aggressive Operationsmethode, die
das Heilungspotenzial der Gewebe
itberfordert

Bei diesem Punkt steht vor allem
die Sofortimplantation im Vorder-
grund. Ab 2000 waren wihrend eini-
ger Jahre auffallend viele dsthetische
Katastrophenfille mit extremen
Weichteilrezessionen nach Sofortim-
plantation zu sehen (Abb. 8a, b). Die-
ses Risiko nach Sofortimplantation ist
inzwischen in diversen Reviewarbei-
ten belegt worden (Chen & Buser

2009, Chen & Buser 2014). Zwei Ursa-
chen stehen dabei im Vordergrund.
Zum einen eine faziale Fehlposition,
welche bei Sofortimplantaten ofter
gesehen wird, weil die faziale Position
der Alveole das Implantat leicht in
diese Fehlposition fithren kann
(Evans & Chen2008).Zumanderenist
oft eine fehlende faziale Knochen-
wand die Ursache fiir die dsthetische
Komplikation, da es nach Extraktion
innerhalb von vier Wochen zu einer
Resorption des Biindelknochens
kommt (Araujio & Lindhe 2005).
Diese biologisch bedingten Vorginge
fithren vor allem bei einer diinnen Al-
veolenwand zu einer markanten verti-
kalen Knochenresorption von durch-
schnittlich 7,5 mm (Chappuis et al.
2013), die mit einer Augmentation
kompensiert werden muss. Da im
Oberkieferfrontbereich der faziale
Knochen in 90-95 Prozent diinner
als 1 mm ist (Braut et al. 2011), ist die
Implantation mit simultaner Kon-
turaugmentation mithilfe der GBR-
Technik zur Routine geworden (Buser
etal.2008).

Periimplantire Infektion mit Knochen-
abbau

Solche Komplikationen treten
meisterstJahre nach der Implantation
auf und kénnen zu einem markanten
vertikalen Knochenverlust fiihren.
Solche Knochendefizite konnen dann
eine Weichteilrezession verursachen.

Chirurgische Herausforderungen
bei der Therapie asthetischer
Misserfolge

Bei minimalen Weichteilproblemen
kann eine weichteilchirurgische Kor-
rektur in Betracht gezogen werden,
wobei der koronale Verschiebelappen
mit Bindegewebstransplantaten im
Vordergrund steht (Burkhardt et al.
2008). Das Potenzial zur Deckung
von Weichteilrezessionen ist jedoch
begrenzt und ist kontraindiziert bei
fazial fehlpositionierten Implantaten.

Die klinische Erfahrung der letz-
ten 15 Jahre zeigte, dass in den meisten
Fillen die einzige Behandlungsmog-
lichkeit in der Implantatentfernung
besteht, um das Problem in den Griff
zu bekommen. Bei der Implantat-
entfernung stehen drei Ziele im
Vordergrund:
1.Entfernung des Implantates ohne

zusitzlichen Knochenverlust
2.Wiederherstellung keratinisierter
Mukosa, falls diese nicht ausrei-
chend vorhanden ist
3. Elimination einer chronischen oder
akuten Infektion, falls eine solche
vorhanden ist.

Bei der Entfernung eines Implan-
tates muss das vorhandene Knochen-
volumen méglichst erhalten werden,
um eine erneute Implantatbehand-
lung zu ermoglichen. Dabei ist die
Erhaltung der palatinalen Knochen-
wand am wichtigsten, weil eine hori-
zontale Knochenaugmentation nach
fazial in der Regel gut moglich ist. In
den letzten Jahren sind grosse Fort-
schritte erzielt worden mit der Ent-
wicklung von Spezialinstrumenten,
mit welchen ein osseointegriertes Im-
plantat durch ein hohes Drehmoment
im Gegenuhrzeigersinn aus der Kno-
chenverankerunggelostwerden kann.
Dazu wird eine Ratsche verwendet,
um die notige Kraft aufzubauen. Seit
zwel Jahren verwenden wir dazu das
BTT Implant Extraction Kit (Abb. 9;
Biotechnology Institute BTT, Vitoria-
Gasteiz, Spanien), welches sich in der
Kklinischen Anwendung hervorragend
bewihrt hat, da es einfach und flexibel
einsetzbar ist (Anitua & Orive 2012).
Istan der zukiinftigen Implantations-
stelle keine keratinisierte Mukosa
vorhanden, kann diese nach der Im-
plantatentfernung direkt korrigiert
werden mit einem Vollschleimhaut-
transplantat. Ist eine Infektion vor-
handen, so heilt diese nach Entfer-
nung der Infektionsursache in der
Regel innert einigen Tagen ab.

Fallberichte

Beim ersten Patienten wird die
Entfernung eines fehlpositionierten
Implantates mit dem BTI-System ge-
zeigt. Das Implantat im Bereich des
seitlichen Schneidezahnes rechts war
deutlich tiberdimensioniert und zu
gross fiir die Zahnliicke. Zudem war
dasImplantatin einer fazialen Fehlpo-
sitionund Fehlachseinseriertworden.
Die Folge war eine extreme Weich-
teilrezession (Abb. 10a, b). Bei der Ex-
plantation wurde das Spezialinstru-
ment in das Implantat inseriert und
im Gegenuhrzeigersinn festgezogen.
Mithilfe der stark dimensionierten
Ratsche konnte das Drehmoment so
stark erhoht werden, bis die Implan-
tatverankerung im Knochen brach
und das Implantat entfernt werden
konnte (Abb. 10c—e). Der Weichteil-
defekt wurde mit einem Vollschleim-
hauttransplantat verschlossen, um im
zukiinftigen Implantatlager die kera-
tinisierte Mukosa wiederherzustellen
(Abb. 101, g).

Beim zweiten Fall war ein Implan-
tatim linken Oberkiefer in einer fazia-
lenundkoronalen Fehlposition einge-
setzt und prothetisch versorgt worden
(Abb. 11a).Dasklinische Ergebnis war
fiir diejunge Patientin eine grosse Ent-
tauschung und sie kam vier Jahre nach
der Implantation an unsere Klinik mit
dem Wunsch, die dsthetische Kom-
plikation zu beheben. Das Implantat
musste entfernt werden mit gleich-
zeitiger Korrektur der fehlenden kera-
tinisierten Schleimhaut durch ein
Vollschleimhauttransplantat aus dem
Tuberbereich (Abb. 11b, c).

Sechs Monate spiter wurde ein
neues Implantat eingesetzt, diesmal in
einer korrekten 3D-Position mit si-
multaner Konturaugmentation mit-
hilfe von autologen Knochenchips,
Bio-Oss Granulat und einer Bio-Gide
Membran (Abb. 11d-h; Buser et al.
2008). Nach einer zweimonatigen
Einheilung erfolgte die Freilegung
und die prothetische Versorgung mit

einer Krone. Die kli-
nische Kontrolle nach
zwei Jahren zeigte ein
schones dsthetisches
Ergebnis mit einem
stabilen periimplan-
taren Knochen (Abb. 11j, j).
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Zusammenfassung

Die Mehrzahl dsthetischer Miss-
erfolge wird durch eine unsachge-
masse Behandlungsqualitit verur-
sacht, das heisst, die Komplikation ist
meistiatrogenbedingt. Wichtigste Ur-
sachen sind fehlpositionierte Implan-
tate, tiberdimensionierte Implantate
oder Sofortimplantate. Die Implan-
tattherapie im dsthetischen Bereich
ist anspruchsvoll und sollte nur von
Zahnirzten mit der noétigen Ausbil-
dung und der nétigen Erfahrung aus-
gefiihrt werden. Darausist ersichtlich,
dass die Universititszentren und die
involvierten Fachgesellschaften ihre
Aufgabe im Bereich der Weiter- und
Fortbildung des Nachwuchses und der
niedergelassenen Kollegen erfiillen
miissen, um einen wichtigen Beitrag
zur Qualitdtssicherungin der Implan-
tologie zu leisten.
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