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Schaltliicke und Freiendsituation 2

Schaltlicke und Freiendsituation

Patienten mit Zahnltuicken im Seitenzahnbereich des
Unterkiefers haben entweder eine Schaltltcke oder
Freiendsituation, wobei es sich deutlich haufiger
um das zweite handelt. Da die Behandlung der bei-
den Indikationen ahnlich ist, wird der Schwerpunkt
auf die Freiendsituation gerichtet. Im Gegensatz zur
Schaltliicke kommt im Falle einer Freiendsituation,
aufler einer distalen Extensionsbriicke ohne Im-
plantate keine festsitzende prothetische Versorgung
mehr in Betracht. Die Zahl der Implantate richtet
sich nach der GrofSe einer Lucke, wobei fur jeden
zu ersetzenden Zahn ein Implantat empfohlen wird.
Der Mindestabstand von 3 mm zwischen den Im-
plantaten soll aber eingehalten werden. Im Falle
einer Freiendsituation werden mindestens zwei,
besser drei oder vier Implantate empfohlen. Die
Suprakonstruktionen auf drei und mehr Implan-
taten zeigen deutlich weniger Komplikationen als
solche auf nur zwei Implantaten. Es handelt sich
sowohl um biologische Komplikationen (Knochen-

abbau bei tiberbelasteten Implantaten) als-auch um
mechanische Komplikationen (Lockerung oder
Briiche der Befestigungsschrauben oder sogar Im-
plantat-Briiche).

Diagnostik und Planung im Fall einer groflen
Schaltlticke oder einer Freiendsituation miissen
mindestens ebenso sorgfaltig wie bei einer Einzel-
zahnimplantation im seitlichen Unterkiefer durch-
gefuhrt werden, weil jedes einzelne Implantat zu
einer Schadigung des Nervus alveolaris inferior fith-
ren kann. Von den implantologischen Verbanden
ist als minimale bildgebende Diagnostik eine Ront-
genmessaufnahme (OPG) mit einer Schablone und
darin eingearbeiteten Messkorpern vorgesehen. Der
Nachteil ist, dass die wichtigste Information, die
Breite des Kieferkamms, dabei unbekannt bleibt.
Nicht nur aus forensischen, sondern vielmehr aus
praktischen Grunden ist eine DVT- bzw. CT-Auf-
nahme aufgrund der Gefahr der Nervverletzung in
meisten Fallen empehlenswert.

Typischer Behandlungsablauf

Zweizeitiges Vorgehen mit Augmentation

Ausgangssituation

Ein 70-jahriger Patient winscht eine festsitzende prothetische Versorgung auf beiden Seiten im Unter-
kiefer. Die rechte Seite ist bereits saniert worden, auf der linken Seite muss der Zahn 37 noch extrahiert

werden (Abb. 2-8a).

Diagnostische Mittel

= klinische Untersuchung
= OPG

= DVT

= SimPlant®-Planung

= Modellanalyse

Therapieplan

1. Extraktion und Sofortimplantation bzw. verzo-
gerte Sofortimplantation mit Augmentation

Abb. 2-8a Zahn 37 vor der Extraktion.

2. Freilegung und definitive prothetische Versorgung
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2 Unterkiefer-Seitenzahnbereich

Abb. 2-8d Knochendefizite nach der verzégerten Sofortimplantation.

Achtung:  Um eine okklusale Uberlastung zu ver-
meiden und die Suprakonstruktion an den Implan-
tatdurchmesser anzupassen, propagieren einige
Autoren ,,Pramolarisation®, d. h. Pramolarenform
fur die prothetische Versorgung im Molarenbe-
reich, wobei normalerweise drei Prdamolaren als
Ersatz von zwei Molaren notwendig sind.

Implantation und Augmentation

Unter der Leitungs- und Infiltrationsanésthesie
wird der Zahn 37 extrahiert, und im Bereich 35,
36 und mesial zu 37 werden drei Neoss-Implantate
inseriert. Die Implantate werden leicht suprakres-
tal inseriert, sodass der Kieferkamm noch vertikal
augmentiert werden kann (Abb. 2-8b). Zusitzlich
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Abb. 2-8e OPG-Kontrolle nach der Implantation.

mussen noch die Implantate 35 vestibular und
37 distal augmentiert werden. Die Augmentation
auf der linken Seite erfolgt mit den gesammelten
Knochenspanen, dem Knochenersatzmaterial Bio-
Oss® und einer Tutodent-Membran 15 x 20 mm.
Auf der rechten Seite wurden vor kurzem die Zah-
ne 45 und 47 extrahiert, sodass die Extraktions-
alveolen noch gut sichtbar sind (Abb. 2-8c). Die
Implantate werden in die Alveolen 45 und 47 und
in den ortsstandigen Knochen regio 46 inseriert
(Abb. 2-8d). Besonders die umfangreichen Defek-
te um die Implantate 45 und 47 mussen augmen-
tiert werden. Zum Vergleich der Effektivitdt von
Membranen wird auf das gleiche Aufbaumaterial
die Bio-Gide®-Membran 25 x 25 mm platziert. Die
postoperative OPG-Aufnahme zeigt die Lage der
Implantate nach der Insertion (Abb. 2-8e).



Schaltliicke und Freiendsituation 2
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Abb. 2-8f Durchschimmernde Implantate auf der rechten Seite.

Abb. 2-8g Augmentationsergebnis nach Anwendung der BioGide®-
Membran.
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Abb. 2-8j Augmentationsergebnis nach Anwendung der Tutodent-
Membran.

Freilegung

Die Freilegung der Implantate erfolgt 7 Monate nach
der Insertion. Die beiden distalen Implantate auf der
rechten Seite sind lingual bereits zu erkennen, ves-
tibuldr scheint die gingivale Situation dagegen stabil
zu sein (Abb. 2-8f). Der Schnitt erfolgt mittig in der
keratinisierten Gingiva, um deren Zone zu erweitern.
Das Ergebnis der Augmentation mit der Bio-Gide®-
Membran auf dieser Seite ist als sehr positiv zu bewer-
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Abb. 2-8k Verbreiterung der Zone der befestigten Gingiva.

ten (Abb. 2-8g). Die PEEK-Heilungsabutments wer-
den auf die Implantate montiert, und die Wundrander
werden mit den Gore-Nahten fixiert (Abb. 2-8h).

Die Situation auf der linken Seite scheint ahn-
lich zu sein (Abb. 2-8i). Die Augmentation mit der
Tutodent-Membran ist ebenfalls erfolgreich gewesen
— wenngleich die Knochendefekte auf dieser Seite
deutlich geringer waren (Abb. 2-8j). Auch auf der lin-
ken Seite werden die Heilungsdistanzhtilsen auf die
Implantate aufgeschraubt. Die Zone der befestigten
Gingiva wird hier ebenfalls verbreitert (Abb. 2-8k).
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2 Unterkiefer-Seitenzahnbereich

Abb. 2-8n Prothetische Versorgung auf der linken Seite nach 5
Jahren in Funktion.

Prothetische Versorgung

4 Wochen nach der Freilegung werden auf beiden
Seiten die prothetischen Suprakonstruktionen an-
gefertigt. Auf den individuellen Abutments werden
VMK-Verbundkronen eingegliedert, sodass kei-
ne Zugangsoffnungen von okklusal sichtbar sind
(Abb. 2-8] und 2-8m).

Behandlungsablauf

= Extraktion und Implantation (2007)
= 7 Monate bis zur Freilegung
= 4 Wochen bis zur prothetischen Versorgung
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Abb. 2-80 Prothetische Versorgung auf der rechten Seite nach 5
Jahren in Funktion.

Abb. 2-8p OPGKontrolle nach 5 Jahren.

Weitere Beobachtung

Die klinische Situation ist nach 5 Jahren Tragezeit
auf beiden Seiten zufriedenstellend (Abb. 2-8n und
2-80). Die OPG-Kontrolle bestatigt auch die stabile
knocherne Situation um die Implantate (Abb. 2-8p).

Behandlung

Chirurgie:  Dr. Christoph T. Sliwowski
Prothetik: Dr. Ali Alexander Pacyna
Zahntechnik: Ludger Jansen
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Atypischer Behandlungsverlauf — schwierige Ausgangssituation

Finzeitiges Vorgehen mit Augmentation und transgingivaler Einheilung

Ausgangssituation

Die Patientin mit dem endstandigen Zahn 43
wunscht eine Verlangerung der Zahnreihe bis
zum Molarbereich. Die klinische Untersuchung
zeigt sowohl vertikal als auch horizontal eine
mittelstark ausgepragte Kieferkammatrophie im
vierten Quadranten (Abb. 2-9a). Die OPG- und
DVT-Aufnahmen zeigen neben der Atrophie einen
ausgepragten Knochendefekt regio 45 (Abb. 2-9b
und 2-9c¢).

Diagnostische Mittel

= Klinische Untersuchung
= OPG

= DVT

= SimPlant®-Planung

= Modellanalyse

Therapieplan

1. Insertion von drei definitiven Implantaten,
Augmentation, transgingivale Einheilung

2. Versorgung mit einer zementierten VMK-
Brucke auf individuellen Distanzhulsen

Implantation, Augmentation und
prothetische Versorgung

Nach dem Aufklappen werden drei Implantatbet-
ten regio 44, 45 und 46 prapariert und drei Neoss-
Implantate inseriert. Nur die Implantate 44 und 46
sind ausreichend von lingual mit Knochen bedeckt,
wobei Implantat 45 sowohl vestibular als auch lin-
gual Knochendefizite aufweist. Um die Hohenun-
terschiede auszugleichen, wird ein Kompromiss
geschlossen. Das vollstdndig versenkte Implantat
44 liegt etwas hoher als Implantat 45, wobei Letz-
tes trotz der tieferen Lage aus dem Knochendefekt

Abb. 2-9¢ 3-D-Rekonstruktion.

ziemlich herausragt (Abb. 2-9d). Das Implantat 46
wird in tiblicher Tiefe eingesetzt und erfordert nur
eine geringfiigige Augmentation. Auf alle Implan-
tate werden die Heilungsdistanzhulsen aufgesetzt
und fiir eine bessere Revaskularisation die Kortika-
lis an mehreren Stellen perforiert (Abb. 2-9e). Die
gesammelten Knochenspane werden vestibulir,
vor allem regio 45, auf dem Kieferkamm aufgela-
gert und mit einer Tutodent-Membran abgedeckt.
Das Zahnfleisch wird um die Abutments herumge-
lagert und mit der Gore-Naht fixiert (Abb. 2-9f).
Die postoperative OPG-Aufnahme zeigt die Positi-
onierung der Implantate und deren Lage zum Ner-
vus alveolaris inferior (Abb. 2-9g).
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2 Unterkiefer-Seitenzahnbereich

Abb. 2-9¢ Aufgeschraubte Heilungsdistanzhilsen. Perforationen der
Kortikalis.

Abb. 2-9f Dichter Nahtverschluss nach der Augmentation. Abb. 2-9g Rénigenkontrolle nach der Implantation.

= " -

)

Abb. 2-9h Stabilisierung der Schleimhautsituation nach 3 Monaten.  Abb. 2-9i Eingesetzte VMK-Briicke auf den individuellen Abutments.
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Abb. 2-9; Patienfin nach
Abschluss der Behandlung.

3 Monate nach der Implantation zeigt sich
klinisch eine reizlose periimplantare Gingivasi-
tuation, obwohl ein leichtes Gewebedefizit regio
45 anzumerken ist (Abb. 2-9h). Der Abstand der
Heilungsdistanzhulsen zur Gegenbezahnung muss
in dieser Zeit ausreichend sein, um eine okklusa-
le Belastung auszuschliefen. 6 Monate nach der

Behandlungsablauf

= Implantation und Augmentation (2004)
= 6 Monate bis zur Abdrucknahme und Einglie-
derung der Suprakonstruktion

Implantation werden die individuellen Abutments
aufgeschraubt, auf denen dann die VMK-Verbund-
kronen zementiert werden (Abb. 2-91). Die Patien-
tin ist nicht nur mit dem Endergebnis zufrieden,
sondern auch damit, dass dieses mit nur einem
einzigen chirurgischen Eingriff erreicht wurde
(Abb. 2-9)).

Behandlung

Chirurgie:  Dr. Christoph T. Sliwowski
Prothetik: Dr. Michael Weber
Zahntechnik: Ute Olbers
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Atypischer Behandlungsverlauf — schwierige Ausgangssituation

Grober Knochendefekt nach Verlust der Implantate

Die Behandlung schliefst an die 3-D-Diagnostik auf Seite 42 an.

Ausgangssituation

Eine 50-jahrige Patientin hat zwei Jahre vor der ersten Vorstellung bereits eine alio loco durchgeftihrte
Implantatbehandlung hinter sich gebracht. Alle drei Implantate im linken Unterkiefer sind kurz nach der
Insertion verloren gegangen, wodurch ein umfangreicher Knochendefekt entstanden ist (Abb. 2-10a).
Auf der OPG-Aufnahme ist im Seitenvergleich das AusmafS des Defekts deutlich zu erkennen (siehe

Diagnostik Abb. 2-1i, S. 42).

Diagnostische Mittel

= Kklinische Untersuchung
= OPG

= DVT

= SimPlant®-Planung

= Modellanalyse

Therapieplan

1. Implantation mit Augmentation
2. Freilegung und definitive prothetische
Versorgung

Implantation und Augmentation

Der Knochendefekt ist sowohl in horizontaler als
auch in vertikaler Richtung sehr ausgeprigt. Der
vertikale Verlust des Kieferkamms ist bei geschlos-
senen Zahnreihen auch klinisch deutlich erkennbar
(Abb. 2-10b). Bei einem Tiefbiss im Frontzahnbe-
reich ist der vertikale Knochenverlust im Seiten-
zahnbereich teilweise auf iber 10 mm zu schatzen.
Die horizontale Atrophie ist auf den tomografischen
Querschnitten in der SimPlant®-Planung besonders
deutlich zu sehen (siehe Diagnostik Abb. 2-11, 2-1m
und 2-1n, S. 42), aber ebenfalls auf Abbildung 2-10b
Kklinisch gut zu erkennen. Der Kieferkamm ist, wie
in der Planung schon festgestellt, tatsichlich im Be-
reich 33, 34 und 35 besonders schmal (Abb. 2-10c¢).
Dort werden drei NP-Implantate (Narrow Platform)
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Abb. 2-10a Ausgeprégte Kieferkammatrophie.

mit 3,3 mm Durchmesser inseriert (Abb. 2-10d).
Obwohl fur die Verbreiterung des Kieferkamms das
Bone-Spreading-Verfahren angewendet wird, stehen
alle NP-Implantate sowohl lingual als auch vestibular
teilweise frei (Abb. 2-10e). Im Molarbereich ist der
Kieferkamm etwas breiter, sodass in diesem Bereich
RP-Implantate (Regular Platform) aus dem Brane-
mark-System inseriert werden koénnen. Alle Implan-
tate ragen nach der Insertion ca. 2 bis 4 mm aus dem
Kieferkamm heraus. Dies soll eine bessere vertikale
Abstutzung fur das Augmentat gewéhrleisten.

Achtung: Fiir grofSe augmentative MafShahmen
sind nichtresorbierbare Membranen von Vorteil,
da sie deutlich formstabiler sind. Dem gegeniiber
steht jedoch der Nachteil, dass sie im Fall einer Ex-
position infiziert werden konnen und dadurch das
gesamte Augmentat gefdahrden. Sie miissen aufSer-
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Abb. 2-10b Groe Distanz zwischen dem unteren Kieferkamm und
der Gegenbezahnung.

Abb. 2-10d Der reduzierte Durchmesser der Implantate ist breiter
als der Kieferkamm.

=
Abb. 2-10f Spannungsfreier Nahtverschluss.

dem immer stabil auf dem Kieferkamm befestigt
werden. Von einigen implantologischen Zentren
wird propagiert, die nichtresorbierbare Membran
durch eine aufgelegte resorbierbare Membran zu
schiitzen, um eine Exposition und Infektion zu ver-
hindern.

Der Kieferkamm wird mit den gesammelten Kno-
chenspénen und xenogenem Material (Bio-Oss®)
umfangreich augmentiert und das Augmentat wird
mit einer nicht resorbierbaren Membran (Gore-

Abb. 2-10e Die Implantate 33 und 34 liegen vestibular und das
Implantat 35 lingual frei.

Abb. 2-10g OPGKontfrollaufnahme.

Tex® TR 6 Y) gesichert. Die titanverstarkte Gore-
Tex®-Membran wird mit Titannigelchen auf dem
Kieferkamm befestigt. Auf die nichtresorbierbare
Membran wird als Schutz eine resorbierbare Mem-
bran (Ossix Plus) platziert. Das Periost wird sowohl
vestibular als auch lingual ausreichend geschlitzt,
damit das Operationsgebiet vollig spannungs-
frei und speicheldicht verschlossen werden kann
(Abb. 2-10f). Die postoperative OPG-Aufnahme
zeigt die Platzierung der Implantate und den Um-
fang der Augmentation (Abb. 2-10g).
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Al e

Abb. 2-10h Dehiszenz Implantat 33.

Abb. 2-101 Stabiler Heilungsverlauf. Abb. 2-10m Kieferkamm vor der Freilegung. Zahnsteinablagerung
auf der Heilungsdistanzhilse.

Abb. 2-10n Deutlich verbreiterter Kieferkamm. Abb. 2-100 Gore-Tex®Membran vor der Entfernung.
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Abb. 2-10p Horizontal augmentierter Kieferkamm.

Komplikation — Infektion der Membran

Die Nahte werden schrittweise nach 1, 2 und 3 Wo-
chen entfernt. Bei der letzten Nahtentfernung nach
3 Wochen zeigt sich im Bereich des Implantats 33 eine
kleine Dehiszenz tiber den Membranen (Abb. 2-10h).
Die Wunde wird, um einer Entztindung vorzubeu-
gen, zweimal tdglich mit Chlorhexidin gespiilt und
mit Chlorhexidin-Gel behandelt. Es stellt sich aber
nur eine geringfuigige Besserung ein, sodass nach
weiteren 3 Wochen eine mechanische Sauberung der
Wunde mit Entfernung des direkt darunter liegenden
Membranfragments erfolgt. Da es trotz der Behand-
lung nicht zu einer weiteren sichtbaren Besserung
kommt, wird nach weiteren 3 Wochen entschieden,
eine umfangreichere Wundrevision durchzuftihren.
Der Schnitt wird tiber den beiden vorderen Implan-
tate durchgefithrt und der vestibuldre und linguale
Lappen werden leicht mobilisiert (Abb. 2-10i). Die
darunter liegenden infizierten Membranen Ossix
und Gore-Tex® werden mit einer Sicherheitsmarge,
die auch die Titanverstarkung einschliefSt, entfernt
(Abb. 2-10j). Wichtig ist, dass keine infizierten Mem-
branfragmente in situ verbleiben. Um den Schleim-
hautdefekt tiber dem Implantat 33 zu schliefSen, wird
direkt auf dieses Implantat eine Heilungsdistanzhtlse
geschraubt, die den Defekt abdichtet (Abb. 2-10k).
Nach der Revisionsbehandlung ist die Entztindung
eliminiert und die Implantate konnen zusammen mit
dem Augmentat tiber die restliche vorgesehene Zeit
in Ruhe einheilen (Abb. 2-101).

Freilegung

7 Monate nach der Insertion konnen die Implan-
tate freigelegt werden (siehe Abb. 2-100). Trotz

Abb. 2-10q Vertikal augmentierter Kieferkamm. Die Deckschraube
35 ist mit neuem Knochen tberwachsen.

mangelnder Mundhygiene und starker Zahnstein-
ablagerung an der Distanzhtlse 33 sind keine An-
zeichen einer entziindlichen Reaktion zu erkennen
(Abb. 2-10m). Der Kieferkamm erscheint bereits
viel breiter als vor der Behandlung (vergleiche
Abb. 2-10c und 2-10n). Der Schnitt fir die Freile-
gung erfolgt mittig in der Zone der keratinisierten
Gingiva auf dem Kieferkamm. Die verbliebenen An-
teile der nichtresorbierbaren Gore-Tex®-Membran
miuissen noch entfernt werden, weshalb eine brei-
tere Aufklappung notwendig ist (Abb. 2-100).
Unter der entfernten Membran wird der in seiner
Breite augmentierte Kieferkamm sichtbar (verglei-
che Abb. 2-10d und 2-10p). Das Ergebnis der Aug-
mentation ist sowohl horizontal als auch vertikal
deutlich zu erkennen (vergleiche Abb. 2-10d und
2-10@). Am Implantat 35, das sich unter der Mem-
bran befand, muss sogar ein Knochentberschuss
entfernt werden, bevor die Heilungsdistanzhtilsen
aufgeschraubt werden konnen (Abb. 2-10r). Der
abpréparierte Lappen wird reponiert und mit Nah-
ten fixiert (Abb. 2-10s).

Prothetische Versorgung

Die Nahte werden nach 2 Wochen entfernt. Schon
zu diesem Zeitpunkt ist ein guter Heilungsverlauf
zu beobachten (Abb. 2-10t). Die Zahnfleischsituati-
on wird sich weiterhin stabilisieren und nach einer
weiteren Woche kann die Abformung stattfinden.
Der Unterschied zur Ausgangssituation ist schon
jetzt deutlich zu erkennen (vergleiche Abb. 2-10a
und 2-10u). Als prothetische Versorgung wird eine
von okklusal verschraubbare VMK-Bruicke angefer-
tigt und eingegliedert (Abb. 2-10v). Die klinische
Situation nach Abschluss der Behandlung ist zwar
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Abb. 2-10v Eingegliederte VMK-Briicke.

nicht ideal, aber im Vergleich zur Ausgangssitua-
tion deutlich verbessert (Abb. 2-10w). Durch die
vertikale Augmentation konnten die Lingen der
klinischen Kronen deutlich reduziert werden, was
fur die Asthetik von grofRer Bedeutung ist. Auch

Behandlungsablauf

= Implantation und Augmentation (2006)

= 2 Monate bis zur Revision

= 5 Monate bis zur Freilegung

= 4 Wochen bis zur Abdrucknahme und
prothetischen Versorgung
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Abb. 2-10w Zufriedenstellendes Endergebnis nach der Behandlung.

die Anzahl der inserierten Implantate ist (trotz des
reduzierten Durchmessers) ausreichend, um die
Konstruktion langfristig zu tragen. Die Patientin ist
glucklich, nach dem vorausgegangenen Misserfolg
wieder festsitzenden Zahnersatz zu haben.

Behandlung

Chirurgie:  Dr. Christoph T. Sliwowski
Prothetik: Dr. Hubertus Klaus
Zahntechnik: Horst Mosch
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Schwierigkeiten und Komplikationen

Frakiur eines Implantates bei zahn-implantatgetragener Bricke

Ausgangssituation

Alio loco wurde bei der Patientin die Freiendsituation im rechten Unterkiefer mit einer Hybridbrii-
cke vor 2 Jahren prothetisch versorgt (Abb. 2-11a). In der Zwischenzeit kam es bereits mehrfach zu
Schraubenlockerungen am Implantat. Die Befestigungsschraube der Hybridbriicke ist im Implantat
frakturiert (Abb. 2-11b) und die Versuche des behandelnden Uberweisers, das Schraubenfragment aus
dem Implantat herauszudrehen bzw. zu frasen, waren erfolglos. Da eine weitere Verwendbarkeit des
Implantates somit ausgeschlossen war, musste mit der Patientin eine Neuversorgung besprochen wer-
den. Aufgrund der schlechten Erfahrung mit der zahn-implantatgetragenen Hybridbrucke ist eine rein
implantatgetragene Versorgung mit verblockten Verbundkronen nach Explantation des frakturierten
Straumann®-Implantates geplant.

Diagnostische Mittel

= Klinische Untersuchung
= OPG
= Modellanalyse

Therapieplan

1. Explantation des gebrochenen Implantates, Insertion von drei bzw. vier Implantaten und Augmen-
tation, subgingivale Einheilung

2. Freilegung

3. Versorgung der Freiendsituation mit transokklusal verschraubter Bruicke

Abb. 2-11a Unstabile implantologische Versorgung im vierten Abb. 2-11b Abgebrochene Befestigungsschraube.
Quadranten.
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Abb. 2-11e Biindig mit Knochenniveau inserierte Implantate. Abb. 2-11f Apikale Fenestration.

Abb. 2-11g Das ausgefréste Implantat. Abb. 2-11i Inseriertes VWPmplantat.
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Abb. 2-11j Augmentation mit Knochenspéinen.

Abb. 2-111 Postoperative Réntgenkontrolle.

Implantation, Explantation und
Augmentation

Nach krestaler Schnittfihrung und Darstellung des
OP-Situs wird das verbreiterte Kopfteil (, Tulpe*) des
ITI-Straumann-Implantats abgetrennt (Abb. 2-11¢),
um zur Explantation eine Trepanfrise mit moglichst
geringem Durchmesser verwenden zu konnen. Zu-
nachst erfolgt die Insertion von einem RP-Implantat
regio 44 und zwei weiterer RP-Implantate regio
46 und 47 (Abb. 2-11d und 2-11le). Der Korper
des frakturierten Implantats schimmert teilwei-
se durch den sehr dunnen vestibularen Knochen,
was die Bestimmung der Implantatposition ver-
einfacht. Die genaue Lokalisation der Implantat-
spitze erfolgt tuber einen vestibuldren Zugang auf
Hohe des Apex des Implantats. Die Explantation
erfolgt nun durch Umfrdsen mit einer genormten
Trepanfrase (Abb. 2-11f). Nach Explantation zeigt

sich die vollstandige Osseointegration des Implan-
tats (Abb. 2-11g). Ebenso wird der unterschiedliche
Durchmesser von Implantatkorper und Implantat-
kopf deutlich. Durch eine vorsichtige Vorgehens-
weise konnte die vestibulare Knochenlamelle fast
vollstandig erhalten bleiben (Abb. 2-11h). Um im
entstandenen Defekt eine ausreichende Primarsta-
bilitait mit dem neuen Implantat zu erzielen, wird
ein WP-Implantat (¢ 5 mm) inseriert (Abb. 2-111).
Der diinne vestibulare Knochen ebenso wie die ves-
tibulare Zugangskavitat werden mit den gesammel-
ten Knochenspanen augmentiert (Abb. 2-11j) und
mit einer Bio-Gide®-Membran, die durch die Deck-
schraube an dem WP-Implantat fixiert wird, abge-
deckt (Abb. 2-11k). Infolge dieser augmentativen
MafSnahmen ist fur den dichten Wundverschluss
eine Periostschlitzung erforderlich. Die postopera-
tive Kontrollaufnahme zeigt die Lage der Implan-
tate zueinander und zum Nervus alveolaris inferior
(Abb. 2-11D).
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