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1 Einleitung

Enossale Zahnimplantate gehdren heute zum fe-
sten Bestandteil der zahnarztlichen Therapie. Ob-
wohl die Verwendung von Implantaten als pro-
thetische Pfeiler aus medizinischer Sicht nur in
seltenen Fallen dringend erforderlich ist und na-
hezu jeder Behandlungsfall auch konventionell
prothetisch geldst werden kann, wird von den be-
troffenen Patienten der festen prothetischen Lo-
sung oftmals der Vorzug gegeben.

So verwundert es nicht, dass die Zahl der Im-
plantatinsertionen von Jahr zu Jahr deutlich zu-
nimmt. Parallel dazu haben sich auch die Mdg-
lichkeiten der Fortbildung und das Angebot an
Implantatsystemen so stark vervielfacht, dass der
Zahnarzt in der Praxis den Uberblick verloren hat.

Nahezu im gleichen MaB, wie die Zahl der Im-
plantationen zunimmt, wachst auch die der Kom-
plikationen, Misserfolge und Implantatverluste
und damit die Haufigkeit von rechtlichen Ausein-
andersetzungen mit den Patienten.

Die Kenntnis des speziellen Vorgehens mit dem
angewendeten Implantatsystem sowohl bei der
chirurgischen Insertion als auch bei der Herstel-
lung der prothetischen Suprakonstruktion ist eine
wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche An-
wendung am Patienten.

Misserfolg muss dabei nicht erst der Implantat-
verlust sein. Schon eine Abweichung von dem ge-
planten und erzielbaren Ergebnis kann als Misserfolg
gewertet werden. Nicht selten fiihren Missverstand-
nisse, Unkenntnis von Begleitumstdnden oder eine
ungunstige Abfolge von Ereignissen oder Versaum-
nissen zum Implantatverlust. In vielen Fallen stellt
sich dabei die Frage, ob Misserfolge vorhersehbar und
damit gegebenenfalls vermeidbar gewesen waren.

Im Folgenden werden Misserfolge und andere
Behandlungsfalle aus eigener Praxis und aus der

Einleitung

Fallsammlung des Autors in seinef-Eigenschaft
als Gerichtssachverstandiger vorgestellt, “bei 'de=
nen die Komplikationen von Anfang an nicht er-
kannt bzw. nicht vorhergesehen wurden. Die Be-
funde und die Fallbeispiele wurden nach klinischen
Gesichtspunkten ausgewahlt und zusammenge-
stellt, der Behandlungsverlauf mit knappen Erldu-
terungen kommentiert. Weitergehende Therapie-
konzepte werden hier nur gestreift und kdnnen an
anderer Stelle nachgearbeitet werden.

Die Auswahl der vorgestellten klinischen Félle
soll nicht nur einen Uberblick tber mégliche
Schwierigkeiten und Probleme geben, sondern
auch der Erfahrung Ausdruck verleihen, dass Feh-
ler nicht immer vermeidbar sind.

In einigen Kapiteln werden Komplikationen und
Verluste von Implantaten vorgestellt, die durchaus
vermeidbar gewesen waren. Gewisse Fehlentschei-
dungen, Unkenntnis, fehlende Erfahrung und das
Fehlen evidenzbasierter Hinweise sowie wirtschaft-
liche Zwange haben in diesen Fillen dazu beigetra-
gen, dass es zum Misserfolg gekommen ist.

Die Schilderung der Behandlungsablaufe wurde
bewusst kurz und zum Teil stichwortartig gehal-
ten. Daflr sind, soweit verfligbar, klinische, radio-
logische und andere Originalbefunde beigefligt.
Auch wenn die Dokumentation verstandlicher-
weise nicht liickenlos ist und die Qualitat der Bil-
der mitunter Wiinsche offenl3sst, kann der Sach-
kundige die jeweilige Problematik der vorgestellten
Falle leicht erfassen.

Dem Anfanger im Fach soll bereits zu Beginn
seiner implantologischen Tatigkeit eine gewisse
Sensibilitat flir mogliche Gefahren und Probleme
vermittelt werden. Der erfahrene Leser mag aus
den beschriebenen unginstigen Verldufen seine
eigenen Schlussfolgerungen ziehen und gegebe-
nenfalls dhnliche Falle aus der eigenen Praxis darin
wiedererkennen.



Kapitel 4

Abb. 4-57 Eine ungiinstige Implantatposition und
Implantatachse.

&

Abb. 4-59 Zufriedenstellendes Endergebnis.

4.3.2 Versdaumte Augmentation

Die Voraussagbarkeit des Behandlungsergebnis-
ses bei einer ungiinstigen anatomischen Situa-
tion ist oft schwierig. Ohne eine Knochenaufbau-
maBnahme, die eine glinstige Implantatposition
ermdglicht, mussen vielfach Kompromisse einge-
gangen werden. Manchmal erweisen sich in der
Planungsphase als gering eingeschatzte Knochen-
defizite wahrend der prothetischen Behandlung
als schwerwiegend und kénnen das Ergebnis in er-
heblichem Umfang beeintrachtigen.

Im folgenden Patientenfall wurden die spa-
teren Schwierigkeiten und Probleme zum Zeit-
punkt der Implantatinsertion nicht erkannt. Be-
reits bei der prothetischen Planung wurde dann
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Abb. 4-58 Individualisiertes Abutment.

jedoch die unglnstige Implantatposition deutlich
(Abb. 4-57).

Die dentaltechnischen Kompensationsmdg-
lichkeiten sind teilweise vielfdltig, sodass die un-
glinstige Position des Implantates durch die indi-
viduelle Herstellung eines Abutments oder einer
Mesostruktur (Zwischenkonstruktion) verbessert
werden kann (Abb. 4-58).

In diesem Fall konnte durch eine komplizierte
individuelle Bearbeitung des Abutments schlieB-
lich ein annehmbares Ergebnis erzielt werden
(Abb. 4-59).

Wegen der dsthetischen Problematik gehort zu
jeder Implantatplanung eine genaue Analyse des
Knochenangebotes.

4.3.3 Fehleinschdtzung des vertikalen
Knochenangebotes

Bei dem im Folgenden vorgestellten klinischen Be-
handlungsfall handelt es sich um einen Patienten,
der implantologisch festsitzend versorgt werden
wollte. Er hatte bereits gute Erfahrungen mit ei-
ner Stegkonstruktion auf natirlichen Zahnen und
Implantaten im Oberkiefer gemacht, die 12 Jahre
lang in Funktion gewesen war und schlieBlich
nicht mehr erhalten werden konnte. Im Unterkie-
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Abb. 4-60 Ausgangsbefund
zum Zeitpunkt der Implantat-
planung.

Abb. 4-61 Zustand nach der
Insertion von acht enossalen
Implantaten.

fer war seit mehreren Jahren eine hybridprothe-
tische Versorgung auf vier Teleskopkronen einge-
gliedert.

Der behandelnde Mund-Kiefer-Gesichtschir-
urg erkannte das unglnstige Knochenangebot im
Oberkiefer (Abb. 4-60) und versuchte beiderseits
eine Verbesserung des Knochenvolumens mit Kno-
chenaufbaumaterial und Membranen zu erreichen.
Postoperativ kam es jedoch zu rezidivierenden In-
fektionen im Augmentationsbereich und zum par-
tiellen Verlust des synthetischen Knochenaufbau-
materials.

Obwohl die KnochenaufbaumaBnahmen nicht
die erwarteten Ergebnisse brachten, wurden im
Oberkiefer insgesamt acht Implantate eingesetzt
(Abb. 4-61).

Die ImplantationsmaBnahmen wurden von
dem behandelnden Kollegen mit der besonders

schwierigen prothetischen Situation begriindet:
Nach Entfernung der bis dahin vorhandenen deso-
laten Stegkonstruktion sei eine Stabilisierung der
Oberkieferprothese mit Implantaten unvermeid-
bar geworden. Doch auch der Patient drangte auf
eine implantatgetragene Losung, weil er die Ober-
kieferprothese mit Haftmitteln am Kiefer befesti-
gen musste und diesen Zustand als sehr belastend
empfand.

Wegen fehlender Mitarbeit seitens des Patien-
ten, hauptsachlich jedoch aufgrund der ungiinsti-
gen Implantatinsertion kam es in der Einheilungs-
phase zur Schleimhautperforation (Abb. 4-62) und
zu entzlndlichen Komplikationen an einzelnen Im-
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Kapitel 4

plantaten. Der Patient wurde Uber mehrere Wo-
chen mit verschiedenen Antibiotika behandelt. An
den insgesamt drei entzindlich betroffenen Im-
plantaten wurden marginale Knochendefekte von
bis zu 5 mm Tiefe sondiert.

Deshalb wurde nach Abheilung der akuten

Infektion von einer anschlieBenden protheti-
schen Versorgung Abstand genommen. Statt-
dessen wurden im rechten Oberkiefer zwei wei-
tere Implantate und im Unterkiefer beiderseits je
ein Implantat eingesetzt (Abb. 4-63). Die Inser-
tion der Implantate im Unterkiefer war weder ge-
plant noch vorher mit dem Patienten besprochen
worden. Eine Implantatinsertion im linken Ober-
kiefer war wegen der entziindlichen Komplikati-
onen und des daraus folgenden Materialverlustes
nicht maoglich.
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Abb. 4-62 Schleimhautperforation iiber.den Implanta-
ten.

Abb. 4-63 Zustand nach
Pfeilervermehrung durch
zusdtzliche Implantate.

Da sich der Behandler noch immer auBer-
stande sah, eine prothetische Behandlung durch-
zufiihren, kam es zum Konflikt mit dem Patienten
- mit dem Ergebnis, dass ein anderer Zahnarzt die
Behandlung fortfiihrte und der Patient von da an
zur Durchsetzung von Schadensersatzanspriichen
den Rechtsweg beschritt.

Da die Implantate im Oberkiefer relativ stabil
eingeheilt waren, wurde mit dem Patienten verein-
bart, dass sie als Pfeiler fiir eine herausnehmbare
prothetische Konstruktion verwendet werden soll-
ten.

Um den finanziellen Aufwand auf ein akzep-
tables Mal3 zu beschrianken, wurde ein konfektio-
niertes implantatspezifisches Verbindungssystem
verwendet, bei dem die Abutments wie bei Dop-
pelkronen in einer Einschubrichtung angeglichen
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Abb. 4-64a, b Versorgung liber ein konfektioniertes Verbindungssystem: a Primdrteile auf den Implantaten aufge-
schraubt; b Sekunddrelemente vor der Einfiitterung in die Prothese.

wurden und die Sekundarelemente dariiber im di-
rekten Verfahren in die Oberkieferprothese einge-
futtert wurden (Abb. 4-64). Das distale Implantat
im rechten Oberkiefer konnte dabei nicht einbezo-
gen werden, da es zu nah an dem Implantat da-
vor und so stark mesioanguldr geneigt inseriert
worden war, dass eine Verwendung als protheti-
scher Pfeiler nicht infrage kam. Die Oberkieferpro-
these wurde im Gaumen weitestgehend reduziert,
sodass der Patient trotz der unglnstigen implan-
tatchirurgischen Voraussetzungen mit dem End-
ergebnis kaufunktionell zufrieden war (Abb. 4-65
und 4-66).

Die Unterkieferversorgung wurde nicht erneu-
ert, da hier die Funktion zufriedenstellend und der
Prothesenhalt stabil war.

Abb. 4-66 Réntgenbefund
nach Abschluss der protheti-
schen Behandlung.

Abb. 4-65 Wachsanprobe der rein implantatgetragenen
Oberkieferprothese.

Im anschlieBenden Gerichtsverfahren wurde
anhand von Sachverstdndigengutachten ein Scha-
densersatz flir den Patienten erdrtert und ihm
schlieBlich zugesprochen.
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