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Falldarstellung

Uber die Rettungsstelle der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Charité am Campus Benjamin Frank-
lin stellte sich eine 51-jihrige Patientin
nach erfolgter frustraner Implantati-
on im Oberkiefereckzahnbereich rechts
erstmals vor. Der iiberweisende nieder-
gelassene Kollege hatte, nachdem das
zu inserierende dentale Implantat beim
Einbringen vom Alveolarkamm nach
vestibuldr hin abgerutscht war, die Pati-
entin nach dem Erstellen einer initialen
Panoramaschichtaufnahme (8 Abb. 1)
direkt in unserer Klinik vorgestellt.
Klinisch zeigte sich eine dezente
Schwellung im Bereich des Mittelge-
sichts rechts. Die Patientin gab eine
Hypisthesie infraorbital rechts (V2)
an. Die Funktion des N. facialis war
unauffillig. 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
durchgefiihrten Computertomographie
zeigte sich ein disloziertes dentales Im-
plantat im vorderen Drittel des media-
len Orbitabodens unter Destruktion der
angrenzenden Knochenlamelle mit in-
traorbitalen Lufteinschliissen (@ Abb. 2).
Nach ausfithrlicher Aufkldrung und Be-
ratung der Patientin sowie Ausschluss
einer Bulbusverletzung und -perforation
erfolgten die stationire Aufnahme zur
hochdosierten intravendsen antibioti-
schen Therapie und die Planung einer
operativen Entfernung des Fremdkor-
pers in Intubationsnarkose (@ Abb. 3).
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Dislokation eines Implantats

nach intraorbital

Unter komplikationsloser Intuba-
tionsnarkose wurde der Orbitaboden
tiber einen transkonjunktivalen Zugang
dargestellt. Hier zeigten sich ein kno-
cherner Defekt (ca. 8x8mm) sowie
das dentale Implantat. Mittels Elevator
nach Freer wurde das Implantat mo-
bilisiert, von periorbitalem Fett befreit
und anschlieflend mit einem stumpfen
GefafSklemmchen sicher gefasst und in
toto entfernt. Eine alloplastische Re-
konstruktion des Orbitabodens wurde
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aufgrund der Defektgrofie nicht durch-
gefiihrt. Nach sorgfiltiger Kontrolle auf
Blutungsfreiheit erfolgte die Approxi-
mierung der Wundridnder, wobei auf
eine Naht verzichtet werden konnte.
Die postoperative augenirztliche Un-
tersuchung zeigte sich regelrecht. Am
2. postoperativen Tag konnte die Patien-
tin aus der stationdren Behandlung ent-
lassen werden. Die ambulante Behand-
lung wurde am 10. postoperativen Tag
bei reizfreiem Befund, regelrechter Oku-

Abb. 1 <« Panora-
maschichtaufnah-
me mit Darstellung
des dislozierten Im-
plantats in die Orbi-
taregion rechtssei-
tig

Abb. 2 A Computertomographische Darstellung des dislozierten dentalen Implantats: a axiale
Schicht, b sagittale Schicht
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Abb. 4 A Postoperative Situation: a klinisch, b radiologisch

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

Fehleranalyse

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

oder oroantralen Fisteln fithren [2].
Insbesondere tiber die akzidentielle Ver-
lagerung eines dentalen Implantats in
die Kieferhohle wurde berichtet [3]. Da-
riber hinaus existieren in der Literatur
Fallbeschreibungen von Implantatverla-
gerungen in die Ethmoidalzellen und die
Keilbeinhohle, die Nasenhaupthohle und
den Bereich der vorderen Schédelbasis
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]. Grundsitzlich sind bei der Abwi-
gung des Zugangs zur Orbita neben der

Abb. 3 < Intraoperative
Darstellung. a Praopera-
tiver Situs. b Antizipierter
Zugang zum Orbitaboden.
c Darstellung des Orbita-
bodens. d Geborgenes Im-
plantat

Lage des Fremdkorpers auch intra- und
postoperative Risiken wie die Entstehung
eines retrobulbiren Hamatoms von Be-
deutung. Zur Bergung dislozierter Im-
plantate wurden transalveoldre Zugin-
ge sowie die Entfernung iiber die Fossa
canina vorgeschlagen [4, 7, 8]. Dariiber
hinaus wurden auch bei der Dislokati-
on von Implantaten in die Orbita en-
doskopische Zuginge beschrieben [1, 4].
In dem hier vorgestellten klinischen Fall
bot sich zum einen wegen der Lage des
Fremdkorpers und dem geringen peri-
operativen Risiko der transkonjunktivale
Zugang nach Tessier [9] an. Hierbei kann
ohne sichtbare duflere Narbe ein siche-
rer Zugang zum anterioren Orbitaboden
gewihrleistet werden.

Die Verlagerung eines dentalen Im-
plantats wihrend dessen Insertion in
den Bereich des Orbitabodens stellt
sicher eine Ausnahme dar. Grundlegen-
de Faktoren koénnen eine unerwartet
schlechte Knochenqualitit, 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 Kieferhohle 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 ldsst 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, haufi-
ger sind Dislokationen in die Kieferhoh-
le. Wenn eine Disklokation intraoperativ
trotz einer akribisch durchgefiihrten Pla-
nung und eines regelhaften operativen
Vorgehens bemerkt wird, empfehlen wir
die Einleitung von BergungsmafSnahmen
nur nach einer erneuten bildgebenden
Evaluierung, um eine weitere Dislokati-
on zu vermeiden.

Fazit fiir die Praxis

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

== Bei Verdacht auf Dislokation ist
zundchst eine adaquate Bildgebung
erforderlich.

== Erst nach Vorliegen der bildgebenden
Befunde werden Bergungsmafnah-
men geplant.

Korrespondenzadresse

Dr. Dr. S. Koerdt

Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Charité -
Universitatsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30,
12203 Berlin, Deutschland
steffen.koerdt@charite.de

Funding. Open Access funding provided by Projekt
DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. S.Koerdt, M. Salloumis, M. Hei-
land und K. Kreutzer geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.

218 ‘ Der MKG-Chirurg 3 - 2020

Fir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

—_

. Bocchialini G, Negrini S, Bolzoni Villaret A et al
(2020) Intraconal orbital displacement of a dental
implant treated with an endoscopically-assisted
approach. Br J Oral Maxillofac Surg. https://doi.
0rg/10.1016/j.bjoms.2020.01.006

. Cascone P, Ungari C, Filiaci F et al (2010) A dental
implant in the anterior cranial fossae. Int J Oral
Maxillofac Surg 39:92-93

. GalindoP, Sanchez-FernandezE, AvilaGetal (2005)
Migration of implants into the maxillary sinus:
two clinical cases. Int J Oral Maxillofac Implants
20:291-295

. Felisati G, Lozza P, Chiapasco M et al (2007)
Endoscopic removal of an unusual foreign body
in the sphenoid sinus: an oral implant. Clin Oral
Implants Res 18:776-780

. Haben CM, BalysR, Frenkiel S (2003) Dentalimplant
migration into the ethmoid sinus. J Otolaryngol
32:342-344

. Griffa A, Viterbo S, Boffano P (2010) Endoscopic-
assisted removal of an intraorbital dislocated
dentalimplant.Clin Oral ImplantsRes 21:778-780

. El Charkawi HG, El Askary AS, Ragab A (2005)
Endoscopic removal of an implant from the
maxillary sinus: a case report. Implant Dent
14:30-35

. Nakamura N, Mitsuyasu T, Ohishi M (2004)
Endoscopic removal of a dental implant displaced
into the maxillary sinus: technical note. Int J Oral
Maxillofac Surg 33:195-197

. Tessier P (1973) The conjunctival approach
to the orbital floor and maxilla in congenital
malformation and trauma. J Maxillofac Surg 1:3-8

N

w

S

w

(=)}

~

oo

Nel

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1016/j.bjoms.2020.01.006
https://doi.org/10.1016/j.bjoms.2020.01.006

	Dislokation eines Implantats nach intraorbital
	Falldarstellung
	Fehleranalyse
	Kommentar/Empfehlung
	Fazit für die Praxis
	Literatur


