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Dislokation eines Implantats
nach intraorbital

Falldarstellung

Über die Rettungsstelle der Klinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
derCharité amCampusBenjaminFrank-
lin stellte sich eine 51-jährige Patientin
nach erfolgter frustraner Implantati-
on im Oberkiefereckzahnbereich rechts
erstmals vor. Der überweisende nieder-
gelassene Kollege hatte, nachdem das
zu inserierende dentale Implantat beim
Einbringen vom Alveolarkamm nach
vestibulär hin abgerutscht war, die Pati-
entin nach dem Erstellen einer initialen
Panoramaschichtaufnahme (. Abb. 1)
direkt in unserer Klinik vorgestellt.

Klinisch zeigte sich eine dezente
Schwellung im Bereich des Mittelge-
sichts rechts. Die Patientin gab eine
Hypästhesie infraorbital rechts (V2)
an. Die Funktion des N. facialis war
unauffällig. Visus und Okulomotorik
zeigten sich grob regelrecht. Die Pu-
pille bzw. der Pupillenreflex war nicht
pathologisch. Auch die konsiliarische
Vorstellung bei den Kollegen der Au-
genheilkunde ergab einen regelhaften
Befund. In der zur weiteren Diagnostik
durchgeführten Computertomographie
zeigte sich ein disloziertes dentales Im-
plantat im vorderen Drittel des media-
len Orbitabodens unter Destruktion der
angrenzenden Knochenlamelle mit in-
traorbitalen Lufteinschlüssen (. Abb. 2).
Nach ausführlicher Aufklärung und Be-
ratung der Patientin sowie Ausschluss
einer Bulbusverletzung und -perforation
erfolgten die stationäre Aufnahme zur
hochdosierten intravenösen antibioti-
schen Therapie und die Planung einer
operativen Entfernung des Fremdkör-
pers in Intubationsnarkose (. Abb. 3).

Unter komplikationsloser Intuba-
tionsnarkose wurde der Orbitaboden
über einen transkonjunktivalen Zugang
dargestellt. Hier zeigten sich ein knö-
cherner Defekt (ca. 8× 8mm) sowie
das dentale Implantat. Mittels Elevator
nach Freer wurde das Implantat mo-
bilisiert, von periorbitalem Fett befreit
und anschließend mit einem stumpfen
Gefäßklemmchen sicher gefasst und in
toto entfernt. Eine alloplastische Re-
konstruktion des Orbitabodens wurde

Abb. 19 Panora-
maschichtaufnah-
memit Darstellung
des dislozierten Im-
plantats in die Orbi-
taregion rechtssei-
tig

Abb. 28 Computertomographische Darstellung des dislozierten dentalen Implantats: a axiale
Schicht,b sagittale Schicht

aufgrund der Defektgröße nicht durch-
geführt. Nach sorgfältiger Kontrolle auf
Blutungsfreiheit erfolgte die Approxi-
mierung der Wundränder, wobei auf
eine Naht verzichtet werden konnte.

Die postoperative augenärztliche Un-
tersuchung zeigte sich regelrecht. Am
2. postoperativen Tag konnte die Patien-
tin aus der stationären Behandlung ent-
lassen werden. Die ambulante Behand-
lung wurde am 10. postoperativen Tag
bei reizfreiem Befund, regelrechter Oku-
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Abb. 39 Intraoperative
Darstellung. a Präopera-
tiver Situs.bAntizipierter
Zugang zumOrbitaboden.
cDarstellung des Orbita-
bodens.dGeborgenes Im-
plantat

Abb. 48 Postoperative Situation: a klinisch,b radiologisch

lomotorik, abklingender Schwellung, zu-
rückgehendem Hämatom und korrekter
Lidstellung abgeschlossen. Das postope-
rative klinische und radiologische Ergeb-
nis zeigt . Abb. 4.

Fehleranalyse

Die Insertion dentaler Implantate ist
ein häufig durchgeführtes Verfahren zur
Wiederherstellung von Funktion und
Ästhetik. Es gilt als sicher und Kom-
plikationen treten nur vereinzelt auf
[1]. Dislokationen eines Implantats sind
selten, können aber zu schwerwiegen-
den Folgen wie Sinusitiden, Rhinorrhoe

oder oroantralen Fisteln führen [2].
Insbesondere über die akzidentielle Ver-
lagerung eines dentalen Implantats in
die Kieferhöhle wurde berichtet [3]. Da-
rüber hinaus existieren in der Literatur
Fallbeschreibungen von Implantatverla-
gerungen in die Ethmoidalzellen und die
Keilbeinhöhle, dieNasenhaupthöhle und
den Bereich der vorderen Schädelbasis
[2, 4, 5].

Die Dislokation eines dentalen Im-
plantats nach intraorbital stellt ein sel-
tenes Ereignis dar. Hierzu existieren in
der Literatur nur 2 Fallbeschreibungen
[1, 6]. Grundsätzlich sind bei der Abwä-
gung des Zugangs zur Orbita neben der

Lage des Fremdkörpers auch intra- und
postoperativeRisikenwie dieEntstehung
eines retrobulbären Hämatoms von Be-
deutung. Zur Bergung dislozierter Im-
plantate wurden transalveoläre Zugän-
ge sowie die Entfernung über die Fossa
canina vorgeschlagen [4, 7, 8]. Darüber
hinaus wurden auch bei der Dislokati-
on von Implantaten in die Orbita en-
doskopische Zugänge beschrieben [1, 4].
In dem hier vorgestellten klinischen Fall
bot sich zum einen wegen der Lage des
Fremdkörpers und dem geringen peri-
operativen Risiko der transkonjunktivale
Zugang nachTessier [9] an.Hierbei kann
ohne sichtbare äußere Narbe ein siche-
rer Zugang zum anterioren Orbitaboden
gewährleistet werden.

Die Verlagerung eines dentalen Im-
plantats während dessen Insertion in
den Bereich des Orbitabodens stellt
sicher eine Ausnahme dar. Grundlegen-
de Faktoren können eine unerwartet
schlechte Knochenqualität, eine nicht
zuvor erkennbare Mund-Antrum-Ver-
bindung, ein zu exzessives Eindrehen
des Implantats, das Anwenden von zu
massiver Kraft oder die mangelnde chir-
urgische Erfahrung des Behandlers sein.
Auch allein der Schwerkraft folgend
finden sich dislozierte dentale Implan-
tate, Jochbeinimplantate ausgenommen,
eher am Boden der Kieferhöhle als am
Orbitaboden wieder. Denkbar sind in
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diesem Zusammenhang auch frustra-
ne Rettungsversuche mit dem Sauger,
die das Implantat weiter nach kranial
dislozieren.

Kommentar/Empfehlung

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass
die Dislokation dentaler Implantate eine
seltene Komplikation darstellt, die der
Behandler dennoch im Hinterkopf be-
halten sollte. Die Verlagerung eines Im-
plantats in den Bereich des Orbitabo-
dens stellt hier die Ausnahme dar, häufi-
ger sind Dislokationen in die Kieferhöh-
le.Wenn eine Disklokation intraoperativ
trotz einer akribisch durchgeführten Pla-
nung und eines regelhaften operativen
Vorgehens bemerkt wird, empfehlen wir
dieEinleitungvonBergungsmaßnahmen
nur nach einer erneuten bildgebenden
Evaluierung, um eine weitere Dislokati-
on zu vermeiden.

Fazit für die Praxis

4 Auch wenn die Dislokation dentaler
Implantate selten auftritt, sollte sie in
Betracht gezogen werden.

4 Bei Verdacht auf Dislokation ist
zunächst eine adäquate Bildgebung
erforderlich.

4 Erst nachVorliegender bildgebenden
Befunde werden Bergungsmaßnah-
men geplant.
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