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Lebensbedrohliche Blutungen bei
der Insertion von Implantaten

Ursachen und Therapiemoglichkeiten

Ein Beitrag von Prof. Dr. Dr. M. Farmand,

Obwohl die Insertion von Implantaten fast zu
einem Routineeingriff geworden ist, sind — wie bei
jedem chirurgischen Eingriff — Komplikationen
méglich. Es gibt wenig intraoperative Komplikatio-
nen, die eine addquate interdisziplinére und sofor-
tige Therapie notwendig machen. Die intraoperative
Blutung ist eine dieser wenigen Komplikationen,
die lebensbedrohlich sein kénnen. Deshalb ist es
wichtig, die Ursache dieses eher selten in der
Literatur beschriebenen und auch selten auftreten-
den Problems zu kennen und durch geeignete
MaBnahmen und Planung zu vermeiden. An unserer
Klinik sind bis jetzt fiinf Félle mit dramatischem
Verlauf bei alio loco implantierten Patienten
behandelt worden.

Klinik

Obwohl Blutungen auch bei einer Implantation
im Bereich des Oberkiefers vorkommen konnen,
sind diese bei bestimmter Konstellation vor allem
im Bereich des Unterkiefers lebensbedrohlich.
Durch Blutungen in die Zunge, in den Zungen-
grund, submandibuldr und sublingual kann es
ndmlich zu massiven Schwellungen dieser Regio-
nen kommen, die dann sehr schnell die Atemwege
verlegen kdnnen (Abb. 1a und 1b). Meist bewirken
die Aufregung und zusdtzliche Schmerzen beim
Nachlassen der Andsthesiewirkung eine Blutdruck-
erhdhung, die zu einer weiteren Verstdrkung der
Blutung fithren kann. Die Schwellung kann inner-
halb kiirzester Zeit, aber auch etwas verspditet auf-
treten. Patienten mit gerinnungshemmender
Medikation oder internen Erkrankungen sind
besonders gefdhrdet. Gerade bei diesen Patienten
muss natirlich die Indikation fiir Implantate sehr
liberlegt gestellt werden.

Obwohl die meisten Fallberichte von lebensbedroh-
lichen Blutungen die Implantation in der Unterkie-
ferfront betreffen, kann es im Bereich des gesamten
Unterkiefers zu dieser Komplikation kommen, also
auch bei der Implantation im horizontalen Ast des
Unterkiefers (Abb. 2). In den meisten Fallen ist eine
postoperative, intensivmedizinische Behandlung

Nirnberg

Abb. Ta: Massive Blutung im Mundboden und in der Zunge. Die
Zunge hat im Mundraum nur bei gedffnetem Mund wirklich Platz.
Die Atemwege sind verlegt. Der Patient ist nasal fiberoptisch intubiert
worden. Der Mundboden wurde in diesem Fall nach oral drainiert.

Abb. Tb: Patient nach Riickgang des Hdmatoms und Extubation
acht Tage nach dem Notfallereignis. Die Zunge hat wieder ihre
urspriingliche GroRe und ist frei beweglich.

Abb. 2: CT-Aufnahmen eines Patienten mit einer massiven Blutung im
Bereich des Mundbodens. Deutlich ist in den Schichtaufnahmen, die
nattirlich nach der Behebung der akuten Phase durchgefiihrt worden
sind, die linguale Perforation im horizontalen Ast des Unterkiefers dar-
gestellt. Der Unterkiefer ist zudem im kaudalen Bereich sehr diinn.
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Abb. 3: Seitliches
Fernréntgenbild eines
Patienten mit vier inter-
foraminaren Implanta-
ten im Unterkiefer.

Die falsche Positionie-
rung der Implantate

ist offensichtlich.

mit mehrtdgigem stationdrem Aufenthalt notwen-
dig. Wahrend in der Literatur bei einigen Patienten
zur Freihaltung der Luftwege eine Tracheotomie
beschrieben wurde, konnten wir diese bei unseren
Patienten vermeiden. Jedoch war eine ldngere
Intubation bei der Mehrzahl der Patienten notwen-
dig, bis die Atemwege wieder frei waren.

Ursache von Blutungen wiihrend

oder nach der Implantation

Fir die Erkennung der Ursachen ist die Kenntnis
der Gefafdversorgung des Mundbodens von Bedeu-
tung. Einerseits wird der Mundboden vorwiegend
von der A. sublingualis, einem Ast der A. lingualis,
und andererseits von der A. submentalis aus der
A. facialis versorgt. Die Gefdf3versorgung variiert
aber sehr stark. Auch gibt es zwischen diesen Arte-
rien mehrere variable Anastomosen. In einer CT-
Studie bei 70 Patienten konnten in allen Fdllen
nach lingual perforierende Knochenkandle (Anas-
tomosenkandle) nachgewiesen werden. Bei der
guten GefdfRversorgung des Mundbodens darf
aber nicht davon ausgegangen werden, dass
immer direkt ein arterielles Gefaf} verletzt worden
ist, sondern allein die Verletzung des Periostes und
derlingual liegenden Weichteile und der Muskula-
tur kann in Kombination mit einem erhéhten
Blutdruck eine starke Blutung auslosen, die sich
natirlich nicht immer selbst tamponiert. Eine
Vasodilatation beim Nachlassen der Vasokonstrik-
tion des Lokalandsthetikums kann postoperativ
ebenfalls zur Blutung fiihren.

Bei Durchsicht der Literatur und der genauen Eva-
luation der eigenen Fdlle muss davon ausgegan-
gen werden, dass immer die linguale Kortikalis des

Abb. 4: CT-Aufnahmen mit Darstellung der Position des Alveolar-
fortsatzes zum Basalbogen des Unterkiefers

Unterkiefers perforiert worden war. Dies hat meh-
rere Ursachen. Neben der einfach fehlerhaften
Positionierung der Pilotbohrung und damit letzt-
lich des Implantates (Abb. 3) kommt besonders
der Nichtbeachtung der Konfiguration des Unter-
kiefers Bedeutung zu. Der Alveolarfortsatz liegt,
wie auf dem CT-Bild (Abb. 4) erkennbar, immer
weiter lingual als der Basalbogen. Damit ist die
Gefahr der Perforation bei gerader, tiefer gehender
Bohrung immer gegeben. Auch bei diinneren,
spitz zulaufenden Alveolarfortsdtzen ist bei fal-
scher Angulierung der Bohrung die linguale Per-
foration moglich.

Notfalltherapie in der Praxis

Bei Auftreten einer Blutung muss schnell gehan-
delt werden. Die Uberweisung bzw. der begleiten-
de Transport in eine Fachklinik kann fiir den
Ausgang des Notfalles entscheidend sein.
Manchmal ist die Tamponade zur Blutstillung
moglich. Auch ein bewusstes Abfliefien lassen
des Himatoms kann als Notfallbehandlung die
schnelle Atemwegsverlegung verzogern. Immer
sollte bei Vorliegen einer Perforation der lingu-
alen Kortikalis an die Gefahr einer Blutung
gedacht werden. Der Patient muss liberwacht
werden, da die Himatombildung, wie bereits
beschrieben, auch verspdtet auftreten kann. Da
bei diesen massiven Blutungen fast immer eine
sofortige Intubation notwendig ist, miissen die
Patienten niichtern bleiben. Schmerzmittel soll-
ten Uber einen intravendsen Zugang gegeben
werden. Der Patient sollte moglichst beruhigt
werden. Bei ausgeprdgter Schwellung der Zunge
und des Mundbodens kann sich die Intubation
aduflerst schwierig gestalten.



Therapie in der Fachklinik

In der Fachklinik wird meist frithzeitig durch
erfahrene Andsthesisten die wache fiberoptische
Intubation unter Tracheotomiebereitschaft durch-
gefiihrt. Eine Tracheotomie wird nur vorgenom-
men, wenn eine Intubation unmdoglich ist. Die
Gabe von Schmerzmitteln und Mafinahmen zur
Senkung des meist erhéhten Blutdruckes werden
vor der chirurgischen Inspektion vorgenommen.
Zur Bildgebung und Darstellung des Hamatoms
kann im Notfall die Ultraschalluntersuchung ver-
wendet werden. CT- und MRT-Untersuchungen
sind u.E. in dieser Notfallsituation, bei beginnen-
der Verlegung der Atemwege, kontraindiziert. Die
Inspektion geschieht meist zuerst iiber einen
intraoralen Zugang. Bei unseren Patienten konn-
ten wir in keinem Fall eine direkte Blutung aus
einer verletzten Arterie feststellen, obwohl dies
theoretisch mdglich ist. Die Umgebung der Im-
plantatregion wird inspiziert, und wenn noétig
werden die blutenden Weichteile thermokoagu-
liert oder mit entsprechenden Ndhten kompri-
miert. Die Wunde wird meist offen gelassen (vgl.
Abb. 1a), oder mit einer Drainage nach extraoral
zum tiefsten Punkt drainiert, damit das Haimatom
abfliefden kann. Falls man keine direkte Blutungs-
quelle findet oder eine diffuse Blutung vorhanden
ist, kann die Wunde bei gesicherten Atemwegen
tamponiert werden. Natlrlich kann auch die
Unterbindung von Arterien wie z.B. der A. sub-
mentalis notwendig sein. Bei addquater Therapie
heilt die Wunde ohne groéfiere Probleme (vgl.
Abb. 1b). Die Implantate kénnen je nach Befund
belassen werden, vor allem, wenn sie nicht lingual
freiliegen.

Abb. 5: Orthopantomogramm zur praimplantatorischen Planung

bei dem Patienten von Abb. 2 mit eingezeichneten Implantaten.
Mit einem Orthopantomogramm ist natiirlich der duBerst schmale
Unterkiefer nicht darstellbar.
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Vermeidung von Komplikationen

Um diese lebensbedrohliche, wenn auch seltene
Komplikation zu vermeiden, sind eine genaue
Anamnese und die Untersuchung mit Palpation
des Unterkiefers selbstversténdlich. Gerade durch
die Palpation bemerkt man Unregelmdafiigkeiten
der Kontur und unter sich gehende Areale des
Unterkiefers. Eine konventionelle Rontgenaufnah-
me, wie ein OPT (Abb. 5), kann im Gegensatz zu
einer 3-D-Darstellung diese Besonderheiten nicht
zeigen (vgl. Abb. 2). Eine noninvasive 3-D-Rontgen-
diagnostik (CT, DVT) erleichtert nattirlich in kom-
plizierten Fallen die risikoarme Implantation.
Navigierte Operationstechniken verhindern bei
guter Planung ebenfalls diese Komplikation. Bei
unklaren Fallen ist auch der Schutz der lingualen
Weichteile nach Periostelevation mdoglich. Dieses
Vorgehen ist natiirlich mit erhéhter Morbiditat
verbunden.

Die Durchsicht der Literatur und die eigene Erfah-
rung zeigen, dass auch bei dieser schwerwiegen-
den Komplikation bei addquater Diagnostik und
Therapie durchaus grofierer, bleibender Schaden
vom Patienten abgewendet werden kann. Eine ent-
sprechende und ausfiihrliche praoperative Aufkla-
rung sollte trotzdem immer erfolgen.
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