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Herausforderungen in der Implantologie

Bei demVorliegen von Grunderkrankungen in Kombination mit altersbedingt erh6hten Atrophiegraden der knéchernen Basis ergeben sich komplexe
Anforderungen an den Implantologen. Ein Beitrag von Dr. med. Christian Hilscher.

tation dentaler Implantate in Regio 45 und 46.

Regio 36 und 37 (gleicher Fall wie Abb. 1).

Abb. 1: Bisphosphonat-assoziierte Nekrose des Unterkiefers nach Implan-

Abb. 3: Bisphosphonat-assoziierte Nekrose im Bereich der Implantate in

Abb. 2: Perimandibularer Abszess im Rahmen der Bisphosphonat-assoziier-
ten Nekrose nach Implantation (gleicher Fall wie Abb. 1).

Abb. 6: Freiliegender Knochen und Fistelung im Bereich des Unterkiefer-
korpus links mit Austritt von Pus.
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kung auf den Knochenstoff-
wechsel entfaltet. Hier sind
vor allem Erkrankungen
aus dem rheumatoiden For-
menkreis, die mit einer
dauerhaften Kortisonmedi-
kation behandelt werden,
oder osteologische und ma-
ligne Erkrankungen, die mit
Bisphosphonaten behandelt
werden, von Bedeutung.>#1°

Risikofaktoren

Diabetes mellitus Typ I

und Typ II

Der Diabetes mellitus ist eine
Glucosestoffwechselstdérung
mit chronischer Hyperglyké-
mie. Es handelt sich um eine
multifaktoriell verursachte
Erkrankung, bei der das Zu-
sammenwirken von endoge-
nen und exogenen Faktoren
eine Rolle spielt. Derzeit sind
in Deutschland 4,7 Prozent
der Méanner und 5,6 Prozent
der Frauen im Alter von 18 bis
79 Jahren an Diabetes melli-
tus erkrankt. Es werden der
Typ I-Diabetes (primér insu-
linpflichtig, frither: ,juveniler
Diabetes“) und der Typ II-
Diabetes (friiher: , Altersdia-
betes®) sowie ein sekundérer
Diabetes (z.B. bei Pankreas-

stérungen oder beider Hyper-
sekretion von insulinantago-
nistischen Hormonen), der
latente Diabetes (latent auto-
immune Diabetes in adults,
LADA, wird dem Typ I-Diabe-
tes zugerechnet) und der
Schwangerschaftsdiabetes
unterschieden. Seit Beginn
der90er-Jahre ist die Inzidenz
des Typ I-Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen in
Deutschland unter 15 Jahren
um 3 bis 3,6 Prozent pro Jahr
angestiegen. Aktuelle popu-
lationsbasierte Daten zur
Inzidenz des Typ II-Diabetes
in Deutschland liegen nicht
vor, aber auch hier wird von
einem deutlichen Anstieg der
Neuerkrankungen ausgegan-
gen.® Viele Studien belegen
den Zusammenhang zwi-
schen Storungen des Kno-
chenstoffwechsels, Proble-
men bei implantologischen
Therapien und bei der Paro-
dontitis‘7,ll,12,l3,l5

Bisphosphonattherapie

Seit der ersten Warnung
im Deutschen Arzteblatt
2004 sind Osteonekrosen
der Kiefer unter der The-
rapie mit Bisphosphonaten
eine zunehmend hiufiger
untersuchte und diskutier-
te unerwiinschte Nebenwir-
kung dieser Medikamenten-

gruppe.'”'*'* Aktuellere Lite-
raturangaben verweisen auf
Inzidenzen der ONJ (Oste-
onecrosis of the jaw) bei
Patienten mit onkologischer
Grunderkrankung zwischen
drei und zehn Prozent.” Das
wachsende Bewusstsein der
Zahnéarzte, aber auch der
meist diese Medikamente
verordnenden Osteologen,
Orthopéden oder Onkologen
hat zumindest bislang zu
dem Versuch gefiihrt, Leitli-
nien fiir zahnérztliche Be-
handlungen unter einer Bis-
phosphonattherapie zu er-
stellen.

Die momentanen Empfeh-
lungen lauten dahingehend,
Extraktionsalveolen sicher
und spannungsfrei plastisch
zudeckenund eine periopera-
tive antibiotische Therapie -
ggf.auch parenteral unter sta-
tiondren Bedingungen - vor-
zunehmen. Es wird zudem be-
tont, dass der Patient bei einer
notwendigen operativen The-
rapie durch einen chirurgisch
versierten Kollegen behan-
delt werden sollte. Dem As-
pekt, dass eine der grundle-
genden Eigenheiten der Bis-
phosphonate die Anreiche-
rung und Speicherung im
Knochen ist — Bisphospho-
nate bleiben ilber Jahre an
das Hydroxylapatit des Kno-

chens gebunden - tragen die
neuesten Leitlinien der Fach-
gesellschaften Rechnung, in-
dem sie darauf hinweisen,
dass es bislang keine Evidenz
fiir den Nutzen einer Unter-
brechung der Bisphosphonat-
therapie gibt.>*'°

Hingegen ist es sicher von
hohem therapeutischen Wert,
Zahnérzte, Patienten, Osteo-
logen und Onkologen fiir
diese Problematik weiter zu
sensibilisieren und darauf
hinzuarbeiten, vor Beginn
einer Bisphosphonattherapie
die Patienten Kkonservativ,
prothetisch und chirurgisch
komplett zu sanieren und eine
iiberdurchschnittliche Mund-
hygiene zu etablieren.
Implantologische Therapien
sollten dementsprechend ei-
ner &auBerst strengen Indi-
kationsstellung unterzogen
werden (Abb. 1 und 2) und
auch beziiglich des Therapie-
ablaufs der stattgefundenen
oder geplanten Bisphospho-
nattherapie ist eine ausfiihrli-
che Anamnese unerlésslich.”
Patienten mit bereits vor Be-
ginn einer Bisphosphonatthe-
rapie inserierten Implantaten
bediirfen einer intensivierten
Nachsorge, da die Implantat-
durchtrittsstellen einen Lo-
cus minor resistentiae dar-
stellen konnen (Abb. 3).2'%V
Insgesamt ldsst sich absehen,
dassbei Bisphosphonatthera-
pien aus osteologischer Indi-
kation (hauptséchlich bei der
Osteoporose) weniger Kno-
chennekrosen zu verzeich-
nen sind als bei Therapien
ausonkologischerIndikation.’
Haufig werden bei Patienten
mit malignen Erkrankungen
die Praparate Zoledronat (Zo-
meta®), Pamidronat (Aredia®)
und Ibandronat (Bondronat®)
intravenos verabreicht, bei
Osteoporosen héufig die Pra-
parateIbandronat (Bonviva®),
Alendronat (Fosamax®), Rise-
dronat (Actonel®), Tiludronat
(Skelid®), Clodronat (Ostac®,
Bonefos®) und Etidronat (Di-
dronel®, Diphos®) in oraler
Form. Da die betroffenen Pa-
tienten leider oft selbst nicht
wissen, ob sie ein Bisphos-
phonat einnehmen oder ein-
genommen haben, empfiehlt
es sich die Medikamentenan-
amnese sorgfiltig zu erheben
und auf die oben genannten
Préaparate hin zu tiberpriifen.

Atrophie des Unterkiefers

Mit dem steigenden Lebensal-
ter der Patienten ist als eine
weitere Komplikation, die die
Situation beim Vorliegen der
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diglich anhand der Knochen-
hoheim Korpusbereich (also
sehr eindimensional) drei
verschiedene Atrophiegrade.
Unter Klasse I versteht man

Ansicht von rechts

pragte Atrophie des Unterkiefers (Luhr Klasse Ill).

Abb. 4 und 5: 75-jahrige Patientin mit dem Wunsch nach implantatgetragener Prothetik. Ausge-

Ansichtvon links

obengenannten Grunderkran-
kungen noch verstirkt, ein
hoher Atrophiegrad des Ober-
und des Unterkiefers fest-
zustellen. Die Verminderung
des Knochenangebotes macht
eine prd- oder auch periim-
plantologische Augmentation
der Kiefer in den meisten
Fillen unerldsslich, will man
stabile Langzeitergebnisse er-
zielen oder eine Implantation
iiberhaupt erst ermoglichen.
Wihrend sich im Oberkiefer
die moglichen Komplikatio-
nen ,lediglich“ meistin einem
frithen oder friithzeitigen Ver-
lust der inserierten dentalen
Implantate oderimschlimme-
ren Fall auch einer Osteomye-
litis (im Extremfall bis hin
zu einer Osteonekrose) mani-
festieren, sind im Unterkiefer
noch weitaus schlimmere
Komplikationen moglich. Die
Frakturgefahr des atrophen
Unterkiefers als eine biome-
chanisch hoéchsten Ansprii-
chen unterworfene Region
sowiedie Ndhezuanatomisch
wichtigen Strukturen, wie
dem N. alveolaris inferior,
dem N. lingualis und auch
dem Ramus marginalis des
N. facialis, bergen vor allem
in Zusammenhang mit dem
Auftreten von komplizieren-
den Entziindungen das Risiko
fiir schwerwiegendste Kom-
plikationen.

Eine zwar relativ einfache,
aber weitverbreitete Klassifi-
kation fiir die Atrophie des
Unterkiefersist die Klassifika-
tionnach Luhr,die hierim Wei-
teren verwendet werden soll.
Man unterscheidet dabei le-

eine Knochenho6he im Korpus-
bereich von 16 bis 20mm,
unter Klasse II eine Hohe von
11 bis 15 mm und unter Klasse
IIT eine Hohe von weniger als
10 mm (Abb. 4 und 5).

Fallbeispiele

Erster Fall

Bei dem folgenden Fall han-
delt es sich um einen 73-jéhri-
gen Patienten mit einem hoch-
atrophen Unterkiefer (Luhr
Klasse III). Aufgrund eines
Prostata-Karzinoms befand
sich der Patient unter einer
langjédhrigen Therapie mit
Zometa, aufgrund einer vor-
liegenden Herzrhythmussto-
rung nahm der Patient dauer-
haft ASS 100 ein. Nach der
prothetischen Versorgung von
vierinterforaminédren Implan-
taten im Unterkiefer kam es
zu einer pathologischen Frak-
tur des UK-Korpus links im
Bereich distal des Implantates
in Regio 34 mit einer darauf-
folgenden Bisphosphonat-as-
soziierten Osteonekrose im
Frakturbereich. Aufgrund der
typischen Atrophie des Unter-
kiefers (Abb. 5) stellt der vor-
dere Korpusbereich mit dem
in dieser Region stirksten
Knochenschwund eine typi-
sche Schwachstelle dar.

Eine erste Frakturversorgung
von intraoral mit Miniplatten
filhrte zu einem frustranen
Ergebnis, ebenso eine zweite,
von extraoral vorgenommene
Frakturversorgung/Revision
mit einer Unilock 2.0 6-Loch-
Platte der Dimension large.

turenden—Ansicht von lateral.

Abb. 7: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frak-

Abb. 9: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frak-
turenden — Operationssitus vor Entfernung der Osteosynthese.

Abb. 8: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frak-
turenden—Ansicht von lingual.

Abb. 10: Zustand nach Sequestrektomie und Abtragung nekrotischer Kno-
chenanteile; temporére Stabilisierung mittels Fixateur externe.

e

Abb. 13: Tempordre Stabilisierung mittels Fixateur externe.

Abb. 14: Zuriickbleibend
Abtragung aller nekrotiscl

er knocherner Defekt nach Sequestrektomie und
her 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. 17: Fistelung mit starker Einziehung und Pusaustritt submandibular
rechts im Frakturbereich. Ausgedehnte Entziindung mit Odem der umgeben-
den Weichgewebe.

Abb. 16: Zustand nach Entnahme des Implantates in Regio 46, ausgedehnte
Osteomyelitis mit Knochennekrosen im Implantatbereich. Gelockertes Im-
plantat in Regio 45 noch in situ.

Abb. 18: Implantat von Regio 45 mit Knochensequester.

Der Patient stellte sich nun
mit einer nach dem zweiten
Eingriff erneut gelockerten
Osteosynthese vor. Die Frak-
turenden waren stark dislo-
ziert, es imponierte ein nach
intra- und nach extraoral
freiliegender Knochen mit
Fistelung von Intra- nach
Extraoral und Ausfluss von
Pus sowie eine ausgedehnte
Osteonekrose (Abb. 6 bis 8).

Aufgrund der vorliegenden
starken Entziindung der
umgebenden Weichgewebe
mit intra-extraoraler Verbin-
dung und des bereits schon
jetzt sehr grofien knoécher-
nen Defektes mit nekroti-
schen Knochensequestern bei
ausgepragter Superinfektion
schloss sich ein einzeitiges
Vorgehen mit interner Fixa-
tion und einer simultanen
Knochentransplantation pri-
mér aus. Zundchst mussten
die Weichgewebe desinfiziert
und stabilisiert werden, um
damit ein geeignetes Lager
mit ausreichender Weichge-
webedeckung fiir eine spétere
Rekonstruktion mit einem
knochernen Transplantat zu
schaffen. Hierzu erfolgten zu-
néchstdas Entfernender gelo-
ckerten Osteosyntheseplatte
(Abb. 9), eine Sequestrekto-
mie, ein Abtragen aller ne-
krotischer = Knochenanteile
(Abb. 10) und eine Desinfek-
tion der umliegenden Gewebe
mittels einer fotodynami-
schen Lasertherapie (Abb. 11

und 12), um im Anschluss
daran sowohl die knéchernen
Fragmente als auch die umge-
benden Weichgewebe mit
einer externen Fixation zu sta-
bilisieren (Abb. 13). Nach ei-
ner weiteren Abheilung kann
dann der Fixateur externe ge-
gen eine interne Fixation aus-
getauscht und zeitgleich der
knodcherne Defekt rekonstru-
iert werden, wobei aufgrund
der DefektgroBe und der
schwierigen Weichgewebesi-
tuation sogar ein mikrovasku-
lar anastomisiertes Trans-
plantat in Betracht gezogen
werden muss (Abb. 14).

Zweiter Fall

Beim zweiten Fall handelt es
sich um eine 51-jdhrige Pa-
tientin, die aufgrund einer
rheumatoiden Arthritis seit
vielen Jahren unter einer dau-
erhaften hochdosierten Korti-
sontherapie steht. Das Vorlie-
gen eines Diabetes mellitus
Typ II, einer UK-Atrophie der
Luhr Klasse II bei seit Ldnge-
rem bestehender Zahnlosig-
keit und eines zusitzlichen
Nikotinabusus lassen erah-
nen, dass es sich hierbei nicht
um eine Idealpatientin fiir
eine implantologischeVersor-
gung handelt. Trotzdem wur-
denim Unterkiefer insgesamt
acht dentale Implantate fiir
eine festsitzende prothetische
Versorgung inseriert. Wie im
vorangegangenen Fall kam es
nach der Implantation und

nach der prothetischen Ver-
sorgung — also dann, wenn
auf den geschwéchten Unter-
kiefer wieder die vollen Kau-
krafte eingebracht werden —
zu einer pathologischen
Unterkieferfraktur an der ty-
pischen, schwéchsten Stelle
im UK-Korpusbereich rechts
bei dem in Regio 45 inserier-
ten Implantat (Abb. 15).

Die Fraktur wurde vielleicht
nicht als solche erkannt, zu-
mindest aber nicht adiquat
behandelt, obwohl typische
Beschwerden vorlagen. Eine
notwendige  osteosyntheti-
sche Therapie wurde nicht
eingeleitet, wodurch es bei
mobilen Frakturenden und
den vorgenannten Grundpro-
blemen mit der Zeit zu einer
Pseudarthrose und im weite-
ren Verlauf zu einer massiven
Osteomyelitis mit einer Ent-
ziindung der umliegenden
Weichgewebe kam. Hierauf
wurde zunichst eine orale
Antibiose verordnet,doch wie
zu erwarten war, verschlech-
terte sich das klinische Bild
weiter.

Zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung der Patientin, die
dann notfallméBig erfolgte,
imponierte eine massiv ent-
ziindete und dislozierte patho-
logische Fraktur mit Fistelung
und Pusaustritt nach extra-
oral sowie eine ausgedehnte
Entziindung der umliegenden
Weichgewebe (Abb. 17). Die
Implantate in Regio 45 und 46
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Abb. 21: Postoperatives OPT.

Abb. 19: OP-Situs nach anatomisch korrekter Reposition der Fraktur.

Abb. 22: Postoperative Rontgenkontrolle nach Cle-
mentschitsch.

Abb. 20: Interne Fixation mit 2.4 locking-plate.

zeigten eine periimplantére
Entziindung und Lockerung
(Abb. 16 und 18).

Durch die Fraktur und die
massive Osteomyelitis mit
Superinfektion und Infektion
der umgebenden Weichge-
webe lag — unter Umsténden
auch verstdrkt durch das
lange Abwarten — bereits eine
irreparable SchadigungdesN.
alveolaris inferior rechts vor.
Insgesamt zeigte sich eine
atopische Dermatitis bei zu-
grunde liegender rheumatoi-
den Arthritis. Ebenso hatte
die Entziindung der Gesichts-
weichgewebe zu einem ver-
hirteten Odem der Haut
gefiihrt. Die massive Inflam-
mation, die Fistelung und die
mobile Fraktur begriindeten
eine bei der Vorstellung be-
reits vorliegende Schéadigung
des in der Frakturregion um
den Unterkiefer herum ver-
laufenden R. marginalis des
N. facialis mit konsekutivem
Ausfall der perioralen De-
pressoren des rechten Mund-
winkels.

DieTherapie bestand in einer
Entfernung der beiden mas-
siv gelockerten und entziin-
deten Implantate, einer Frak-
turversorgung von extraoral
(Abb. 19) sowie in einer mo-
dellierenden Osteotomie und
plastischen Deckung von
intraoral. Eine pathologische
Defektfraktur bei atrophem
Unterkiefer erforderte eine
interne Fixierung mit einer
gro3 dimensionierten und
ausreichend langen Rekons-
truktionsplatte zur Uberbrii-
ckung des osteomyelitisch

verdnderten Bereiches (Abb.
20 bis 22).

Zusammenfassung

Grunderkrankungen, die den
Knochenstoffwechsel beein-
flussen, stellen vor allem im
Zusammenhang mit Kno-
chenatrophien ein ernst zu
nehmendes Problem in der
Implantologie dar.?*¢7891718
Insbesondere jene, deren
Therapien die Applikation
von hochdosierten dauerhaf-
ten Kortisongaben oder Bis-
phosphonaten beinhalten,
implizieren ein sehr hohes Ri-
siko. Es ist somit unerlésslich,
sich vor einer geplanten im-
plantologischen Therapie ein
genaues Bild des Patienten,
seiner Grunderkrankungen,
seiner Knochenquantitit und
-qualitdt sowie seiner Medi-
kamentenanamnese zu ma-
chen.2,8,9,10

Implantologische Therapien
bei Patienten mit hochdosier-
ten Kortisongaben oder wih-
rend und auch nach einer
Bisphosphonattherapie sind
kritisch zu bewerten.

Der Zeitpunkt, bis zu dem vor
einer Bisphosphonattherapie
implantiert werden kann, ist
nicht bekannt. Eine Implanta-
tion unter einer laufenden
Bisphosphonattherapie ist in
Abhingigkeit von dem beste-
henden Risikoprofil indivi-
duell abzuwégen. Vor allem
bei Hochrisikopatienten, die
aufgrund einer malignen Er-
krankung eine intravendse
Bisphosphonattherapie er-
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halten, sollte auf Implantate
verzichtet werden.>*?

Patienten mit bereits vor Be-
ginn einer Bisphosphonatthe-
rapie inserierten Implantaten
bediirfen einer intensivierten
Nachsorge."* Die Inkorporation
dentaler Implantate wéhrend
einer aktiven Bisphosphonat-
assoziierten Osteonekrose ist
kontraindiziert, eine Indikation
zur Implantation nach ausge-
heilter Osteonekrose &duBerst
Kkritisch zu sehen.'* Kommt es
wihrend einer Behandlung zu
Komplikationen, stellt oftmals
deren Missmanagement ein
Problem dar. Auch hier zeigt
sich die Qualitét einer Behand-
lung gerade auch im Umgang
mit Komplikationen, sollten
diese auftreten. In solchen Fal-
len empfiehlt sich eine ausfiihr-
liche Information des Patienten
ohne weiteres Abwarten und
die zeitnahe Einleitung aller
weiteren notwendigen thera-
peutischen Schritte. &g
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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