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Was tun wenn ...

Trouble shooting in implantology

Die implantologische Therapic weist heute ein riesiges Spektrum auf, vom Ersatz eines

cinzelnen Zabnes bis zum Ersatz aller Zihne bzw. noch zusitzlich des verloren gegangenen
Kieferknochens und Weichteilstrukturen. mmer mebr ersetzt Implantologie herkémmliche
Therapien, nicht mebr nur als Notbehelf, sondern als die cinfach bessere Lésung. Dies birgt
aich Gefabren. Nichts ist fiir eine expandierende Wissenschaft schlimmen, als wenn sich
Misserfolge hiufen, vorber nicht da gewesene Schiden auftreten. Da nur derjenige, der nichts
tut, keine Fehler begebt, ist es sinnvoll sich Gedanken zi machen, wie man Probleme

vermeiden kann.

| DR.DR.PETER A. EHRL/BERLIN I

Extrem wichtig ist die Qualitit der implantologischen
Therapie auch unter forensischen Gesichtspunkten,
heift doch Implantologie immer: Wahleingriff. Die Kri-
terien, die an Erfolg oder Misserfolg gestellt werden, sind
ungleich schirfer, wenn es sich um eine Operation han-
delt, bei der nicht die medizinische Dringlichkeit, son-
dernder personliche Wunsch die Indikation pragte (hier:
Implantat statt Prothese). Auch wenn eine implantologi-
sche Versorgung vielfach die Kriterien der medizini-
schen Notwendigkeit erfiillt, die Erhaltung natiirlicher
Strukturen im Vordergrund steht und ein vielfach niitzli-
ches Ergebnis ermdglicht (Kaufunktion, Ernihrung,
Asthetik, Psyche, Sozialakzeptanz u. a.), so ist doch im-
mer der Preis des jeweils erforderlichen Risikos zu be-
denken.

Im Folgenden wird zwischen haufigen, drgerlichen und
seltenen, folgenreichen Fehlern unterschieden (Tabelle
1).

Abb. 1a: Das Implantat Regio 21 ist zu weit labial inseriert, es wurden
keine knochen- oder weichteilverbessernden Mafinahmen durchge-
fiihrt.

Vor der Implantation

WM-W Falsche Indikationsstellung
Probleme

Zur Definition der méglichen implantolo-
gischen Indikationen war die Installation
der implantologischen Indikationsklassen
vorher falsche Indikation rever- | umfangreiche Osteolysen bahnbrechend (Beschluss der Berufsver-
Planungsfehler sibel  ["Alveolarfortsatzfraktur binde~BDO, MKG-Chir. und BdIZ-und der
: wissenschaftlichen Gesellschaften — DG,
Patientenauswahl Nervverletzungen DGZI ~ am 29.17997). Dieser Konssns
Implantatwahl Verschluckenv. Fremdkdrper | schaffte Transparenz fiir Patient, Zahnarzt
wihrend | Knochenpriparation Aspiration v. Fremdkérper und Kostentrager. Er schaffte nicht nur Klar-
= R heitbei der Indikation, sondern weist mittler-
Implantatposition LA-Intoxikation e . S
weile bis in die Therapieempfehlung hinein,
Nahttechniken i(rever- Verletzung v. Nachbarzihnen | gicher nichtunumstritten, aber auch hier hilf-
nachher | Peripilastritis, Krater sibel reich. Wenn auch die Individualitit im Ein-
Zwellimplantation Nenveiens zelfall Vorrang haben muss, so erweist sich
gerade bei Problemfillen eine klare Indika-
Fehlbelastung tionsstellung spatestens im Nachhinein als
Kronenlockerungen Verlegung der Atemwege vorteilhaft.
spezielle | Asthetik 5 -
Probleme ; anungsienier
Qugmeniationen Sicher treten durch Planungsfehler am hiu-
Tab. 1
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figsten Probleme auf. Die Diagnostik beginnt
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Abb. 1b: Das dsthetische Ergebnis ist daher bei 21 unbefriedigend.

Abb. 2a: Der Kieferkamm ist bei 11 schmal.

Abb. 3a: Zustand nach Behandlungsabbruch. Nur die Imp{antate' Regio
25, 36 und 46 sind fest und verwendbar. Das Implantat Regio 23 ist pro-
thetisch wertlos.
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Abb. 30: Zustand nach Entfernung nicht erhaltbarer Zihine und Implan-
tate und Augmentation mit mesh-stabilisiertem Augmentat in der Ober-
kieferfront. Das Implantat Regio 23 wurde belassen, um unnétigen Kno-
chenverlust zu vermeiden.

Abb. 2b: llach Kieferverbreiterung (Bone Splitting) und drei Jahre post
implantationem.

mit einer gefiihrten Kommunikation mit dem Implantat-
aspiranten, zur Prafung von Implantatakzeptanz und
Compliance.

Zur klinischen Diagnostik gehoren neben der allge-
meinzahnarztlichen Befundung immer ein implanto-
logischer Lokalbefund, derinsbesonderedieraumlichen
Verhiltnisse der Implantatregion beriicksichtigt. Neben
den herkémmlichen Techniken wie Standardréntgen
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Abb. 3c: Nach Implantation neuer Implantate zur Aufnahme einer steg-
getragenen Supraokonstruktion.

(OPG mit Messkugeln) und Analyse von Sageschnitt-
modellen setzen sich immer mehr Verfahren durch, die
auf der Basis digitaler Daten dreidimensionale Aus-
wertungen der Implantatregion ermdglichen (Volu-
mentomogramm [VTG], Computertomogramm [CT]).
Im Zusammenhang mit einem prothetischen Setup und
Bohrhiilsen, welche die Implantatrichtung exakt wieder-
geben, kann man heute schon prioperativ ein sowohl
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funktionell als auch dsthetisch gutes Ergebnis antizipie-
ren (Abb. 6).

Implantatwahl!

Moglicherweise spielt die Implantatwahl in Knochen-
qualititleineuntergeordnete Rolle, umso wichtiger wird
dieser Punkt jedoch, je schlechter die Knochenqualitit
wird. Dann gewinnen die Makrostruktur der Oberfliche
(z.B. Gewinde oder Zylinder) und Mikrostruktur (z.B.
VergroBerung der Oberflichenrauigkeit oder HA-Be-
schichtung) eine groRere Rolle. In Knochenqualitat 1V ist
es sicher von Vorteil, an besonders durchmessergroRe
undbeschichtete Implantate zudenken, dadiese hierdie
beste Prognose und einen schnelleren Integrationsver-
lauf besitzen.

Abb. 4a: Unglinstige Implantatposition.

Wabrend der Operation

Knochenprdparation

Zweifellos spieltbeim operativen Vorgehen die Knochen-
praparationdiewichtigste Rolle. Hier entscheidet sich, ob
die Implantatposition hinsichtlich prothetischer Erforder-
nisse, Knochenangebot, Neigungswinkel und Insertions-
tiefe korrekt ist, um die wichtigsten Parameter zu nennen.
Die Prazision der Bohrung (Primirstabilitét als conditio
sine qua non) und die Hitzeschonung des Empfingerkno-
chens sind Selbstverstindlichkeiten, die heute systembe-
dingt leicht einzuhalten sind, aber auch bei Selbstver-
standlichkeiten darf man nicht nachlassig werden.

Fehlende Ubersicht e ¢ . -

An eine alte chirurgische Grundregel sei trotz aller Be-
mihungen zur Schlissellochchirurgie erinnert: Im

Abb. 4b: Dadurch unbefriedigende prothetische Losung.
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gationsverfahren werden erlauben von diesem Prinzip
mehr und mehr abzukehren. Weichteilverletzungen
spielen eine besondere Rolle bei Implantationen mit is-
thetischen Komponenten im Frontzahnbereich. Dies
kann insbesondere durch rotierende Instrumente bei un-
geniigender Weichteilpriparation oder Assistenz am
Wundrand aber auch im Bereich der Lippen geschehen.
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sche Situation.

Abb. 6b: Digitale Schnittbilder erlauben genaue Dimensionsmessungen (hier Titanhiilsen im rech-
ten Unterkiefer, bereits inserierte Implantate — Calcitek Spline — in einer Sinuselevation links. Auch
Weichteilverdnderungen sinderkennbar (Sinusmucosa im anterioren Nasennebenhdhlenbereich).
Abb. 6¢: Darstetlung der Implantate in anderer Schnittrichtung. Defizite eines Augmentates wer-

den nur durch solche Darstellungen sichtbar (Aufnahmen: Newtom).

Hier kann es auch durch schlecht gewartetes Instrumen-
tarium zu Hitzeeinwirkung und damit zu Hitzenekrosen
kommen.

instrumentenfrakturen und Kontamination

Die Fraktur von Insertionsinstrumenten stellt ein intra-
operatives Problem insofern dar, als dieser Zwischenfall
durchdie nétige Entfernung zu einer zumindest partiellen
Zerstorung des ossdren Implantatlagers fiihren kann. Die
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Abb. 7a: Kraterbildung um Implantate Regio 36, 37 (IMZ). Zstd. N.
Weichgewebsentfernung und Konditionierung derImplantatoberfldche.
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Abb. 7b: Applikation eines Knochenersatzmaterials (fier: Bio-0ss).

Abb. 6a: 3-D-Aufnahmen veranschaulichen fiir perateur und Patienten die tatsdchliche enatomi-
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jetzt auf den Markt kommenden Einmalfrasen aus Kunst-
stoff-Metall-Verbund, werden in Zukunft zumindest Er-
miidungsbriiche vermeiden helfen. Zwischen der Ent-
nahme des Implantates aus der Verpackung und der Im-
plantation kann es durch Verpackungsartikel, Luftstaub,
textiles Gewebe und Puder zur Kontamination der Im-
plantatoberfliche kommen. Durch berihrungsfreies
Ubertragen kann dieser Fehler vermieden werden.

Probleme nach der Implantation

Peripilastritis, Kraterbildung

Diessicher haufigste Fehlentwicklung bei Implantaten ist
die mehr oder minder grofe Kraterbildung um den Im-
plantathals, die langfristig in eine Peripilastritis iberge-
hen kann. Ein erster Schritt zur Vermeidung ist die kor-
rekte Insertion des Implantatkérpers, hier insbesondere
die typspezifisch ausreichend tiefe Versenkung. Bei be-
schichteten, aber auch oberflichenbearbeiteten Im-
plantaten ist entscheidend, dass diese Oberflichen all-
seits primir von Knochen umgeben sind. Ist es bei be-
schichteten Implantaten erst einmal zur Osseointegra-
tion im Implantathalsbereich gekommen, so ist die
Verbindung hier dauerhafter stabil als bei nicht be-

e

Abb. 7¢: Fixierung einer Membran als Barriere und zur Stabilisierung des
Regenerates (hier: BioMend extend und Leadfix-Pins).
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Abb. 8: Exponiertes Knochentransplantat im tinken Unterkiefer.
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Abb. 9: Plattenepithelcarcinom um ein Implantat Regio 47.
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Abb. 10: Intubation nach Verlegung der Luftwege durch Blutung aus der
A. tingualis.Umstechung der GefdfSe im vorderen Mundboden und Kom-
pressionsverband Mundboden/extraoral.
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schichteten. Rechtzeitig erkanntkann dieser Befund the-
rapiert werden (Abb. 7).

Implantatbewegungen

Mit der Zunahme implantologischer Langzeiterfolge
mehren sich auch Berichte iiber Implantatbewegungen,
d.h., dass Implantate durchaus klinisch fest sich von ih-
rem urspriinglichen Ort fortbewegen. Bekannt ist dieses
Phdnomen von Extensions-/Blattimplantaten. Es tritt je-
doch auch bei Monokérperimplantaten auf, hier insbe-
sondere im Oberkiefer, wenn iiber dem Implantatkérper
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im Nebenhdohlenbereich keine ausreichend starke Kno-
chenschicht vorhanden ist.

Prothetische Probleme

Bekannt ist, dass an prothetischen Suprakonstruktionen
auf Implantaten mindestens ebenso hohe Anspriiche als
bei zahngetragenen Suprakonstruktionen gestelit wer-
den mssen, Eine funktionsanalytisch konsequente The-
rapieisthierderrichtige Weg. Auf Fehlbelastungen muss
auch im weiteren Verlauf regelmilig gepriift werden,
Relativ hiufig wird noch tiber Lockerungen von Supra-
konstruktionen berichtet. Beachtet man die alte Grund-
regel, dass die Verbindungsschrauben mindestens ein-
mal nachgezogen werden miissen, wird diese Feh-
lerquote sicher sinken. Eine weitere Rolle diirften
systemimmanente Probleme der Implantat-Aufbau-
Konnektion spielen. Zahntechnisch setzt sich die Er-
kenntnis durch: Je einfacher, desto besser.

Implantatverlust/Explantation/Zweitimplantation
Schwieriger wird es natiirlich, wenn mehrere Probleme
zusammen auftreten (Abb. 3). Der richtige Zeitpunkt ei-
ner Implantatentfernung ist ein wichtiger Punkteiner Im-
plantathistorie. Die Entscheidung zur Entfernung fallt re-
gelmdBig zu spit. Griinde dafiir findet man in der
Psychologie des Patienten und des Behandlers, kurz ge-
sagt dem Verdrangen des Misserfolges und dem Festhal-
ten wollen an der eingeschlagenen Therapie. Eine wich-
tige Voraussetzung zur Vermeidung dieses Fehlers istdie
Einbindung des Patienten in ein vertrauensvolles Recall-
programm, die regelmifige Betreuungals Frithwarnsys-
tem von Fehlentwicklungen.

Spezielle Probleme

Asthetische Probleme

Um hohen dsthetischen Anspriichen zu geniigen, bedarf
es haufig sehr aufwendiger, nichtimmer jedoch erfolgsi-
cherer Verfahren. Dem durch Imaging heute leicht dar-
stellbaren, optimalen Ergebnis klinisch gerecht zu wer-
den ist nicht immer einfach, der Aufwand abzuwigen.
Nichtimmer ist die ,Highend“-Versorgung auch fiir den
Patienten die Richtige. Ist die Entscheidung gefallen,
sollten keine Kompromisse mitdem Patienten eingegan-
gen, sondern konsequentdas Verfahren gewihltwerden,
dasmanambesten beherrscht. Beiallen Fortschrittender
Weichteilchirurgie darf nicht vergessen werden, dass die
ossdre Basis entscheidend fiir die weiteren Méglichkei-
ten ist (Abb. 1 und 2).

Probleme mit Augmentationen

Zur Augmentation gibt es immer noch viele verschie-

dene Vorgehensweisen. Ebenso unterschiedlich sind die

dabei auftretenden Probleme. Zwei Dinge sind jedoch

Grundvoraussetzung fiir den Erfolg:

1. Das Augmentat oder der dafiir geschaffene Raum
muss stabil sein.

2. Der Wundverschluss muss dicht sein.

Prinzipiell ist es hilfreich insbesondere bei zweizeitigem
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plantologischen Zwischenfall. In der Lite-
ratur sind sieben Todesfille beschrieben.
Dem Autor ist ein Fall bekannt, wo er—da
der implantierende Kollege wachsam war
— durch Intubation und Umstechung mit
Kompression des Mundbodens ca. 90 Mi-
nuten nach der Implantation die Verle-
gung der Atemwege verhindern konnte
(Abb. 9). Die Implantate konnten belassen
werden, Eine Kanzerogenitit von Implan-
taten ist bislang nicht nachgewiesen. Sie
diirfte nicht hiufiger auftreten als um na-
tiirliche Zahne. In einer Umfrage wurde
nur {iber einen derartigen Fall berichtet,
Ursache war vermutlich Nikotinabusus
(Abb. 10). Hier konnte das Plattenepithel-
karzinom mit den regionalen Lymphkno-
ten entfernt und der Patient geheilt wer-
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1

Vorgehen iiber zu konturieren, um bei der Implantation
gentigend Augmentationsmaterial vorzufinden. Die Ent-
scheidung zu ein oder zweizeitigem Vorgehenistin Abb.
11 veranschaulicht. Besteht bei einem stabilen Kno-
chenblocktransplantat eine Nahtdehiszenz, so gibt es
zumindest noch die Chance, dass dieser Knochen von
der Basis hervaskularisiert wird, zumindest zum Teil. Bei
Knochenpartikeln oder alloplastischen Granula entfallt
diese Hoffnung. Exponierte Membrane und darunter lie-
gendes loses Augmentationsmaterial sollte in der Regel
rasch entfernt werden. Die Ausnahmen sind Cytoplast
Regentex GBR-200 und nichtperforierte Titanmembra-
nen, die eine ausreichende Barrierefunktion auch nach
Exposition bilden kénnen.

Probleme bei Weichgewebsaugmentationen
Wundheilungsstérungen bei Weichgewebsaugmenta-
tionen kénnen durch eine traumatische Praparation der
Empfingerstelle, ein instabiles Transplantat, eine Sto-
rung der Vaskularisierung der Empfangerstelle (ggf.
durch strangulierende Nahte an der Lappenbasis) sowie
durch Tabakkonsum oder inaddquate Plaguekontrolle
des Patienten bedingt sein.

Seltene, folgenschwere Febler

Folgenreich sind irreversible Schaden, wobei die Schi-
digung von Nachbarzidhnen noch zu den harmloseren
zahlt. Einer der hiufigsten Griinde fir implantologisch
verursachte gerichtliche Verfahren sind sicher Nerv-
schidigungen, insbesondere des N. alveolaris inferior.
Implantationen in dieser Region sollten daher heute
standardmélig mitexakten und reproduzierbaren raum-
lichen Diagnostikverfahren geplant und dokumentiert
sein. Die Verlegung der Atemwege, wiesie z.B. nach Lin-
gualperforation in der Regio interforaminalis mit Verlet-
zung der A. lingualis oder deren Ausliufer sehr schnell
geschehen kann, gehort sicher zum schlimmsten im-
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den.

Umgang mit Misserfolgen

Im Umgang mit Misserfolgen sollte immer Ehrlichkeit
gegeniiber dem Patienten im Vordergrund stehen. So
mancheAuseinandersetzung iiber Probleme wiére sicher
einfacher verlaufen, wenn von vornherein ein vertrau-
ensvolles gutes Arzt-Patienten-Verhdltnis bestanden
hitte. Hier kann auch bereits in einem frithen Stadium
der Konfliktentstehung das Einholen einer Zweitmei-
nung nitzlich sein. Unabdingbar ist in guten wie in
schlechten Verliufen eine exakte Dokumentation, die
eine Nachvollziehbarkeit des Geschehens erlaubt.
Kommt es zu gerichtlichen Auseinandersetzungen, so
spielteinder Vergangenheitvornehmlich die Aufklirung
eine herausragende Rolle, wobei hier Wert auf Vollstin-
digkeit aller finf Komponenten der Aufklirung gelegt
wurde und aufdie Individualitit der geplanten Therapie.
Neuerdings gibt es ein Anzeichen fiir eine Entwicklung
hin zur Produkthaftung, was—verkiirzt beschrieben—be-
deutet, dass der Behandler fiir einen Misserfolg haftet,
ohne dass die Grinde hierfiir eine entscheidende Rolle
spielen. Diese Entwicklung wird mit Aufmerksamkeit zu
beobachten sein. Zur Vermeidung von Fehlern wird
Qualitatssicherung immer wichtiger. Aus der Sicht der
Arzteschaft dient diese dazu, das Vertrauen der Offent-
lichkeit, der Patientinnen und Patienten in die Medizin
zu erhalten, zu stirken und zu verbessern. ,Vertrauen
zwischen Arzten und Patienten ist eine Grundvorausset-
zung fir den Erfolg arztlicher Tétigkeit und kann durch
nichts, durch keine noch so aufwendige und moderne
Technik, ersetzt werden.” (Prof. Dr. med. Friedrich-Wil-
helm Kolkmann)
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