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Bernd llgenstein

Management von Kompli-
kationen in der Implanto-
logie

Zusammenfassung

Die Implantologie stellt eine einzigartige Erfolgs-
geschichte in der Zahnmedizin dar. Niemand
hatte in den achtziger Jahren des vergangenen
Jahrhunderts erwartet, dass Langzeiterfolge
von 20 Jahren und mehr méglich sind. Ander-
seits darf nicht damit gerechnet werden, dass
das Implantat eine Versorgung darstellt, die auf
Lebensdauer funktioniert. Mit der zunehmen-
den Zahl und Alter an inserierten Implantaten
muss auch mit vermehrten Verlusten gerechnet
werden. Daher ist heute ein zentrales Thema,
ob Implantate mit Komplikationen ersetzt oder
erhalten werden sollen und zu welchem Zeit-
punkt welche Therapie indiziert ist. Wéhrend
wir gelernt haben, wie eine Vielzahl von Kom-
plikationen oder Misserfolge durch praeopera-
tive Analysen und intraoperative Verhaltenswei-
sen vermieden werden konnen, stehen wir mit
Therapie der periimplantdren Erkrankung am
Anfang und sehen uns grossen Herausforderun-
gen ausgesetzt. Eine fachgerechte praoperative
Planung und die permanente Beriicksichtigung
neuer Implantationsmethoden sind eine un-
abdingbare Voraussetzung fiir eine langfristig
erfolgreiche Implantatversorgung. Das Manage-
ment intra- und postoperativer Komplikationen
ist Postulat und Herausforderung zugleich.

Einleitung

Komplikationen als multifaktorielle Ursachen
sind in der Medizin und Zahnmedizin nicht ver-
meidbar und stellen flir den Behandler die gréss-
te Herausforderung dar. Gerade bei der chirurgi-
schen Tatigkeit konnen die Risken folgenschwer
sein und die Gesundheit des Patienten gefdhr-
den. Eine Implantatinsertion ist technisch fir
den jeden Zahnarzt erlernbar, die Einschdtzung
des Patienten erfordert jedoch fortgeschrittene
allgemeinmedizinische und zahnmedizinische
Kenntnisse und daher ist zumindest in komple-
xen Fallen auch eine klinische Erfahrung mit Zu-
satzaushildung gefordert. Das Operationsspek-
trum orientiert sich am Operationskatalog des
Behandlers und das Beherrschen von Komplika-
tionen. Nicht ohne Grund lautet eine chirurgi-
sche Grundregel, nur die Operationen durchzu-
fihren, deren Komplikationen auch beherrscht
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werden konnen. Dies gilt auch fir die Implan-
tologie, die juristisch gesehen einen Eingriff in
den Korper darstellt, dessen Komplikationen
den Tatbestand einer Kdrperverletzung erfillen
kénnen. Daher missen iatrogene operative Ri-
siken unbedingt vermieden werden. Hierzu ge-
hort eine ausreichende medizinische Kenntnis
des Gesundheitszustandes des Patienten und
dessen Gewohnheiten, um intraoperative Kom-
plikationen zu vermeiden, als auch Kenntnisse
iiber das verwendete Implantatsystem, dessen
Starken und Schwachen und die prothetischen
Auswirkungen und die Position der Implantate.
Gewisse Komplikationen sind nicht vermeidbar
und treten Uberraschend auf. Gerade in die-
sen Fallen zeigt sich, ob der Implantologe eine
spezielle Expertise und ausreichend Erfahrung
besitzt. In komplexen Féllen muss nicht selten
wahrend der Implantatoperation trotz aller vor-
gangigen allgemeinmedizinischen, klinischen
und radiologischen Abkldarung reagiert und so-
gar umgeplant werden.

Komplikationen in der Implantologie treten
vorwiegend durch mangelhafte Erfahrung des
Behandlers und Kenntnis geeigneter Behand-
lungsmethoden auf. Der Implantologe sollte
sich im Knochen «auskennen» und die Unter-
schiede der verschiedenen Knochenqualitdten
«ersplren»,um den richtigen Implantattyp und
Implantatldnge zu wahlen. Ein guter Entscheid
kann auch einmal sein, kein Implantat zu setzen.

Bei unzdhligen Fortbildungsveranstaltungen
kann man die anatomische Grundlagen und
korrekten Aufbereitungstechniken unter Bertick-
sichtigung allgemeiner Grundlagen erlernen.
Fur das Implantat zum richtigen Zeitpunkt und
am richtigen Ort braucht man Erfahrung. Daher
sollte nach wie vor die Regel gelten, mindestens
50 Implantate pro Jahr zu inserieren und die ers-
ten Implantate unter erfahrener Anleitung und
in begrenzten Indikationen zu setzen. Ein guter
Kontakt zum Ausbilder ist von Vorteil, um bei
Unsicherheiten in der Implantologie eine gute
Adresse zu haben. Wir bieten in unserem Team
Kollegen an, bei Operationen zu assistieren und
die Grundlagen kennen zu lernen. So erkennt
der Einsteiger die Risiken und konzentriert sich
auf die Flle, die er auch beherrschen kann. Fir
uns als chirurgische Implantologen bleiben ge-
nigend schwierige Félle Ubrig. Dieses Angebot
wird geschdtzt und bindet den Kollegen an die
Uberweisungspraxis. Eine win-win Situation.

Unter diesen Bedingungen kann man die gréss-
ten Risiken vermeiden und man konzentriert
sich schnell auf die wesentlichen Risiken. Das



grosste Risiko geht nicht selten vom Patienten
selbst aus und der Beurteilung des Patienten
durch den Behandler. Daher ist die praoperative
Einschatzung des Gesundheitsrisikos, die richti-
ge patientenspezifische Indikation und operati-
ve anatomie- und prothetikorientierte Planung
von grosser Wichtigkeit zur Vermeidung von
Komplikationen und ein nicht unerheblicher Ga-
rant fir den Langzeiterfolg in der Implantologie.
Schwer einschatzbar ist das potentielle Erkran-
kungsrisiko des Patienten, welches das Risiko
fur eine Implantaterkrankung fast unvorherseh-
bar machen kann.

Eine Rangfolge fur Risiken kann durch die Lo-
kalisation des geplanten Implantates beschrie-
ben werden. Der implantologische Einsteiger
beginnt mit dem Pramolarenbereich im Unter-
kiefer bei gutem Knochenangebot. Der néchste
Schritt ware eine Versorgung in der Pramola-
renregion des Oberkiefers. Hier bestehen keine
anatomischen Risiken, die Knochenstruktur ist
jedoch schon wesentlich lockerer als im Unter-
kiefer. Gefolgt vom Unterkiefer Molarenbereich
mit ausreichendem Abstand zu den anatomi-
schen Nachbarstrukturen. Der Oberkieferseiten-
zahnbereich verfigt sowohl iiber anspruchsvolle
Nachbarstrukturen als auch gréssere Risiken be-
zuglich der Knochenqualitat.

Der dsthetische Bereich der Oberkieferfront
stellt die grossten Anforderungen an den Im-
plantologen. Anatomie, Weichteile, dsthetischer
Bereich, Notwendigkeit eines Knochenaufbaus
sind Risiken, durch die bei der kleinsten Ab-
weichung und Unachtbarkeit eine irreversible
Komplikation hervorrufen. Meist kann lediglich
die Suprastruktur korrigiert werden. Daher ist es
nicht Uberraschend, dass in der Allgemeinpraxis
die haufigsten Uberweisungen den Oberkie-
fermolarenbereich mit reduziertem vertikalen
Knochenangebot und den dsthetischen Bereich
betreffen.

Die Kldrung technischer und therapeutischer
Fragen sind zur Vermeidung von Komplikationen
bei der Kommunikation mit dem Gberweisenden
Zahnarzt, dem Zahntechniker und dem Patienten
nicht zu unterschétzen. Fir komplexe Therapien
empfiehlt sich eine gemeinsame interdisziplina-
re Untersuchung mit dem Patienten. Dies be-
deutet zwar einen zusatzlichen Zeitaufwand fir
alle Beteiligten, garantiert aber eine deutliche
Zeitersparnis bei der Behandlung. Der Patient
schatzt die Aufmerksamkeit fir sein Anliegen
und die Vorgehensweise vermittelt Kompetenz
und gibt Sicherheit, den richtigen Entscheid zu
treffen. Die gemeinsame Planungssprechstunde

sollte beim Spezialisten erfolgen. Die notwendi-
gen Unterlagen und der Ablauf der Besprechung
sollten von der Uberweisungspraxis vorbereitet
werden. Es sollte unbedingt ein definitiver the-
rapeutischer Entscheid gefallt werden. Nach der
Besprechung erhalt der Patient einen Kosten-
voranschlag vom Spezialisten. Der Uberweiser
muss zur Vermeidung von finanziellen Kompli-
kationen einen Kostenvoranschlag fiir die Su-
prastruktur nachreichen. Bei der Besprechung
sollte ein Therapieentscheid getroffen werden,
den der Patient mittragt und verstanden hat
(Patienteneinwilligung). Die Aufkldrung des
Patienten umfasst die Operation, den weiteren
therapeutische Verlauf, eine Risikoaufklarung
und die Prognose.

Praoperative Massnahmen zur Vermeidung
von Komplikationen

Allgemeinmedizinische Fragen sollten je nach
aktuellem Gesundheitszustand mit dem Haus-
arzt und wenn nétig (aber manchmal zusatz-
lich empfehlenswert!) mit einem Spezialisten
abgeklart werden. Diese kennen den Patienten,
der manchmal trotz des obligatorischen Ge-
sundheitsbogens nicht alles verrat, am besten.
Aktuelle Medikationen kénnen meist bestehen
bleiben, gewisse Medikamente dirfen nicht
abgesetzt werden. Blutverdinner oder Throm-
bozytenaggregationshemmer erhdhen — zwar
das intraoperative Blutungsrisiko, diirfen aber
in gewissen Fallen nicht abgesetzt werden. Die
Akkumulation von beiden Medikamenten kann
jedoch die Situation verscharfen. Ein probates
Mittel zur Vermeidung von intraoperativen Blu-
tungen und postoperativen Hamatomen ist die
Abgabe von niedermolekularen Heparinderi-
vaten, um das Risiko einer Blutung zu verhin-
dern. Die korrekte Einstellung des Quick-bzw.
INR-Wertes muss am Operationstag durch den
Tagesquick/INR-Wert  bestdtigt werden, da
Schwankungen auftreten kdnnen. Das Absetzen
von therapeutischen Thrombozytenaggregati-
onshemmern ist nicht mehr zu verantworten.
Es lohnt sich, den Hausarzt oder Spezialisten
nach der Indikation einer gerinnungshemmen-
den Therapie zu fragen, insbesondere, wenn
die Medikation schon seit Jahren besteht. Die
Verordnung von gerinnungshemmenden Medi-
kamenten aus prophylaktischen Griinden kann
vorlibergehend auch ausgesetzt werden (CAVE:
cerebraler Insult). Besteht die Indikation fir eine
Verabreichung von Antibiotika, beispielswei-
se bei einer Augmentation, sollten bei Bedarf
Medikamente zur Verbesserung der Resistenz
der Magen- und Darmschleimhaut abgegeben
werden. Um die Schmerzschwelle des Patienten
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Notizen/Legenden

Abbildung 1
lipline on smile

Abbildung 2
dimensionale Darstellung Digitale
Volumentomographie (DVT)

Abbildung 3

Mucositis klinisch und radiologisch
(keine Knochendefekt)
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zu heben, kann eine prdoperative Analgesie hilf-
reich sein. Angst und Unruhezustdnde kénnen
wirksam mit leichten Sedativa behandelt wer-
den, ohne die Nachteile von Benzodiazepinen
mit dem Risiko paradoxer Reaktionen oder der
Notwendigkeit eines Monitorings bzw. postope-
rativer Uberwachung in Kauf zu nehmen.

Einen entscheidenden Faktor fiir eine kompli-
kationslose Behandlung stellt die Analgesie des
Patienten dar. Auch hier kann eine Hebung der
sensiblen Reizschwelle durch eine praoperative
Gabe eines Analgetikums peroral hilfreich sein.
Eine gute Andsthesie ist beruhigend fiir Patien-
ten. Der Patient ist weniger unruhig und frei von
Erwartungsangst. Hierzu trdgt ganz wesentlich
auch die Beruhigung durch den Operateur vor
der Operation bei und eine vorsichtige Zusi-
cherung nicht zu erwartender Beschwerden.
Intraoperativ fiihren Schmerzen zu einer Erho-
hung des Blutdruckes und damit zu reduzierter
Analgesiedauer und erhohter Blutungsneigung.

Klinischer und radiologischer Befund

Der klinische und radiologische Befund ermdg-
licht nicht nur eine Aussage iiber Weichteil- und
Hartgewebeverhaltnisse fiir eine Implantation,
sondern ist die Voraussetzung fur eine korrek-
te Indikationsstellung. Schon beim ersten Ge-
sprach kdnnen wir einen Risikopatienten iden-
tifizieren. Ein Lacheln zeigt uns, ob es sich um
einen Patienten mit einer hohen Lachlinie han-
delt oder um einen risikobehafteten Biotyp (Lip
line on smiling) (Abbildung 1).

ABBILDUNG 1

Die anatomischen Bedingungen fir eine Implan-
tation kénnen durchaus gut sein, dennoch kann
der restliche Befund ergeben, dass ein Implantat
nicht indiziert ist. Ein Umstand, der nicht selten
Ubersehen wird. Der enorale Befund zeigt uns
den Zustand der Nachbarzahne, wodurch Riick-
schliisse auf die Compliance des Patienten und
die Qualitat des Knochens und des Knochenan-
gebotes gezogen werden kénnen. Daher ist vor
einer Implantation ein Weichteilbefund ebenso
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wichtig wie die radiologische Darstellung des
gesamten Ober- und Unterkiefers durch eine
Ubersichtsaufnahme oder gar eine dreidimensi-
onale Darstellung (Abbildung 2).

ABBILDUNG 2

Ein genauer klinischer Weichteilbefund beugt
intraoperativen Uberraschung vor. So kann ein
ausreichendes radiologisches Knochenangebot
gute Verhaltnisse fiir eine Implantation vortdu-
schen, jedoch die Weichteilverhéltnisse ungins-
tig sein. Unglinstige Weichteilverhaltnisse um
ein Implantat sind die haufigsten Risiken fur
eine beginnende Erkrankung des Implantates
(Mucositis) (Abbildung 3).

ABBILDUNG 3

Eine Verbesserung der Weichteilverhaltnisse vor
der Insertion eines Implantates |3sst sich einfa-
cher durchzufiihren als nach einer Implantation.
Parodontal kompromittierte Patienten stellen
heute per se keine absolute Kontraindikation
mehr dar, jedoch muss der Patient saniert und
in der einer Reevaluationsphase stabil bleiben,
um Komplikationen vorzubeugen. Neben dem
Zustand der parodontalen Gewebe interessiert
den Chirurgen der ganze Knochen, da die Kno-
chenstruktur Rlckschlisse auf die Knochenqua-
litdt und allfdllige Nebenbefunde aufzeigt, die
zu Komplikationen fiihren kdnnen.

Das Knochenangebot entscheidet letztendlich
iiber den Umfang des operativen Eingriffes. In den
meisten Fallen bevorzugen wir, dass der Patient



vor der Extraktion (berwiesen wird. Das Vorgehen
bei der Entfernung eines nicht erhaltungswirdi-
gen Zahnes entscheidet hdufig schon, wie das
Knochenangebot zum Zeitpunkt der Implantation
aussehen wird. So gilt es in dieser Phase durch
kammerhaltende Massnahmen das Knochen-
angebot zu sichern (Alveolar ridge preservation
(ARP). Insbesodere soll im asthetischen Bereich
eine Reduktion des labialen Alveolarknochens
(bundle bone)vermieden werden. Alveolar ridge
preservation ist eine sinnvolle Prophylaxemass-
nahme, ist jedoch stark materialabhdngig, und
wird in der Literatur bezlglich Vorhersehbarkeit
unterschiedlich beurteilt (Abbildung 4).!

ABBILDUNG 4

Das Zeitmanagement nach der Extraktion bis
zur Implantation ist ein wesentlicher Faktor zur
Vermeidung von lokalen Gewebekomplikatio-
nen. Das richtige Timing kann einen unndtigen
Knochenverlust vermeiden. Der geeignete Zeit-
punkt fir die Implantation muss oft individuell
bestimmt werden. Daher werden die Patienten
bei uns post extractionem sporadisch kontrol-
liert und der Zeitpunkt zur Implantation abge-
passt. Das Weich- oder Hartgewebeverhalten
bestimmt das weitere Vorgehen. Einzeitige
Vorgehensweisen stellen die Norm dar. Hier-
bei werden die Implantation und ein allfalliger
Knochenaufbau gleichzeitig durchgefuhrt. Zwei-
zeitige Vorgehensweisen nach ausgedehnten
pathologischen Prozesse oder Tumoren kénnen
den Zeitaufwand fir eine Implantatversorgung
erheblich verlangern (Abbildung 5).

Die Indikation fir einen Knochenaufbau stellt
mit bewahrten Augmentationsmaterialien kaum
ein Risiko flir Komplikationen dar, wohl aber die
Auswahl und richtige Anwendung des Aufbau-
materials und der Membran (GBR) (Abbildung
6).

ABBILDUNG 5
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Notizen/Legenden

Abbildung 4
socketpreservation oder Alveolar
Ridge Augmentation (ARP)

Abbildung 5

Wahl des Operationszeitpunktes
(Time Tables)

Seite 65



Notizen/Legenden

TABELLE 1

Abbildung 6
Komplikation Membranapplikation
(MembraGel Membran)

Abbildung 7

Riickzug der Papille
(black holes)
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Biomaterial Substitute/graft Chemical Trade name Application
composition

autologous own bone Natural human all/bone blocks
autogenetic homologous Natural human all
xenogenic animal/plant HA Bio-Oss, all

Algipor
alloplastic synthetic TCP Ceros all/

pathol.defects

biphasic alloplastic | synthetic HA/TCP Bone Ceramic all
growth factors Not available

in Europe
scaffolds synthetic future

ABBILDUNG 6

Management intraoperativer Komplikati-
onen bei Implantaten

Wie erwahnt kann ein Management von Kom-
plikationen durch eine sorgféltige praoperative
Planung weitgehend vermieden werden.

Eine Implantatlockerung wahrend der Operation
kann mit einem grosseren Implantatdurchmes-
ser ausgeglichen werden. Nicht selten wurde
aber auch der Implantatstolle nur etwas zu tief
aufbereitet. Dies hat keine Folgen fir die Im-
plantatstabilitat .Der Defekt reossifiziert bei der
Einheilung. Wenn die Eindrehwerte des Implan-
tates (berschritten werden, wurde das Gewin-
deschneiden vergessen oder die Knochendichte
ist zu hoch. In solchen Fdllen sollte auch bei
selbstschneidenden Implantaten ein Gewinde
geschnitten werden. Hochwertige selbstschnei-
dende Implantatsysteme verfiigen daher iber
einen Gewindeschneider. Die Eindrehkraft darf
50Nm nicht Gberschreiten, ansonsten resultie-
ren irreversible Schaden. Mdglicherweise |asst
sich das schon fast inserierte Implantat nicht
mehr entfernen.
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Ist das Implantat zu tief versenkt, kann es zu
einem irreversiblen Knochenrlckgang kommen,
der nicht nur die Nachbarparodontien gefdhr-
det, sondern auch zu Einbussen im dsthetischen
Bereich fuhrt.

Asthetische  Komplikationen sind  dusserst
schwerwiegende Komplikationen in der Implan-
tologie. Bei Ausheilungen von traumatischen
Prozessen oder durch eine Fehlposition des Im-
plantates geht die kndcherne Unterstitzung der
benachbarten Papillen verloren oder es kommt
zu einer Schadigung der Nachbarparodontien
mit fortschreitendem Knochenverlust. Ursache
der Defekte ist ein Rlickgang des Knochen und
daraus resultierende ossére Rezessionen. Die
girlandiforme Weichteilstruktur der Interden-
talpapillen wird gestért. Insbesondere bei einer
hohen Lippenlinie (qummy smile/lipline on smi-
le) ist die gingivale Harmonie aufgehoben und
es resultieren meist irreversible interdentale
Offnungen (black holes), welche die Asthetik
storen (Abbildung 7).

ABBILDUNG 7

Erschwert wird die Situation durch devitale be-
nachbarte Zahne oder Implantatpositionen au-
sserhalb der sogenannten Komfortzone. Steht



das Implantat zu weit labial, kommt es zu-
nachst zu einem labialen Knochendefekt durch
Riickgang des sogenannten bundle bones mit
dunkler Verfarbung des Weichgewebes, der Im-
plantatkdrper schimmert durch (Abbildung 8).
Anschliessend zieht sich das Weichgewebe zu-
riick und die Implantatoberflache liegt frei. Um
eine Explantation des Implantates zu vermeiden
und der Defekt noch subgingival liegt, kann eine
Bindegewebstransplantation versucht werden.
Der Erfolg héngt stark vom gingivalen Biotyp
und der Defektgrésse ab.

ABBILDUNG 8

Eine ahnliche Situation mit Resorption des Kno-
chens kann nach Extraktion von Zahnen auftre-
ten, wenn es in Abhdngigkeit vom gingivalen
Biotyp und dem labialen anatomischen Kno-
chenangebot Uberraschend schnell zu einem
kndchernen alveolaren Abbau des sogenannten
bundle bone im Oberkiefer-Frontzahnbereich
kommt. Haufig ist der Knochenabbau so rasch
und ausgedehnt, dass eine einzeitige Implantat-
therapie nicht mdglich ist und ein autologes
Blocktransplantat notwendig wird. Nur mit
Weichteiltransplantaten und einem Knochen-
aufbau kann eine dsthetische Einbusse ver-
hindert werden. Vielfach muss die alternative
Versorgung mit einer Marylandbriicke gepriift
werden oder eine briicken-prothetische Versor-
gung mit Substanzverlust unberihrter Zahne in
Kauf genommen werden.

Durchaus kann man von Komplikationen auch
iberrascht werden. Bei Nichtanlagen imponiert
nicht selten ein reduziertes horizontales Kno-
chenangebot im Unterkiefer. Die Region zeich-
net sich meist durch eine kompakte bikortikale
Struktur mit einem geringen Anteil an spongi-
6sem Knochens aus. Solche Strukturen kénnen
auch nach kieferorthopadischer Liicken6ffnung
auftreten, die schon langer Zeit zuriickliegt. Die
horizontalen Defekte treten nicht selten kom-
biniert lingual und buccal auf. Nicht selten ist
die Behandlung schwierig oder nicht moglich.
Die lokalen Strukturen sind nicht ausreichend

durchblutet. In der Regel heilt ein Knochen-
aufbau mangels ausreichender Erndhrung des
Augmentates schlecht ein. Hierzu gibt es kaum
Literatur.

Management der Periimplantitis

Die Behandlung erkrankter Implantate stellt sich
je nach Befund unterschiedlich schwierig dar.
Wahrend sich leichtere Formen wie die rechtzei-
tig erkannte Mucositis mit einer guten Prognose
behandeln lassen, ist die Behandlung der Peri-
implantitis mit kontaminierter Implantatoberfla-
che schwierig und prognostisch unvorhersehbar.
Das Problem der «rauhen» Implantatoberflache
ist nach wie vor ungeldst. Die Reinigung der Im-
plantatoberfliche hat unverandert eher einen
palliativen Charakter. Je spater es zu einer chi-
rurgische Intervention kommt, desto grésser ist
der resultierende Knochendefekt, wodurch aug-
mentative Verfahren flr eine erneute Implanta-
tion erschwert werden (Abbildung 9 und 10).

ABBILDUNG 9

m h m

ABBILDUNG 10

Bei der Behandlung periimplantdrer Infektionen
besteht das Hauptproblem in der vollstandigen
Dekontamination exponierter Implantatober-
flichen. Eine erneute knécherne Reapposition
kann nur an keimfreien Oberflachen erwartet
werden. Nach Augmentationen resultiert bes-
tenfalls eine periimplantdre Reossifikation, je-
doch ohne Kontaktosteogenese.?*
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Notizen/Legenden

Abbildung 8
Verfarbung durch
durchschimmerndes Titan

Abbildung 9
fortgeschrittene generalisierte
Periimplantitis (OPT)

Abbildung 10

Entziindliche Manifestation
einer fortgeschrittenen Periim-
plantitis
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Notizen/Legenden

Abbildung 11
traumatische Implantatfraktur:
Komplikation Instrumentenfraktur
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Unter den existierenden Therapiekonzepten eig-
net sich die Auffangende Kumulative Unterstiit-
zende Therapie (AKUT oder englisch CIST Thera-
pie) , die eine effektive Vorgehensweise fiir die
Periimplantitistherapie beschreibt, am besten
fir den Praktiker, da systematisch vorgegangen
werden kann.?

Management von Implantatfrakturen

Implantatfrakturen fiihren zu einem Implan-
tatverlust. Die Risiken und Komplikationen
liegen in der Entfernung des Implantates. Bei
ausgedehnten Infekten  stehen kammerhal-
tende Massnahmen (ARP) im Vordergrund der
Therapie, um ein neues Implantat setzen zu
kénnen. Nach traumatisch bedingten Frakturen
kann héufig sofort ein neues Implantat gesetzt
werden (Abbildung 11) Voraussetzung ist eine
atraumatische Explantation, damit Weich- und
Hartgewebe erhalten werden. Meist kann ein
Implantat mit einem grésseren Durchmesser ge-
wahlt werden. Hdufigste Komplikation bei der
Explantation ist das Verkanten oder eine Fraktur
des Explantationsfrasers (Trepan).

ABBILDUNG 11

M. A0 A2

Schlussbetrachtungen

Das Management von Komplikationen in der
Implantologie kann durch die Vermeidung von
Komplikationen durch ausfiihrliche praoperative
Abklarungen und Beachtung moderner opera-
tiver Techniken deutlich reduziert werden. Die
operativen Techniken unterliegen nach wie vor
einem permanenten Wandel zur Verbesserung
der Qualitat in der Implantologie. Dies stellt an
den Operateur hohe Anforderungen und eine
permanente Weiterbildung.
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