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Nahezu jede arztliche Tatigkeit — auch in Bereichen, die wissen-
schaftlich unstrittig sind — birgt Risiken und kann zu Komplika-
tionen flhren. Eine Wissenschaft, die im Wesentlichen auf

empirisch gewonnenen Erkenntnissen aufgebaut wurde, muss
zwangslaufig reich an Fehlern und Fehlentwicklungen sein. Auch
die Implantologie hat einen dornenreichen Weg hinter sich.
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Heute ist dank der Grundlagen-
forschungen eine wissenschaftlich
solide Basis vorhanden. Die Implan-
tologie gehort zum anerkannten und
wissenschaftlich abgesicherten (weil
reproduzierbaren) Repertoire der Zahn-
heilkunde. Basis fiir die implantologische
Tétigkeit sollte fir jeden der Stand des
Wissens bzw. die Definition des medi-
zinischen Standards sein. Im Fall von
Komplikationen ist unter rechtlichen

Aspekten der medizinische Standard
(hier Implantologie) entscheidend.
Der medizinische Standard wird als ein
sich nach vorn entwickelndes Rechteck
angesehen, in das neue Erkenntnisse
einflieBen und veraltete Methoden he-
rausfallen. Wenn auch die Implantolo-
gie als Disziplin ihre wissenschaftliche
Anerkennung hat, wird es in Zukunft
immer wichtiger, Inhalte aus dem Ge-
samtspektrum auf ihre Richtigkeit zu
priifen und entsprechend der
allgemeinen Entwicklung fort-
zuschreiben. Die medizinische

Ré-Zahnfilm CT-Diagnostik Entwicklung muss immer — den

Prinzipien der Falsifikation

Subperiost.  Blattimpl. Rotations-  Sinuslift (Popper) folgend —neu definiert
Gerlistimpl. ~ Diskimpl. symmetrische  GBR und bewertet werden. So sind
Implantate heute bestimmte Implantatsys-

CrCo-Leg. Zirkon? teme und verschiedene Verfah-
Priproth. Chir Titan Mikrochirurgie ren nicht mehr als medizinischer

Standard anzusehen, ebenso

©sK wie modernste Methoden (in
Diagnostik und Therapie) noch

nicht als notwendig gefordert

werden konnen (Abb. 1). Die

Ro-Zahnfilm Rotations- Nano- wissenschaftlichen Fortschritte
Subperiost. symmetrische technologie in allen Bereichen der Implan-
Geriistimpl,  Préproth. Chir.  Implantate BMP tologie, die inzwischen hohe
Blattimpl. Titan Akzeptanz in  Wissenschaft
Diskirmpl. DVT-Diagnostik und Lehr'e sowie “dig Viglfalt
CiCo-Leg Sinuslift an Fortb|Idgngsmogllchkelten,
' GBR ha.ben 2ueiner rasanten .Ent-

Zirkon wicklung dieses Fachgebietes

B geflihrt und damit die Zahl

Mikrochirurgie der implantologischen Eingriffe

©SK exorbitant wachsen lassen. Die

Abb. 1aund b: Versuch einer Beschreibung des medizinischen Standards

in der Implantologie.
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zunehmende Zahl implantie-
render Kollegen und die stetig
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groBer werdende Menge unterschied-
licher Systeme birgt auch die Gefahren
vermehrterimplantatbegleitender Kom-
plikationen und Risiken. Grundsatzlich
unterscheiden wir zwischen zwei Ri-
sikogruppen: Der Behandler wird dann
zum Risiko, wenn er der Aufgabenstel-
lung nicht gewachseniist, d. h. sich nicht
spezifische Kenntnisse angeeignet hat
oder durch mangelhafte Fortbildung
nicht mehr dem Stand des Wissens
entsprechend verfahrt. Der Risikofaktor
Patient kann in der Regel durch eine
geeignete Diagnostik erkannt und somit
als Risiko vermieden werden. Probleme,
die durch unkooperative Patienten oder
nicht erkannte Vorerkrankungen und
-belastungen entstanden sind, stellen
eindeutig Behandlerfehler dar.

Obwohl sich heute eine nur noch schwer
iiberschaubare Anzahl wissenschaft-
licher Artikel mit therapeutischen Verfah-
ren, Materialfragen und sachgerechter
Anwendung von Systemen und ergan-
zenden Verfahren beschéftigt, zeigen
vor allem die klinischen Erfahrungen der



Gutachter, dass sich anscheinend typi-
sche Probleme standig wiederholen. Im
Folgenden wird auf einige ausgewahlte
Problembereiche néher eingegangen.

Fehlermoglichkeiten

Beratung und Aufklarung

Zweifellos stellen Beratung und Auf-
klarung des Patienten einen zentralen
Punkt der gesamten Therapie dar. Vor
jeder Therapie hat grundsatzlich eine
ausftihrliche Beratung des Patienten zu
erfolgen. Diese Beratung, die sowohl die
geplante Verfahrensweise ausfihrlich
beschreibt und vor allem Uber mégliche
Alternativen aufzuklaren hat, beinhal-
tet auch die Beurteilung des Patienten
durch den Arzt. Sicher stellt die Auswahl
von Patienten, bei denen Implantate
nicht indiziert sind, eine schwierige und
nicht immer lésbare Problematik dar.
Dabei erstreckt sich die Auswahl nicht
nur auf Kriterien der Indikation (We-
ber, Schmelzle, Schwenzer 1988) und
Kontraindikation aus allgemeinmedizi-
nischer, chirurgischer und prothetischer
Sicht, sondern auch auf Kriterien seiner
psychischen Stabilitdt und Zuverlassig-
keit. In der (berwiegenden Zahl der
Falle handelt es sich bei Implantaten
um einen fakultativen Eingriff, der im-
mer risikodrmer durch eine alternative
Methode ersetzt werden kann. Der Pa-
tientenwunsch ersetzt aber in keinem
Fall die Indikation. Hier sei besonders
verwiesen auf das oft vorgetragene
Anliegen von Eltern, den durch einen
Unfall verloren gegangenen Zahn ihres
Kindes zu ersetzen. Implantationen beim
Heranwachsenden sind aber kontrain-
diziert (Abb. 2). Beachtet werden sollte
auch der umgekehrte Aspekt bei der
Alternativaufklarung, der Entstehung
von Schaden durch ein Unterlassen einer
Information (ber Implantate, z.B. Be-
schadigung gesunder Pfeilerzahne. Fol-
gende Bereiche der Aufklarung sollten
in einem oder mehreren Vorgesprachen
in die Beratung einflieBen (Abb. 3). Pro-
bleme fiir den Behandler kénnen auch
entstehen, wenn vor der Behandlung
nicht ausflihrlich Uiber die entstehenden
Kosten gesprochen wurde. Fehler oder
Unterlassungen in diesem Bereich stellen
eine Sorgfaltspflichtverletzung dar.

Abb. 6

Abb. 2: Zustand nach Implantation im Alter von zwolf Jahren (Zustand im 16. Lebensjahr). — Abb. 3: Aufklarungs-
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inhalte. — Abb. 4a: OPTG im Rahmen einer Implantatberatung. Patient wiinschte eine festsitzende Versorgung. Aus-
gangsituation zeigt eine extreme Atrophie im OK, die Kieferhohlen erscheinen unauffallig, im UK eine dichte Struktur
in Regio 35. — Abb. 4b: DVT-Darstellung der Regio 35, es findet sich eine sehr dichte homogene Struktur oberhalb
des Foramen mentale. VD: Zementom. — Abb. 4c: DVT-Darstellung der linken Kieferhéhle, komplette Verschattung
der Kieferhohle mit Verlegung des Ostium naturale. — Abb. 4d: DVT-Darstellung beider Kieferhdhlen bestatigt die
einseitige Verschattung der Kieferhchle, eine Implantation ware erst nach Sanierung der Kieferhéhle maglich. —
Abb. 5: Rontgendiagnostik mit Messkugeln. — Abb. 6: Intraoperative Anwendung einer OP-Schablone mit Paralleli-

sierungspfosten. — Abb. 7: Fehlstellung von Implantaten als Folge eines Planungsfehlers (Modellsituation).

Behandlungsplanung

Die Planung einer implantologischen
MaBnahme kann nur im Zusammen-
hang mit einem komplexen Sanierungs-
konzept erfolgreich durchgefiihrt wer-
den. Voraussetzung flr die Erarbeitung
eines Rehabilitationskonzeptes ist die
umfassende Diagnostik. Schwerpunkte
sind dabei neben der allgemeinen
Anamnese die klinische Untersuchung
und die Rontgendiagnostik (Abb. 4-7).
Bei der klinischen Untersuchung geht
es um die Beurteilung der Zahne, der

Kiefer, der Schleimhdute und der Rela-
tionen dieser zueinander. Die Rontgen-
diagnostik vermittelt Daten zu Kno-
chenquantitat, Knochenqualitdt, zur
Atrophieform, zur GroBe und Lage der
Kieferhdhle sowie der Nervverldufe.
Besonderes Gewicht hat die Modell-
analyse (Schleimhautdickenmessung,
Mess- und Bohrschablonen) fiir die
Implantatpositionierung. Fehler in der
Achsneigung und der Lokalisation der
Implantate sind in den meisten Fallen
Planungsfehler. Der Nachweis einer
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Abb. 8: Subperiostales Geriistimplantat (insuffizient).

Abb. 11

— Abb. 9: ,Mixtur” verschiedener Implantatsysteme mit

erheblichen Osteolysen. — Abb. 10: Abgesunkenes Blattimplantat der ersten Generation (sekundare Nervlasion). —
Abb. 11: Helikoidalschraube mit insuffizientem Anschluss der Krone.

Abb. 12: OP-Situs. — Abb. 13: Instrumententisch mit steriler Kiihlung und Absaugung. — Abb. 14:

umfassenden Planung ist von rechts-
relevanter Bedeutung.

Zur Planungsphase zu rechnen ist auch
die Auswahl des Implantatsystems
(Abb. 8—11) und die Erarbeitung eines
Konzeptes des geplanten operativen
Vorgehens. Das Implantatsystem sollte
umfangreich geprift, CE-zertifiziert
sein und den jeweiligen klinischen
Erfordernissen (Lange, Durchmesser,
Oberflache) entsprechen. Es gehort zur
umfassenden Vorbereitung, dass auch
augmentative MaBnahmen oder andere
erganzende Methoden wahrend der
Operation, die unter sterilen Kautelen
erfolgen soll, verfig- und durchflhrbar
sind (Abb.12).

Implantatchirurgie

ErfahrungsgemaB treten beim chirur-
gischen Vorgehen und bei der Inser-
tion der Implantate die meisten Fehler

letzung des Nervus alveolaris inferior am Foramen mentale.
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auf, die auch vielfach juristische Kon-
sequenzen haben. Voraussetzung fir
eine korrekte Vorgehensweise ist das
Vorhandensein geeigneter Instrumente
und Gerate. Neben den systemspezi-
fischen Implantatsets sollten geeignete
und funktionierende chirurgische In-
strumente zur Verfligung stehen. Ein
atraumatisches Vorgehen ist nicht mit
stumpfen und zu groben Instrumenten
maglich. Von wesentlicher Bedeutung
in der Implantologie ist die Antriebsein-
heit, die sowohl mit einer regulierbaren
Drehzahl als auch mit einem hohen
Drehmoment ausgeriistet sein soll und
iiber eine suffiziente Pumpe zum Kiihl-
wassertransport verfiigen muss. Die
Kiihlung (Innen- oder AuBenkiihlung)
sollte immer mit steriler Kochsalzldsung
erfolgen. Besonderes Augenmerk ist
der Reinigung der Instrumente, ins-
besondere den innengekuhlten Bohrern
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zu widmen. Hier gilt es, das Praxisper-

sonal besonders zu schulen (Abb. 13

und 14). Infektionen und Reaktionen auf

FremdeiweiBe stellen schwerwiegende

Komplikationen dar. Folgende Kompli-

kationen bei unsachgemaBem Vorge-

hen sind méglich und beschrieben:

— Nervverletzungen (Abb. 15)

— Implantat in antro (Abb. 16a und b)

— Verletzungen der Nachbarwurzeln
(Abb. 17)

— Thermische Schaden mit nachfolgen-
dem Implantatverlust

— Frakturen (Abb. 18 und 19)

— Blutungen, Entziindungen u. Schmer-
zen als allgemeine Komplikationen.

Zum Nachweis einer korrekten Vor-
gehensweise wird in jedem Falle eine
Rontgenkontrolle empfohlen.

Implantatprothetik

Fehler in der Planung und im opera-
tiven Vorgehen werden — wenn sie
nicht schon vorher zu Komplikationen
geflihrt haben — bei der prothetischen
Rehabilitation offensichtlich und dann
zum Problem. Der ,nur” prothetisch
versorgende Kollege ist immer gut
beraten, wenn er die Planung selbst
vornimmt und auch die Einhaltung
der Vorgaben wahrend der Insertion
Uberpriift. Der Patient akzeptiert bei
einem groBen finanziellen Engagement
keine Defizite in der Funktion und
der Asthetik. Der Grundstein fiir eine

Wenn man das Risiko
(Wagnis, Verlustgefahr)
kennt, kann man viele
Fehler und manche
Komplikation vermeiden.

- |
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Verstopfter innengekihlter Bohrer (Pflegeproblem!). — Abb. 15: Ver-
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Abb. 16a

Abb. 19 Abb."20 g

-
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Abb. 16a: Implantat an ungiinstiger Position (Fehlplanung). — Abb. 16b: Situation nach Freilegung des Implantates — Implantat im Antrum. — Abb. 17: Verletzung eines
gesundenNachbarzahnes.—Abb. 18: Bohrerfraktur(mégliche Materialermtdung nachvielfacher Sterilisation). —Abb. 19:Implantatfraktur (nach prothetischer Versorgung
mitMagnet).—Abb. 20: Fehlstellungder Implantate (operativer Fehler).—Abb. 21: Fehlstellung der Implantate (Planungsfehler). — Abb. 22: Erhebliche &sthetische Defizite.

hochwertige Versorgung sollte immer  Spatkomplikationen dringend erforderlich. Bei guter Pflege
in der Planung gelegt sein. Spatestens ~ Wardie Implantationerfolgreichundder  der Implantatkonstruktion und funkti-
hier zahlt sich eine enge kooperative  Patient auch mit der prothetischen Ver-  onell glinstiger Belastung kann bei Aus-
Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt,  sorgungzufrieden, soistderHinweisauf  schluss allgemeiner Erkrankungen mit
Kieferchirurg und Zahntechniker aus  ein engmaschiges Recall, der schon vor  einem langjahrigen Erfolg (>20 Jahre)
(Abb. 20-22). Beginn der Behandlung erfolgen sollte,  gerechnet werden. In einzelnen Fallen
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Zusammenfassung

Bei komplexen Sanierungen sind nicht
alle Eventualitaten im Vorhinein bere-
chenbar. Fehler sind aber durch eine
umfassende Aushildung auf ein ge-
ringes MaB reduzierbar. Wesentliche
Voraussetzung fiir die Beurteilung von
Fehlern ist die Kenntnis vom Stand
des Wissens auf dem jeweiligen Fach-
gebiet. Die Definition des medizini-
schen Standards in der Implantologie
ist vorrangige Aufgabe der implan-
tologischen Fachgesellschaften. Die
Therapiefreiheit erfahrt durch die De-
finition des medizinischen Standards
keine Beeintrachtigung dadurch, dass
bestimmte Implantatkonstruktionen
oder Verfahren als nicht mehr dem
medizinischen Standard entsprechend
bewertet werden, sondern bleibt durch
Beachtungaller mdglichen Alternativen
in Prothetik, Parodontologie, Wieder-
herstellungschirurgie in vollem Umfang
erhalten.  Kompromisslésungen wie
noch zur Frankfurter Konsensuskon-
ferenz 1990, auf der eine bindegewe-
bige Einheilung und eine kndcherne
Einheilung gleichermaBen positiv ein-
geschatzt wurden, stellen vor allem
flr Einsteiger eine vollig ungentigende
wissenschaftliche Orientierung dar. Das
besondere Problem der Implantologie
liegt in der hoch spezialisierten fach-
iibergreifenden Thematik. Chirurgische
Erfahrungen sind genauso wichtig wie
die Fahigkeit, eine prothetische Reha-
bilitation auf hohem Niveau zu reali-
sieren. Selbstverstandlich gehdren auch
parodontologische und gnathologische
Erfahrungen dazu. Ausbildungscurri-
cula sollten in Zukunft im Zusammen-
hang mit der Verleihung von Tatigkeits-
schwerpunkten helfen, das Risiko Be-
handler im Sinne des Patientenschutzes
zu minimieren (Abb. 26—28).

Abb.23: MangelhaftePflegeeiner Stegkonstruktion(fehlendesRecall). —Abb. 24:Insuffizienter Pflegezustand. — Abb. 25:
Periimplantitis an Implantatin Pos. 21.—Abb. 26a: Implantatkrone 11 (Ansichtvon palatinal). — Abb. 26b: Implantatkrone
11 nach drei Jahren —Beispiel einer erfolgreichen Planung. — Abb. 27: Kontrollaufnahme, im OK Branemark-Implantate seit
18 Jahren und im UK CAMLOG-Implantate seit elf Jahren in Funktion; keine Zeichen von Knochenabbau. — Abb. 28: Kon-
trollaufnahme, ANKYLOS-Implantate seit acht Jahren in Funktion; keine Zeichen von Knochenabbau.

ist jedoch mit Spatkomplikationen zu  chen individuell entschieden werden.

rechnen. Hierzu zahlen die Periimplan-
titis mit zum Teil erheblichen Osteolysen
und der Implantatverlust. Kommt es zu
einer dieser Komplikationen innerhalb
der ersten zwei Jahre, empfiehlt es sich
im Rahmen der Garantieleistung Abhilfe
zu schaffen. Alle anderen Falle sollten
nach eingehender Priifung der Ursa-
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Behandlungskonzepte fir die Periim-
plantitis sind verschiedentlich publiziert,
stellen den Behandler aber im Einzelfall
vor groBe Probleme. Uberschreitet der
Knochenabbau die Halfte der Implan-
tatlange, ist eher eine Entfernung und
Neuimplantation mit Augmentation
Erfolg versprechend (Abb. 23-25).
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