| Special

Komplexe Situationen und Komplikatio-
nen in der Implantologie

Beeintrachtigung des Implantatlagers durch Grunderkrankungen und Atrophie

Bei stetig steigenden Patientenzahlen in der Implantologie erhdéht sich auch bestandig
die Zahl der Patienten, die einerseits den Wunsch nach implantatgetragener Prothetik
haben, bei denen aber andererseits Grunderkrankungen vorliegen, die den Stoffwech-
seldes Knochens zum Teil erheblich beeintrachtigen.®4In Kombination mit altersbedingt
erhéhten Atrophiegraden der knéchernen Basis ergeben sich komplexe Anforderungen

an den Implantologen.

Dr. Christian Hilscher/Pfaffenhofen

B [nsgesamtfindensichmehrereendogene Faktoren,
die nachweislich einen negativen Einfluss auf den
Knochen und den Erfolg von implantologischen Be-
handlungen haben,wie z.B.das Vorliegen einer Hyper-
tonie, einer Osteoporose, eine Schilddrisentber- oder
auch -unterfunktion, Diabetes mellitus Typ | und II,
chronischentzindliche Darmerkrankungenodereiner
Chemotherapie.347" Diese stehen zudem in Wechsel-
wirkung mit lokalen Faktoren wie z.B. der Knochen-
qualitatund-quantitat,einem Nikotinabususoderun-
sterilen Kautelen wahrend der Implantation. Die ge-
nannten Grunderkrankungen haben einen signifikan-
ten Einfluss auf friihe Implantatverluste.3® Ebenso
mussen auch Erkrankungen bedacht werden, deren
medikamentdse Therapie eine negative Wirkung auf
den Knochenstoffwechsel entfaltet. Hier sind vor al-
lem Erkrankungen aus dem rheumatoiden Formen-
kreis, die mit einer dauerhaften Kortisonmedikation
behandeltwerden,oderosteologische und maligne Er-
krankungen, die mit Bisphosphonaten behandelt wer-
den,von Bedeutung.26:91°

Risikofaktoren

Diabetes mellitus Typ lund Typ Il

Der Diabetes mellitusist eine Glucosestoffwechselsto-
rung mit chronischer Hyperglykamie. Es handelt sich
umeine multifaktoriellverursachte Erkrankung, beider

.

das Zusammenwirken von endogenen und exogenen
Faktoren eine Rolle spielt. Derzeit sind in Deutschland
4,7 Prozent der Manner und 5,6 Prozent der Frauen im
Altervon18 bis79Jahrenan Diabetes mellitus erkrankt.
Es werden der Typ-I-Diabetes (primar insulinpflichtig,
friher: ,juveniler Diabetes”) und der Typ-ll-Diabetes
(friher:, Altersdiabetes”) sowie ein sekundéarer Diabe-
tes (z.B. bei Pankreasstorungen oder bei der Hyperse-
kretion von insulinantagonistischen Hormonen), der
latente Diabetes (latent autoimmune Diabetes in
adults,LADA,wird dem Typ-I-Diabeteszugerechnet) und
der Schwangerschaftsdiabetes unterschieden. Seit Be-
ginn der goer-Jahre ist die Inzidenz des Typ-I-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland unter
15 Jahren um 3 bis 3,6 Prozent pro Jahr angestiegen.
Aktuelle populationsbasierte Daten zur Inzidenz des
Typ-ll-Diabetes in Deutschland liegen nicht vor, aber
auch hier wird von einem deutlichen Anstieg der Neu-
erkrankungen ausgegangen.® Viele Studien belegen
den Zusammenhang zwischen Stérungen des Kno-
chenstoffwechsels, Problemen bei implantologischen
Therapien und bei der Parodontitis.?"21315

Bisphosphonattherapie

Seit der ersten Warnung im Deutschen Arzteblatt
2004sind Osteonekrosen der Kiefer unterderTherapie
mit Bisphosphonaten eine zunehmend haufiger
untersuchte und diskutierte unerwiinschte Neben-
wirkungdieser Medikamentengruppe.'s'+'¢ Aktuellere

Abb.1: Bisphosphonat-assoziierte Nekrose des Unterkiefers nach Implantation dentaler Implantate in Regio 45 und 46.—Abb. 2: Perimandibula-
rer Abszess im Rahmen der Bisphosphonat-assoziierten Nekrose nach Implantation (gleicher Fall wie Abb.1).— Abb. 3: Bisphosphonat-assozierte
Nekrose im Bereich der Implantate in Regio 36 und 37 (gleicher Fall wie Abb.1).
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Abb. 4 und 5: 75-jahrige Patientin mit dem Wunsch nach implantat-
getragener Prothetik. Ausgepragte Atrophie des Unterkiefers (Luhr
Klasse l11).— Abb. 4: Ansicht von rechts.— Abb.5: Ansicht von links.

Literaturangaben verweisen auf Inzidenzen der ONJ
(Osteonecrosis of the jaw) bei Patienten mit onkologi-
scher Grunderkrankung zwischen drei und zehn Pro-
zent.9 Das wachsende Bewusstsein der Zahnarzte,
aberauchdermeistdiese Medikamenteverordnenden
Osteologen, Orthopaden oder Onkologen hat zumin-
dest bislang zu dem Versuch gefihrt, Leitlinien fir
zahnarztliche Behandlungen unter einer Bisphospho-
nattherapie zu erstellen.

Die momentanen Empfehlungen lauten dahingehend,
Extraktionsalveolen sicher und spannungsfrei plastisch
zudeckenundeine perioperative antibiotische Therapie
—ggf.auch parenteral unter stationaren Bedingungen —
vorzunehmen. Es wird zudem betont, dass der Patient
beieiner notwendigen operativen Therapie durch einen
chirurgisch versierten Kollegen behandelt werden
sollte. Dem Aspekt, dass eine der grundlegenden Eigen-
heiten der Bisphosphonate die Anreicherung und Spei-
cherungim Knochen ist—Bisphosphonate bleiben tiber
Jahre an das Hydroxylapatit des Knochens gebunden —
tragen die neuesten Leitlinien der Fachgesellschaften
Rechnung, indem sie darauf hinweisen, dass es bislang
keine Evidenz fuir den Nutzen einer Unterbrechung der
Bisphosphonattherapie gibt.>9°

Hingegen ist es sicher von hohem therapeutischen
Wert, Zahnarzte, Patienten, Osteologen und Onkologen
flr diese Problematik weiter zu sensibilisieren und dar-
auf hinzuarbeiten, vor Beginn einer Bisphosphonatthe-
rapie die Patienten konservativ, prothetisch und chirur-
gisch komplett zu sanieren und eine Uberdurchschnitt-
liche Mundhygiene zu etablieren.

Implantologische Therapien sollten dementspre-
chend einer dullerst strengen Indikationsstellung
unterzogen werden (Abb.1und 2) und auch bezlglich

des Therapieablaufs der stattgefundenen oder ge-
planten Bisphosphonattherapie ist eine ausfuhrliche
Anamnese unerldsslich.7 Patienten mit bereits vor Be-
ginn einer Bisphosphonattherapie inserierten Im-
plantaten bedurfen einer intensivierten Nachsorge,
da die Implantatdurchtrittsstellen einen Locus minor
resistentiae darstellen kdnnen (Abb.3).2"*7Insgesamt
lasst sich absehen, dass bei Bisphosphonattherapien
aus osteologischer Indikation (hauptsachlich bei der
Osteoporose) weniger Knochennekrosen zu verzeich-
nen sind als bei Therapien aus onkologischer Indika-
tion.9 Haufig werden bei Patienten mit malignen Er-
krankungen die Praparate Zoledronat (Zometa®),
Pamidronat (Aredia®) und Ibandronat (Bondronat®)
intravenos verabreicht, bei Osteoporosen haufig die
Praparate Ibandronat (Bonviva®), Alendronat (Fosa-
max®), Risedronat (Actonel®), Tiludronat (Skelid®),
Clodronat (Ostac®, Bonefos®) und Etidronat (Didro-
nel® Diphos®) in oraler Form. Da die betroffenen Pa-
tienten leider oft selbst nicht wissen, ob sie ein Bis-
phosphonat einnehmen oder eingenommen haben,
empfiehlt es sich die Medikamentenanamnese sorg-
faltig zu erheben und auf die oben genannten Prapa-
rate hin zu Uberprufen.

Atrophie des Unterkiefers

Mit dem steigenden Lebensalter der Patienten ist als
eine weitere Komplikation,die die Situation beim Vorlie-
genderoben genannten Grunderkrankungen noch ver-
starkt,ein hoher Atrophiegrad des Ober- und des Unter-
kiefersfestzustellen.DieVerminderungdesKnochenan-
gebotes macht eine pra- oder auch periimplantologi-
sche Augmentation der Kiefer in den meisten Fallen
unerlasslich, will man stabile Langzeitergebnisse erzie-
lenodereine Implantation Gberhaupterstermoglichen.
Wahrend sich im Oberkiefer die moglichen Komplika-
tionen, lediglich” meistineinem frihen oder frihzeiti-
gen Verlust der inserierten dentalen Implantate oder
im schlimmeren Fall auch einer Osteomyelitis (im Ex-
tremfall bis hin zu einer Osteonekrose) manifestieren,
sind im Unterkiefer noch weitaus schlimmere Kompli-
kationen moglich. Die Frakturgefahr des atrophen
Unterkiefers als eine biomechanisch hochsten Anspri-
chen unterworfene Region sowie die Nahe zu anato-
misch wichtigen Strukturen wie dem N.alveolaris infe-
rior,dem N.lingualis und auch dem Ramus marginalis
des N.facialis bergen vor allem in Zusammenhang mit

Abb. 6: Freiliegender Knochen und Fistelung im Bereich des Unterkieferkorpus links mit Austritt von Pus.—Abb. 7: Ausgerissene und gelockerte
Osteosyntheseplatte,dislozierte Frakturenden—Ansichtvonlateral.— Abb.8: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frak-
turenden—Ansichtvon lingual.
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Abb. 9: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frakturenden — Opera-
tionssitusvor Entfernungder Osteosynthese.—Abb.10: Zustand nach Sequestrektomie und Ab-
tragung nekrotischer Knochenanteile; temporare Stabilisierung mittels Fixateur externe.

Abb.11und 12: Desinfektion mittels fotodynamischer, laseraktivierter Therapie.

dem Auftreten von komplizierenden Entziindungen das Risiko fur schwer-
wiegendste Komplikationen.

Eine zwar relativ einfache, aber weit verbreitete Klassifikation fiir die Atro-
phie des Unterkiefers ist die Klassifikation nach Luhr, die hier im Weiteren
verwendet werden soll. Man unterscheidet dabeilediglich anhand der Kno-
chenhdhe im Korpusbereich (also sehr eindimensional) drei verschiedene
Atrophiegrade. Unter Klasse | versteht man eine Knochenhdhe im Korpus-
bereich von 16 bis 20 mm, unter Klasse Il eine Héhe von 11 bis 15 mm und un-
terKlasselll eine Hohe von weniger als 1o mm (Abb.4 und s).

Fallbeispiele

Erster Fall

Beidem folgenden Fall handelt es sich um einen 73-jahrigen Patienten mit
einem hochatrophen Unterkiefer (Luhr Klasse Il1). Aufgrund eines Prostata-
Karzinoms befand sich der Patient unter einer langjahrigen Therapie mit
Zometa,aufgrund einervorliegenden Herzrhythmusstérung nahm der Pa-
tient dauerhaft ASS 100 ein. Nach der prothetischen Versorgung von vier
interforamindren Implantaten im Unterkiefer kam es zu einer pathologi-
schen Fraktur des UK-Korpus links im Bereich distal des Implantates in
Regio 34 mit einer darauffolgenden Bisphosphonat-assoziierten Osteone-
kroseim Frakturbereich. Aufgrund der typischen Atrophie des Unterkiefers

Abb. 13: Tempordre Stabilisierung mittels Fixateur externe. — Abb. 14: Zuriickbleibender
knocherner Defekt nach Sequestrektomie und Abtragung aller nekrotischer Knochenanteile.
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Abb. 15: Mehrfragmentfraktur mit Knochensequestern UK- Korpus
rechts. Massiv gelockerte Implantate in Regio 45 und 46 befinden sich
noch in situ. — Abb. 16: Zustand nach Entnahme des Implantates in
Regio 46, ausgedehnte Osteomyelitis mit Knochennekrosen im Im-
plantatbereich. Gelockertes Implantatin Regio 45 noch in situ.

(Abb.s) stellt dervordere Korpusbereich mit demin die-
ser Region starksten Knochenschwund eine typische
Schwachstelle dar.
EineersteFrakturversorgungvonintraoral mit Miniplat-
ten fuhrte zu einem frustranen Ergebnis, ebenso eine
zweite, von extraoral vorgenommene Frakturversor-
gung/Revision mit einer Unilock 2.0 6-Loch-Platte der
Dimension large.

Der Patient stellte sich nun mit einer nach dem zweiten
Eingrifferneut gelockerten Osteosynthese vor. Die Frak-
turenden waren stark disloziert, es imponierte ein nach
intra- und nach extraoral freiliegender Knochen mit
Fistelungvon Intra- nach Extraoral und Ausfluss von Pus
sowie eine ausgedehnte Osteonekrose (Abb. 6 bis 8).
Aufgrund der vorliegenden starken Entziindung der
umgebendenWeichgewebe mitintra-extraoralerVer-
bindung und des bereits schon jetzt sehr groRen kno-
chernen Defektes mit nekrotischen Knochenseques-
tern bei ausgepragter Superinfektion schloss sich ein
einzeitiges Vorgehen mit interner Fixation und einer
simultanen Knochentransplantation primar aus. Zu-
nachst mussten die Weichgewebe desinfiziert und
stabilisiert werden, um damit ein geeignetes Lager
mit ausreichender Weichgewebedeckung fiur eine
spatere Rekonstruktion mit einem knochernen
Transplantat zu schaffen. Hierzu erfolgten zunachst
das Entfernen der gelockerten Osteosyntheseplatte
(Abb. 9), eine Sequestrektomie, ein Abtragen aller
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nekrotischer Knochenanteile (Abb.10) und eine Desin-
fektion der umliegenden Gewebe mittels einer foto-
dynamischen Lasertherapie (Abb.11und12),umim An-
schluss daran sowohl die knochernen Fragmente als
auch die umgebenden Weichgewebe mit einer exter-
nen Fixation zu stabilisieren (Abb.13). Nach einer wei-
teren Abheilung kann dann der Fixateur externe ge-
geneineinterne Fixation ausgetauscht und zeitgleich
der knocherne Defekt rekonstruiert werden, wobei
aufgrund der DefektgrofRe und der schwierigen
Weichgewebesituation sogar ein mikrovaskular ana-
stomisiertes Transplantat in Betracht gezogen wer-
den muss (Abb.14).

Zweiter Fall

Beim zweiten Fall handelt es sich um eine 51-jahrige Pa-
tientin, die aufgrund einer rheumatoiden Arthritis seit
vielen Jahren unter einer dauerhaften hochdosierten
Kortisontherapie steht. Das Vorliegen eines Diabetes
mellitus Typ II, einer UK-Atrophie der Luhr Klasse Il bei
seit Ldngerem bestehender Zahnlosigkeit und eines zu-
satzlichen Nikotinabusus lassen erahnen, dass es sich
hierbei nicht um eine Idealpatientin fiir eine implanto-
logische Versorgung handelt. Trotzdem wurden im
Unterkieferinsgesamtacht dentale Implantate fiireine
festsitzende prothetische Versorgung inseriert. Wie im
vorangegangenen Fall kam es nach der Implantation
und nach der prothetischen Versorgung — also dann,
wennaufden geschwachten Unterkiefer wieder die vol-
len Kaukrafte eingebracht werden —zu einer pathologi-
schenUnterkieferfrakturandertypischen,schwachsten
Stelle im UK-Korpusbereich rechts bei dem in Regio 45
inserierten Implantat (Abb.15).

Die Fraktur wurde vielleicht nicht als solche erkannt, zu-
mindestabernichtadaquatbehandelt,obwohltypische
Beschwerdenvorlagen.Eine notwendige osteosyntheti-
sche Therapie wurde nicht eingeleitet, wodurch es bei
mobilen Frakturenden und den vorgenannten Grund-
problemen mit der Zeit zu einer Pseudarthrose und im
weiterenVerlaufzueiner massiven Osteomyelitis mit ei-
ner Entziindung der umliegenden Weichgewebe kam.
Hierauf wurde zunachst eine orale Antibiose verordnet,
dochwiezuerwartenwar,verschlechterte sich das klini-
sche Bild weiter.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung der Patientin, die
dann notfallmaRig erfolgte, imponierte eine massiv
entzindete und dislozierte pathologische Fraktur mit
Fistelung und Pusaustritt nach extraoral sowie eine
ausgedehnte Entzindung der umliegenden Weichge-
webe (Abb.17). Die Implantate in Regio 45 und 46 zeig-
ten eine periimplantare Entziindung und Lockerung
(Abb.16 und18).

Durch die Fraktur und die massive Osteomyelitis mit
Superinfektion und Infektion der umgebenden Weich-
gewebe lag — unter Umstanden auch verstarkt durch
das lange Abwarten - bereits eine irreparable Schadi-
gungdes N.alveolaris inferior rechts vor.

Insgesamt zeigte sich eine atopische Dermatitis bei zu-
grunde liegender rheumatoiden Arthritis. Ebenso hatte
die Entziindung der Gesichtsweichgewebe zu einem
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Abb.17: Fistelung mit starker Einziehung und Pusaustritt submandibular rechts im Frakturbereich. Ausgedehnte Entziindung mit Odem der
umgebenden Weichgewebe.—Abb.18: Implantat von Regio 45 mit Knochensequester.— Abb.19: OP-Situs nach anatomisch korrekter Reposi-

tion der Fraktur.

Abb. 20: Interne Fixation mit 2.4 locking-plate.— Abb. 21: Postoperatives OPT.— Abb. 22: Postoperative Rontgenkontrolle nach Clementschitsch.

verharteten Odem der Haut gefiihrt. Die massive In-
flammation, die Fistelung und die mobile Fraktur be-
grundeten eine bei der Vorstellung bereits vorliegende
SchadigungdesinderFrakturregionumden Unterkiefer
herum verlaufenden R. marginalis des N. facialis mit
konsekutivem Ausfall der perioralen Depressoren des
rechten Mundwinkels.

Die Therapie bestand in einer Entfernung der beiden
massiv gelockerten und entzlindeten Implantate, ei-
ner Frakturversorgung von extraoral (Abb.19) sowie in
einer modellierenden Osteotomie und plastischen
Deckungvonintraoral.Eine pathologische Defektfrak-
tur bei atrophem Unterkiefer erforderte eine interne
Fixierung mit einer gro8 dimensionierten und aus-
reichend langen Rekonstruktionsplatte zur Uberbri-
ckung des osteomyelitisch veranderten Bereiches
(Abb.20 bis 22).

Zusammenfassung

Grunderkrankungen, die den Knochenstoffwechsel
beeinflussen, stellen vor allem im Zusammenhang
mit Knochenatrophien ein ernst zu nehmendes Pro-
blem in der Implantologie dar.346%891%% [nsbesondere
jene,derenTherapien die Applikation von hochdosier-
ten dauerhaften Kortisongaben oder Bisphosphona-
tenbeinhalten,implizierenein sehrhohesRisiko.Esist
somit unerlasslich,sich voreiner geplantenimplanto-
logischen Therapie ein genaues Bild des Patienten,
seiner Grunderkrankungen, seiner Knochenquantitat
und -qualitdt sowie seiner Medikamentenanamnese
zu machen 289

Implantologische Therapien bei Patienten mit hochdo-
sierten Kortisongaben oder wahrend und auch nach
einer Bisphosphonattherapie sind kritisch zu bewerten.

18

Der Zeitpunkt, bis zu dem vor einer Bisphosphonatthe-
rapie implantiert werden kann, ist nicht bekannt. Eine
Implantation untereinerlaufenden Bisphosphonatthe-
rapie ist in Abhangigkeit von dem bestehenden Risiko-
profil individuell abzuwagen. Vor allem bei Hochrisiko-
patienten,dieaufgrundeinermalignen Erkrankungeine
intravenose Bisphosphonattherapie erhalten, sollte auf
Implantate verzichtet werden.>89

Patienten mit bereits vor Beginn einer Bisphosphonat-
therapie inserierten Implantaten bedirfen einer inten-
sivierten Nachsorge.” Die Inkorporation dentaler Im-
plantate wahrend einer aktiven Bisphosphonat-asso-
ziierten Osteonekrose ist kontraindiziert, eine Indika-
tion zur Implantation nach ausgeheilter Osteonekrose
auBerst kritisch zu sehen 2™

Kommt es wahrend einer Behandlung zu Komplikatio-
nen,stellt oftmals deren Missmanagement ein Problem
dar. Auch hier zeigt sich die Qualitat einer Behandlung
gerade auch im Umgang mit Komplikationen, sollten
diese auftreten. In solchen Fallen empfiehlt sich eine
ausfihrliche Information des Patienten ohne weiteres
Abwarten und die zeitnahe Einleitung aller weiteren
notwendigen therapeutischen Schritte. ®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Dr.med. Christian Hilscher

Facharzt flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
und plastische Operationen

Praxis Dr.Dr.Wentzler und Kollegen

lImtalklinik

Krankenhausstr.70,85276 Pfaffenhofen
E-Mail:christian.hilscher@gmx.de
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Verfahren hergestellt

BIONIK-DESIGN -
TECHNOLOGIEVORSPRUNG PUR

Funktionsoptimiertes Konturdesign
Mini-Implantate jetzt auch far Belastungsoptimierte Implantat-Abutmentverbindungen
Einzelzahnversorgungen im Frontzahnbereich Hochreine, ultra-homogene TiPure™-Oberflache

und fir Kugelkopfversorgungen auf zwei Polierter Bund fir reizfreie Schleimhautanlagerung

Implantaten Klinisch Gberzeugende Langzeitergebnisse

. 100 % deutsches Desi d Ferti
Sub-TecP*s Pfosten — anatomisch geformte ) o deutse e_s "esgn un ) e |gun.g
Aufbauten (0°, 15°, 20°) in unterschiedlichen Viel Implantattechnologie fiir einen fairen Preis

Gingiva-Hohen erhaltlich

Patientenindividuelle Zirkonaufbauten
im CAD/CAM-Verfahren
hergestellt 4

BEGO®

Miteinander zum Erfolg

www.adwork.de

www.bego-implantology.com



