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Aspiration einer Stiftkrone - Ursache, Therapie

und Komplikationsvermeidung

K. Welcker
M. Nakashima
D. Branscheid

Aspiration of Dental Implant - Reasons, Management and Prevention

Zusammenfassung

Die Fremdkorperaspiration bei Erwachsenen ist ein seltenes Er-
eignis, sie stellt allerdings eine mogliche ernstzunehmende
Komplikation zahndrztlicher Behandlung dar. Wir berichten
iiber einen 77-jdhrigen Patienten mit chronischem Reizhusten
nach unerkannter Aspiration einer Stiftkrone. Das Implantat ver-
blieb drei Jahre als endobronchialer Fremdkoérper im Unterlap-
penbronchus. Eine bronchoskopische Bergung misslang, so dass
bei chronischer Retentionspneumonie der rechte Unterlappen
im Sinne einer Lobektomie entfernt werden musste. Eine Uber-
sicht tiber Ursachen, Therapie und Komplikationsvermeidung er-
folgt.

Abstract:

Aspiration of foreign bodies is extremely rare in adults, but it
may occur during the course of dental treatment and become a
serious problem for the patient. A case of a 77-year old man
with chronic cough after dental treatment and unrecognised
aspiration of an implant is presented. The implant remained
unidentified for three years as an endobronchial foreign body of
the lower lobe bronchus. A bronchoscopic removal failed and
surgery was indicated for lobectomy of the right lower lobe be-
cause of chronic pneumonia. A review of prevention, signs and
symptoms, management and documentation of the complica-
tions is presented.

Einleitung

Die Aspiration von Zahnersatz oder zahndrztlichem Kleinmate-
rial stellt ein seltenes Ereignis dar. Allerdings kénnen unerkannte
Fremdkorper zu nicht unerheblichen Komplikationen fiihren, so
dass bei chronischem Husten auch differenzialdiagnostisch eine
Fremdkorperaspiration in Erwdgung gezogen werden muss.

Fallbericht

Wir berichten iiber einen 77-jdhrigen Patienten, der vom Haus-
arzt mit der Verdachtsdiagnose einer Stiftkronenaspiration in
unsere Klinik eingewiesen wurde.

Anamnese

Der Patient klagte iiber sechsmonatigen trockenen Reizhusten
mit gelegentlichem weiRlichem Auswurf. Die kérperliche Unter-
suchung ergab rechts basal ein friihinspiratorisches Rasselge-
rdusch. Unter der Verdachtsdiagnose einer akuten Bronchitis er-
folgte die ambulante Therapie mit N-Acetylcystein und Amoxy-
cillin p.o. Nach einer zweiwdchigen Therapie ohne Besserung
wurde eine Réntgenaufnahme des Thorax in 2 Ebenen angefer-
tigt (Abb.1 u. 2). In Projektion auf den rechten Unterlappenbron-
chus zeigte sich ein metallischer Fremdkorper mit radiologi-
schen Zeichen einer Retentionspneumonie. Erst nach gezielter
Nachfrage gab der Patient an, vor 3 Jahre zuvor bei dem Versuch
der Implantation einer Stiftkrone diese angeblich ,verschluckt*
zu haben. Der behandelnde Zahnarzt habe ihn lediglich gebeten
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Abb.1 Roéntgentibersicht Thorax pa. Metallischer Fremdkorper im
Unterlappenbronchus rechts mit begleitender Verschattung des Unter-
feldes rechts.

Abb.2 Rontgen-
ibersicht des Thorax
seitlich.

Lin den ndchsten Tagen“ auf die Ausscheidung des Zahns mit
dem Stuhlgang zu achten. Das Implantat fand sich jedoch nicht
im Stuhlgang. Nachdem der Patient keine Beschwerden, insbe-
sondere keine abdominellen Schmerzen und keinen Hustenreiz
oder Dyspnoe angab, wurden von Seiten des Zahnarztes keine
weiteren Mafinahmen veranlasst. Der Hausarzt wies den Patien-
ten nun nach Anfertigung der Rontgenaufnahme unverziiglich in
die pneumologisch-thoraxchirurgische Fachklinik ein.

Aufnahmebefunde

Bei stationdrer Aufnahme zeigte sich ein 77-jdhriger Mann,
Nichtraucher (168 cm, 72 kg), in gutem Allgemeinzustand. Aus-
kultatorisch fanden sich rechts basal grobblasige Rasselgerdu-
sche bei ansonsten unauffdlliger kdrperlicher Untersuchung. Die
Lungenfunktion war altersentsprechend unauffallig. Zundchst
wurde versucht, durch starre Bronchoskopie in Vollnarkose die
aspirierte Krone endoskopisch zu bergen. Dies gelang nicht, da
der Stift der Krone die Bronchuswand penetriert hatte und dort
von einem derben chronischen Granulationsgewebe umgeben
fest verankert war. Beim bronchoskopischen Bergungsversuch
entleerte sich reichlich eitriges Sekret aus dem durch das Im-
plantat zu zweidrittel verschlossenen Unterlappenbronchus. So-
mit wurde die Indikation zur operativen Bergung {iber eine ante-
rolaterale Thorakotomie gestellt.

Abb.3 Operations-
praparat. Implantat
im abgesetzten Unter-
lappenbronchus
liegend.

Abb.4 Operations-
praparat. Stiftkrone
nach der Er6ffnung
des Unterlappen-
bronchus.

Thorakotomie

Intraoperativ zeigte sich das Implantat im Unterlappenbronchus
fest verankert und mit derbem Granulationsgewebe umgeben
(Abb. 3 u.4). Der Stift des Implantates hatte die Bronchuswand
penetriert. Nach dreijahriger chronischer Aspiration war der ge-
samte Unterlappen im Sinne einer chronischen Pneumonie 6de-
matos derb verdndert, so dass eine komplette Unterlappenresek-
tion durchgefiihrt werden musste. Histologisch zeigte das Lun-
genprdparat Zeichen einer ausgepragten floriden herdférmigen
chronischen Pneumonie, einer eitrigen Bronchitis und Bronchio-
litis sowie vereinzelten hamorrhagischen Infarkten (Abb. 5).

Der Patient erholte sich trotz seines fortgeschrittenen Alters
rasch von der Operation und konnte nach einer dreitigigen Uber-
wachung auf der Intensivstation am 16. postoperativen Tag nach
Hause entlassen werden.

Diskussion
Die Fremdkérperaspiration von Zahnersatz oder Kleininstru-

menten stellt eine seltene, aber ernst zu nehmende Komplika-
tion zahndrztlicher Behandlung dar [1,2,4,8]. Als pradisponie-
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Abb.5 Extrahiertes
Implantat.

render Faktor fiir eine Aspiration gilt insbesondere die flache La-
gerung des Patienten wdhrend der Behandlung.

Klinisch prdsentiert sich die Aspiration am hdufigsten mit Hus-
ten, Dyspnoe oder asthmatischen Beschwerden. Gelegentlich
kommt es auch zu symptomlosen Aspirationen, so dass das Feh-
len von Symptomen eine Aspiration nicht ausschlieRen kann [9].

Die Mehrzahl (75%) der aspirierten Fremdkorper findet sich im
steilen und weiteren rechten Hauptbronchus bzw. rechten Lun-
genunterlappenbronchus [4,5]. Durch Stenosierung der distalen
Lungenareale und durch infizierte Wurzelkanalinstrumente oder
keimbesiedelte kariose Zdhne konnen Infektionen bzw. eine
poststenotische Pneumonie ausgel6st werden. Spitze Fremdkor-
per — wie in unserem Fall der Stift des Implantates -kdnnen die
Bronchuswand traumatisieren bzw. perforieren und Hamopty-
sen oder Himoptoe verursachen. Im Falle einer Verkeilung der
Fremdkorper im Bereich der Glottis, Subglottis oder Hypopha-
rynx kann es durch massiven Husten oder Wiirgen zu einer re-
flektorischen Vagusreizung mit Blutdruckabfall und Schock-
symptomatik kommen [10,11,13]. Dementsprechend sollte der
Patient sofort mit erhohtem Oberkoérper in eine Klinik mit der
Moglichkeit der bronchoskopischen Entfernung des Fremdkor-
pers gebracht werden.

Diagnostisch wegweisend ist in den meisten Fdllen die Rontgen-
aufnahme des Thorax in 2 Ebenen. Im vorliegenden Fall hétte das
Implantat als metalldichter Fremdkérper sofort in der Thorax-
aufnahme lokalisiert werden konnen. Selbst bei nichtrontgen-
dichten Fremdkorpern finden sich in der Ubersichtsaufnahme
des Thorax hdufig indirekte Zeichen einer Aspiration wie Atelek-
tasen oder ,air-trapping*“ [3,6,12,15].

Generell gilt, jeder aspirierte Fremdkérper sollte frithestmdéglich
entfernt werden. Eine absolute bronchoskopische Notfallindika-
tion stellt eine akute Fremdkorperaspiration mit Hustenanfall,
plotzlicher Luftnot bis hin zur Asphyxie dar. Hier sollte bei akuter
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vitaler Bedrohung (Stridor, Zyanose oder Ruhedyspnoe) die un-
mittelbare Notfallintubation und Bronchoskopie mit dem star-
ren Rohr erfolgen. Das Fremdkorpermaterial kann dann mit der
Fasszange oder anderen geeigneten Instrumenten geborgen wer-
den.

Im Falle einer chronischen Aspiration fithrt der hdufig sessile
Fremdkoérper zu einer Schleimhautreaktion mit Bildung von Gra-
nulationsgewebe und sekunddrer entziindlicher Stenose die
durchaus tumords imponieren kann.

In solchen Fillen sollte nach Inspektion im Rahmen einer flexib-
len Bronchoskopie durch anschlieBende starre Bronchoskopie
eine vorsichtige Prdparation und Extraktion unter Vermeidung
von starkeren Blutungen oder einer Bronchuswandperforationen
versucht werden.

Bei chronisch granulomatds ummauerten Aspiraten wie in die-
sem Fall gelingt in etwa 5% der Fille wegen Einwachsen und Pe-
netration die endoskopische Mobilisierung nicht. Eine Thorako-
tomie ist dann unvermeidlich, oftmals verbunden mit Lungen-
parenchymresektionen bzw. einer Lobektomie. Dagegen gelingt
die Fremdkérperextraktion nach akuter oder subakuter Aspirati-
on fast immer [5,9].

In unserem Fall hdtte der Zahnarzt, auch wenn er davon ausging,
dass bei fehlender Atemnot und fehlendem Hustenreiz der Zahn
verschluckt worden sei, unverziiglich eine Rontgeniibersicht des
Thorax bzw. des Abdomens zur genauen Lokalisation des Zahn-
ersatzes veranlassen miissen. Zwar ist das Verschlucken von
stumpfen Fremdkorpern fiir den Patienten meist bedeutungslos,
da diese nach reichhaltiger ballastreicher Kost via naturales ab-
gehen, doch konnen spitze Fremdkorper, nicht nur die Bronchus-
wand sondern auch die Magen- oder Darmwand perforieren.
Abfiihr- oder Brechmittel sind in diesem Fall absolut kontra-
indiziert. Wenn ein verschluckter Fremdkorper nicht nach drei
Tagen vias naturales erscheint, sollte eine erneute radiologische
Kontrolle erfolgen [14-16]. Die hier versaumte addquate friih-
zeitige Diagnostik hatte fiir den Patienten nicht unerhebliche
Konsequenzen, die dieser aufgrund seines hervorragenden Allge-
meinzustandes sehr gut {iberstand.

Schlussfolgerung

Bei zahnarztlichen Behandlungen kann es trotz ausreichender
Vorsichtsmafnahmen zur Fremdkérperaspiration kommen. Um
weiterreichende Komplikationen zu vermeiden, sollten unver-
zliglich die radiologische Lokalisationsdiagnostik und ggf. bron-
choskopische Bergung veranlasst werden. Unerkannte Aspirate
kénnen auch nach mehreren symptomfreien Jahren zu chroni-
schem Reizhusten fiithren und miissen differenzialdiagnostisch
bertiicksichtigt werden.
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