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2 Intraoperative Komplikationen bei der Implantatinsertion

KOMPLIKATION 6 | Fehlerhafte Implantatangulation

Fiir eine optimale Funktion und Asthetik muss das Implantat sowohl in bukkolingualer als auch in mesiodistaler Richtung im

korrekten Winkel inseriert werden.

Bukkolinguale Angulation

Enossale wurzelférmige Implantate verteilen okklusale Kau-
krafte am effektivsten, wenn die Kréafte in axialer Richtung
einwirken. Eine Achsenabweichung von 15 Grad oder weni-
ger ist akzeptabel. Auch natlrliche Zéhne sind nicht gerade,
sondern stehen senkrecht zur Wilson-Kurve, der lateralen
Kurve der Okklusalflachen, die durch die Inklination der Sei-
tenzahne gebildet wird (Abb. 2-1). Erreicht oder Ubersteigt je-
doch die Winkelabweichung des Implantates 25 Grad, ist der
umgebende Knochen durch die Ubertragung der okklusalen
Krafte stark geféahrdet (Abb. 2-2a). Ist zudem ein Implantat
bukkolingual inkliniert und wurde die prothetische Restaurati-
on zugunsten einer verbesserten Okklusion und/oder Asthe-
tik versetzt zum Implantatkopf eingegliedert, wird durch die
Neigung ein Biegemoment auf das Implantat verursacht, was
zu Problemen fuhren kann.

Wilson-Kurve

Richtung
der
Kaukraft

Langsachse Léngsachse
des des
Implantates Implantates

Richtung
der
Kaukraft

Abb.2-1 Natlrliche Zahne stehen senkrecht zur Wilson-Kurve. Damit Im-
plantate im Seitenzahnbereich in Richtung der Kaukrafte belastet werden,
sollten sie ebenso perpendikuldr zur Wilson-Kurve gesetzt werden, wobei
eine vertikale Insertion akzeptabel ist, da dadurch nur eine minimale Abwei-
chung von der Kaukraftrichtung entsteht.
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Abb.2-2 (a) Eine bukkale Knochenresorption rechtfertigt nicht eine Implantatinsertion mit starker Neigung nach lingual (d. h. gréBer als 15 Grad), da dies meist
zu Problemen flihrt. (b und c) Eine adaquate Losung ist die Kieferkammverbreiterung durch ein augmentatives Verfahren, um eine korrekte Implantatinsertion

durchflihren zu kénnen.

Nicht-axiale Belastung

Potentielle biomechanische Probleme einer exzessiven Lin-
gualneigung von Implantaten sind (s. Abb. 2-2a):

* Fraktur der Restauration

* Schraubenfraktur

* Abutment-Fraktur

* Implantatkdrper-Fraktur

* Knochenabbau aufgrund ungtnstiger Belastung

* Plagueansammlung unter sattelférmigen Auflagen

Das Setzen eines zu stark geneigten Implantates ist keine
akzeptable Methode, besonders bei einer Einzelzahnversor-
gung. Ist es nicht maglich, ein Implantat mit einem Winkel von
15 Grad oder weniger zu setzen, sollte der Behandlungsplan
verworfen und das Implantat an einer anderen Stelle gesetzt
oder die Implantation verschoben werden. Der Bereich sollte
zunachst augmentiert werden, z. B. mithilfe gesteuerter Kno-
chenregeneration (GBR), Blockaugmentation (Abb. 2-2b)
oder Kieferkammexpansion, um eine optimale bukkolinguale
Implantatangulation zu erzielen (Abb. 2-2c¢).



Mesiodistale Angulation

Natirliche Zahne sind senkrecht zur Spee-Kurve angeordnet,
der anteroposterioren Kurve, die von den Hockerspitzen der
Seitenzahne gebildet wird (Abb. 2-3).

Einzelzahnimplantation

Bei einer Einzelzahnimplantation sollte eine extreme mesiodi-
stale Neigung des Implantates vermieden werden. Bei einer
leichten Neigung kann ein gewinkeltes Abutment benutzt wer-
den (Abb. 2-4). Ist die Neigung aber zu stark, sollte das Implan-
tat entfernt und entweder sofort oder nach einer Heilungsperi-
ode in einer aufrechteren Position reimplantiert werden.

Fehlerhafte Implantatangulation @

Abb. 2-3 Spee-Kurve.

Um eine UbermaBige Angulation zu vermeiden, sollte der
Operateur die Implantatposition intraoperativ Uberprifen, in-
dem er nach der Pilotbohrung eine Parallelisierungshilfe in
das Bohrloch einbringt und eine Réntgenaufnahme anfertigt.
Ist die Angulation nicht zufriedenstellend, kann zur Korrektur
der Position eine Lindemann-Frase verwendet werden, bevor
mit der Praparation des Implantatbettes fortgefahren wird
(Abb. 2-5).

Abb.2-4 (a bis i) Das Implantat zum Ersatz des
Zahnes 12 wurde nicht im optimalen Winkel in-
seriert. Da die mesiale Inklination nur minimal ist,
konnte zur Kompensation der Inklination ein ge-
winkeltes Abutment verwendet werden.
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2 Intraoperative Komplikationen bei der Implantatinsertion

Abb.2-5 (a bis i) Es ist zu empfehlen, wéhrend der Implantatinsertion nach der
Pilotbohrung eine Rontgenaufnahme anzufertigen, um die Achsneigung zu kon-
trollieren. Ist die Neigung nicht korrekt, kann die Lokalisation der Osteotomie und/
oder der Winkel leicht mit einer Lindemann-Frése korrigiert werden. Ist das Bohrloch
jedoch auf einen Durchmesser von 3,5 mm oder mehr erweitert, ist es eine groBere
Herausforderung, die Lokalisation der Osteotomie und/oder den Winkel zu &ndern
und die Operation muss dann meistens abgebrochen werden. In solchen Fallen
sollte ein Knochenersatzmaterial appliziert und nach 2 bis 4 Monaten eine erneute
Implantation durchgeflhrt werden.




Insertion mehrerer Implantate

Werden mehrere Implantate inseriert, hat die mesiodistale In-
klination weniger Einfluss auf die Verteilung der Kaukréafte auf
das Implantat. Sie flhrt nicht zu einer knéchernen Destruk-
tion, da die prothetische Versorgung die Kaukrafte umleitet.
Es ist in der Tat so, dass die Implantatverankerung manch-
mal verbessert werden kann, indem ein Implantat absichtlich
mesiodistal anguliert inseriert wird und somit in dichteren
Knochen anderer Lokalisation als urspringlich geplant ge-

Implantaten zum Ersatz mehrerer Zahne wi
mit 93 % bis 97,5 % angegeben.'-® 6, .

In manchen Fallen sind mesiodistal anguliIan’rafeL
eine Alternative zur vertikalen Kieferkammaugme /
zur Kieferhdhlenaugmentation bei Patienten mit genereller
oder lokaler Kontraindikation flr diese Verfahren, wie zum
Beispiel medizinische Probleme, Kieferhdhlenerkrankungen
und fortgeschrittenes Alter (Abb. 2-6 und 2-7).

b

Abb.2-6 (a und b) Durch die Inklination des distalen Implantates kann auf eine Kieferhéhlenaugmentation verzichtet,
die prothetische Versorgung ohne Anhanger nach distal extendiert und eine Elongation der Antagonisten im Unterkie-
fer verhindert werden. Jedoch ist zu beachten, dass es sich in beiden Féllen um den Ersatz mehrerer Zéhne handelt

und nicht um einen Einzelzahnersatz.

Abb.2-7 Durch die Inklination der distalen Implantate kann auf eine vertikale Kieferkammaugmentation in der posteri-
oren Mandibula verzichtet und die prothetische Versorgung ohne Anhanger nach distal extendiert werden. Dies ist ein
zuverlassiges Konzept, wenn die Suprakonstruktion eine ausreichende Anzahl von Implantaten miteinander verbindet.
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KOMPLIKATION 7 | Implantatfehlstellung

Um eine Implantatfehlstellung zu vermeiden, kénnen intraoperativ Parallelisierungshilfen verwendet werden, um_die Achsnei-
gungen der Osteotomien, der Implantate zueinander und der Implantate zu den nattirlichen Zéhnen zu kontrollieren. Die Paral-
lelisierungshilfen kdnnen in die Pilotbohrungen gesetzt oder auf die Implantate geschraubt werden.

Sind mehrere Implantate zu setzen, kann in die erste Pilotbohrung ein Pin gesetzt und eine Rontgenaufnahme zur Kontrolle
der Position und Angulation angefertigt werden. Stimmt die Richtung, kann der Pilotbohrer fur die nachste Pilotbohrung parallel
zum Pin ausgerichtet werden. Dieser Vorgang kann bei Bedarf mehrfach wiederholt werden (Abb. 2-8). Bei bestehender Rest-
bezahnung kann flr die erste Pilotbohrung die Langsachse des Nachbarzahnes als Orientierung dienen (Abb. 2-9).

Abb.2-8 (a bis d) Zur Evaluierung der Angulation
der Osteotomie werden Parallelisierungshilfen ver-
wendet, um die Implantate untereinander und zu
den Restzéhnen (falls vorhanden) zu parallelisieren
und um die Richtung der okklusalen Kréafte zu vi-
sualisieren.

Abb.2-9 (a bis d) Die Verwendung von Parallelisie-
rungshilfen in diesem klinischen Fall ermdglichte
das Inserieren von Implantaten, die perfekt zueinan-
der und zu den Nachbarzéhnen ausgerichtet sind.




Nervvetletzung Lz l

KOMPLIKATION 8 | Nervverletzung

Eine Nerwverletzung kann zu jedem Zeitpunkt der Implantation auftreten. Nerven kénnen bei der Anasthesie von den Injekti-
onskanullen penetriert, bei der Inzision vom Skalpell beschadigt, bei der Praparation des Lappens gedehnt, bei der Osteotomie
durch die Bohrer verletzt und bei der Implantatinsertion komprimiert werden.

Einteilung der Nervverletzungen

1994 beschrieb Day® drei Grade der Nervverletzung:

* Neurapraxie: Leichte Verletzung verursacht durch Kom-
pression oder Uberdehnung der Nerven, welche einen
Sensibilitatsverlust zur Folge hat. Die Axone bleiben intakt
und die Sensibilitat kehrt normalerweise innerhalb von 4
Wochen postoperativ zurlck.

* Axonotmesis: Schwere Kompression oder Dehnung, die die

Axone durch ein Odem, Ischamie oder Demyelinisation be-

schadigt. Eine bestimmte Anzahl an Axonen ist beschadigt,

aber die Nervstruktur selbst bleibt intakt. Teilweise kehrt die

Sensibilitét innerhalb von 5 bis 11 Wochen zurlick und ver-

bessert sich in den nachsten 10 Monaten weiter.

Neurotmesis: Kontinuitatsverlust der Axone und der umhul-

lenden Strukturen. Eine Reparatur erfordert einen mikrochi-

rurgischen Eingriff und die Prognose fUr eine vollstandige

Regeneration ist schlecht.

Vermeidung einer Nervverletzung

Detailliertes Anatomiewissen, eine griindliche Operationspla-
nung mit Einsatz der Computertomografie (CT) und diagnos-
tischen Wax-ups, chirurgische Hilfsmittel wie Bohrerstopper
und computergenerierte Bohrschablonen sowie ein ange-
messener Umgang mit dem Weichgewebe kénnen die Inzi-
denz einer Nervschadigung minimieren. Spezialisten und im-
plantierende Zahnarzte missen potentielle Nervverletzungen
mit dem Patienten besprechen und diese Mdglichkeit auch in
der Einverstandniserklarung vermerken (s. Anhang B). Spe-
zielle Empfehlungen zur Vermeidung von Nervverletzungen
des N. alveolaris inferior, N. mentalis, Ramus incisivus des
N. mandibularis, N. lingualis und N. infraorbitalis werden in
den folgenden Abschnitten besprochen; generell sollte der
Operateur den gesunden Menschenverstand einsetzen und
Implantationen in Bereichen mit hohem Risiko einer Nervver-
letzung vermeiden.

Symptome einer Nervverletzung

Die Symptome einer Nervverletzung werden wie folgt klassi-
fiziert:

* Parésthesie: abnormale Sensibilitat

* Hypésthesie: reduzierte Sensibilitat

* Hyperéasthesie: erhdhte Sensibilitat

» Dysasthesie: schmerzhafte Sensibilitat

¢ Andsthesie: kompletter Sensibilitatsverlust

Die spontane Ruckkehr der normalen Sensibilitat nach einer
Nervverletzung hangt sowohl von der Schwere der Verletzung
als auch von den beteiligten Nerven ab. Es ist zum Beispiel
wahrscheinlicher, dass eine partielle Verletzung oder Durch-
trennung des N. alveolaris inferior aufgrund des umgebenden
Knochenkanals, der als Leitschiene und Wegweiser fur die
regenerierenden Fasern fungiert, eher regeneriert als eine
partielle Durchtrennung des N. lingualis.
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Abb. 2-10 Die Hauptéaste des N. mandibularis.

Vermeidung einer Verletzung

Folgende Empfehlungen sollten eingehalten werden, um das
Risiko einer Verletzung des N. alveolaris inferior zu minimie-
ren:

* Zuhilfenahme von CT-Bildern, um die exakte Distanz zwi-
schen dem Oberrand des Nervkanals und dem krestalen
Knochen in der geplanten Implantatregion zu bestimmen

 Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von 2 mm zwischen
dem Oberrand des Nervkanals und dem Implantatende’

Abb.2-11 Bohrerstopper verhindern ein zu weites Eindringen des Bohrers.

Der N. alveolaris inferior

Der N. alveolaris inferior ist ein Ast des N..mandibularis, wel-
cher wiederum der dritte Ast des N. trigeminus ist und seinen
Ursprung im Ganglion trigeminale hat. Im Gegensatz zu den
anderen beiden Asten (N. maxillaris und N. ophthalmicus), die
komplett sensorisch sind, fuhrt der N. mandibularis sowohl
sensorische als auch motorische Fasern.™

Nach Durchtritt durch das Foramen ovale und nach Ab-
zweigung des Ramus meningeus teilt sich der N. mandibula-
ris in der Fossa infratemporalis in sensorische Aste (N. auricu-
lotemporalis, N. lingualis, N. alveolaris inferior und N. buccalis)
und in motorische Aste zur Innervation der Kaumuskulatur
(N. massetericus, Nn. temporales profundi und Nn. pterygo-
idei) (Abb. 2-10).

Der N. alveolaris inferior fUhrt motorische Fasern zur Inner-
vation des M. mylohyoideus und den vorderen Bauch des
M. digastricus und sensorische Fasern, die durch das Fora-
men mandibulare in den Mandibularkanal eintreten. Dort ver-
sorgt er die Zahne des Unterkiefers mit sensorischen Asten,
dem sogenannten Plexus dentalis inferior. Weiter vorne ver-
lasst der N. alveolaris inferior den Kanal durch das Foramen
mentale als N. mentalis. Wird der N. alveolaris inferior bescha-
digt, ist auch das Innervationsgebiet des N. mentalis von den
sensorischen Ausféllen betroffen.

* Wenn mdglich Verwendung von Bohrerstoppern, um ein
zu weites Vordringen des Bohrers zu vermeiden (Abb. 2-11)

* Verwendung einer computergenerierten Bohrschablone
wie z. B. SurgiGuide (Materialise), um Implantate sicher und
akkurat zu setzen

* Kompensation der minimalen zusatzlichen Lange des Boh-
rers (die Bohrer der meisten Implantatsysteme sind unge-
fahr 0,5 bis 1,0 mm langer als das Implantat, das inseriert
wird), besonders wenn in der Nahe von relevanten anatomi-
schen Strukturen gebohrt wird (Abb. 2-12).

0,5 mm-1 mm

Abb.2-12 Die Bohrerspitzen der meisten Implantatsysteme sind ungefahr
0,5 bis 1,0 mm lénger als das Implantat, welches inseriert wird. Der Opera-
teur sollte dies beachten, wenn er in der N&he von relevanten anatomischen
Strukturen bohrt.



N. mentalis

Der N. mentalis verlasst die Mandibula durch das Foramen
mentale, normalerweise zwischen den Apices der ersten und
zweiten Unterkiefer-Pramolaren. Er innerviert sensibel das
Kinn, die Unterlippe, die labiale Gingiva der Unterkiefer-Front-
zahne und die Haut Uber dem Unterkiefer-Korper.

Die Position des Foramen mentale kann als sicherer Indi-
kator fur die verfigbare Knochenhdhe verwendet werden, da
der N. alveolaris inferior in der Regel vor dem Erreichen des
Foramen von der Molarenregion kommend etwas ansteigt.
Die Hohe des zur Implantation verfigbaren Knochens ist da-
her in Wirklichkeit etwas mehr als im Réntgenbild zu vermu-
ten ist (Abb. 2-13).

Fur den Operateur ist es wichtig, die vordere Schleife des
N. mentalis zu beachten, welche unterhalb und vor dem Fo-
ramen mentale verlauft, bevor der Nerv zum Foramen zu-
rickkehrt und durch dieses Austritt.” Der Nerv kann mehr
als 3 mm ventral des Foramen mentale verlaufen.' Ist mesial
und inferior des Foramen ein Implantat geplant, sollte mesial
vom Foramen ein Abstand von mindestens 5 mm eingehalten
werden (d.h. 3 mm wegen der Schleife des N. mentalis und
2 mm Sicherheitsabstand).

Vermeidung einer Nervwverletzung

Bei der Operation sind einige wichtige Aspekte zu beachten,

um eine Beschadigung des N. mentalis zu vermeiden:

* Der Pilotbohrer sollte 7-8 mm vor dem mesialsten Rand
des Foramen mentale in den krestalen Knochen eindrin-
gen, um eine Beschadigung der anterioren Schleife durch
den Bohrer zu vermeiden (3 mm anteriore Schleife + 2 mm
Sicherheitsabstand + Implantatradius) (Abb. 2-14).

Nervvetletzung Lz I

Abb. 2-13 Die Strecke A ist die Hohe des verfligbaren Knochens, wie sie
sich auf dem Orthopantomogramm darstellt. In Wirklichkeit (und wie im CT-
Schnittbild ersichtlich) ist die Strecke (B) jedoch langer, da der N. alveolaris
inferior ansteigt, bevor er das Foramen mentale erreicht (im Vergleich zur
Hoéhe in der Molarenregion).

* Entlastungsinzisionen mesial des N. mentalis sollten ober-
halb der mukogingivalen Grenze enden.

* In einem stark atrophierten Unterkiefer kann das Foramen
mentale auf dem Alveolarkamm liegen. Ist dies der Fall, sollte
lingual davon inzidiert (Abb. 2-15) und der Mukoperiostlap-
pen vorsichtig prapariert werden, bis das Foramen darge-
stellt ist. In manchen Féllen sollte eine lappenlose Insertion
durchgeflhrt werden, um eine Schadigung des N. mentalis
oder seiner Aste zu vermeiden (s. Komplikation 10).

Pilotbohrer

Foramen mentale

Abb.2-14 Implantate kdnnen mesial des Foramen mentale Uberall gesetzt
werden, solange sie Uber dessen Niveau gesetzt werden. Werden sie jedoch
mesial und unterhalb des Foramen mentale gesetzt, dann sollte die Pilot-
bohrung (d. h. das Implantatzentrum) mit einer Distanz von 7 mm oder mehr
mesial vom Foramen mentale angelegt werden (3 mm anteriore Schleife des
N. mentalis + 2 mm Sicherheitsabstand + Radius des Implantates (R) = 7 mm
oder mehr).

Abb.2-15 |Im stark atrophierten Unterkiefer kann das Foramen mentale auf
dem Alveolarkamm liegen. Dies sollte beachtet werden, wenn die Inzision
mittig auf dem Alveolarkamm durchgefthrt wird.
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Canalis und N. incisivus mandibulae

Der N. alveolaris inferior' teilt sich typischerweise in der Nahe
der Molaren in den N. mentalis (der die Haut der Foramen-
mentale-Region, die Unterlippe, die Schleimhaut und die Gin-
giva innerviert) und den N. incisivus (der plexusartig die Un-
terkiefer-Frontzéhne innerviert). In manchen Fallen stellt sich
der N. incisivus jedoch in einem richtigen Kanal mit groBem
Lumen dar (0,48 bis 2,90 mm)™ und erstreckt sich bis unter
und vor das Foramen mentale, normalerweise 8 bis 10 mm
Uber dem unteren Rand der Mandibula. Dieser Canalis incisi-
vus mandibulae kann in konventionellen Rontgenaufnahmen
nicht deutlich erkannt werden, flr eine angemessene Bewer-
tung werden deshalb CT-Bilder empfohlen (Abb. 2-16).

N. lingualis

Der N. lingualis, ein Ast des N. mandibularis, deszendiert et-
was ventral und medial des N. alveolaris inferior zum Zungen-
grund™® (s. Abb. 2-10) und innerviert sensorisch die vorderen
2 Drittel der Zunge. Der N. lingualis erhalt Geschmacksfasern
aus der Chorda tympani, einem Ast des N. facialis.™ Er wird
bei der Anésthesie des N. alveolaris inferior mit andsthesiert.
Der N. lingualis befindet sich normalerweise medial der lin-
gualen Kortikalis des Unterkiefers unterhalb des Kieferkamms
und posterior der Wurzeln der dritten Molaren. In diesem Be-
reich ist er von einer diinnen Schleimhaut bedeckt und kann
klinisch sichtbar sein. Eingriffe in diesem Bereich bergen das
Risiko einer Schadigung des N. lingualis. In einer Magnet-Re-
sonanz-Untersuchung fanden Miloro et al.?° heraus, dass der
Nerv bei 10% der Patienten Uber dem retromolaren Plateau
verlauft, was ein héheres Risiko der Traumatisierung wahrend
der Lappenpraparation, des Abhaltens und der Naht bedeutet.

Die Existenz dieses Kanals kann flr 'den implantierenden
Chirurgen problematisch sein, da er als Fortsatz des N. alve-
olaris inferior betrachtet werden muss, also ebenfalls neuro-
vaskulare Elemente enthalt.’® Osteotomien, die diesen Kanal
perforieren wirden, sind daher zu vermeiden. Zu beachten
ist, dass der Canalis incisivus, falls vorhanden, in einem resor-
bierten Unterkiefer ndher am Kieferkamm liegt.

Vermeidung einer Nervverletzung

Der Canalis incisivus mandibulae muss beachtet werden,
wenn Implantate in der interforamindren Zone geplant sind."”

Abb.2-16 Dreidimensionale (a und b) und Panorama-CT-Aufnahme (c) des
Canalis incisivus der Mandibula. Zu beachten ist die Fortfihrung des Mandi-
bularkanals in der anterioren Mandibula.

Vermeidung einer Nervverletzung

Wird der N. lingualis durchtrennt, ist die Zunge anasthesiert,
der Speichelfluss aus der Glandula submandibularis herab-
gesetzt und der Geschmack beeintrachtigt. Dies kann vermie-
den werden durch:

* Anlegen der distalen Entlastungsinzision im 30-Grad-Win-
kel von retromolar nach bukkal, um eine Durchtrennung
des N. lingualis zu vermeiden, falls der Nerv auf dem retro-
molaren Plateau verlauft

» sorgfaltige und schonende Préparation des lingualen Lap-
pens in der posterioren Unterkieferregion

* Vermeidung von lingualen Entlastungsinzisionen.?’



N. infraorbitalis

Der N. infraorbitalis ist ein Ast des N. maxillaris, welcher wie-
derum der zweite Ast des N. trigeminus ist und aus dem Gan-
glion trigeminale entspringt. Nach Abzweigung des Ramus
meningeus tritt der N. maxillaris durch das Foramen rotun-
dum in die Fossa pterygopalatina ein, wo er sich in den N. zy-
gomaticus, die Nn. pterygopalatini und den N. infraorbitalis
aufteilt.

Der N. infraorbitalis erreicht durch die Fissura orbitalis den
Canalis infraorbitalis am Boden der Augenhoéhle und lauft
dann in die Wange, wo er die Haut zwischen dem Unterlid
und der Oberlippe innerviert. Er entsendet die Rami alveola-
res superiores posteriores zur Versorgung der Oberkiefer-Mo-
laren, den Ramus alveolaris superior medius fUr die Oberkie-
fer-Pramolaren und die Rami alveolares superiores anteriores
fur die Eck- und Schneidezdhne im Oberkiefer.??

Management von Nervverletzungen

Besteht Anlass zur Vermutung einer intraoperativ aufgetre-
tenen Nervschadigung, sollte der Situs nach der Verletzung
schnellstmdglich untersucht werden. Zuerst sollte eine CT-
Aufnahme angefertigt werden, um festzustellen, ob die veran-
derte Sensibilitat durch das Auftreffen eines Implantates verur-
sacht wurde oder die Folge von Weichgewebe-Manipulation
und Odemen ist. Scheint das Implantat selbst die Ursache der
veranderten Sensibilitat zu sein, sollte es entfernt werden. Ist
allerdings ein bei Implantation durch knécherne Kompressi-
on verursachter Druck auf den Nerven das Problem, kann er
durch eine Riuckverlagerung des Implantates von 1 bis 2 mm
entlastet werden. Da eine veranderte Sensibilitdt auch durch
eine Entzindungsreaktion hervorgerufen werden kann, soll-
te eine 3-wochige Gabe von steroidalen oder nichtsteroida-
len antiinflammatorischen Medikamenten wie z.B. Ibuprofen
800mg erfolgen.?® Wird eine Verbesserung bemerkt, kann
der Behandler fur 3 weitere Wochen Antiphlogistika verord-
nen.

Aus forensischer Sicht ist es wichtig, das Ausmal der Dys-
funktion des Patienten nach der Verletzung zu dokumentie-
ren, vorzugsweise am ersten postoperativen Tag, wenn die
Wirkung des Anasthetikums abgeklungen ist. Das Gebiet
mit reduzierter oder veranderter Sensibilitat sollte skizziert
und im Detail beschrieben werden einschlieBlich der Art und
Dauer sowie der moglichen Ursachen (d.h. Anéasthesie, Lap-
penpraparation, Kompression durch die Implantatinsertion).
Wird eine Verletzung des N. lingualis vermutet, kann das Ge-
schmacksempfinden mit Salz und Zucker getestet werden.

Nervvetletzung Lz I

Vermeidung einer Nervverletzung

Dieser Nerv kann wahrend der Lappenpraparation fiir ein

laterales Fenster bei der Kieferhdhlenaugmentation oder fur

eine Implantatinsertion im anterioren Bereich einer stark atro-

phierten Maxilla beschadigt werden. Die Gefahr einer Nerv-

schadigung kann reduziert werden durch:

* eine praoperative dreidimensionale CT-Darstellung des Fo-
ramen infraorbitale

e | appenpraparation nur bis unterhalb des Foramen infraor-
bitale

* schonender Umgang mit dem Weichgewebe

« vorsichtiger Einsatz von Haken, um ein Vordringen bis zum
Nerv zu vermeiden.

Besteht der Verdacht auf eine Verletzung des N. alveolaris
inferior oder N. mentalis, kann die Sensibilitat der Lippe und
der Gingiva mit einem Wattestdbchen getestet werden, die
thermische Empfindung mit einem eiskalten und einem war-
men Spiegelgriff und die Fahigkeit, die Bewegungsrichtung
zu unterscheiden, mit einem weichen Pinsel auf Lippe und
Kinn bei geschlossenen Augen. Die Untersuchung sollte nach
einem Monat wiederholt werden. Liegen zu diesem Zeitpunkt
ein kompletter Sensibilitatsverlust, abnehmende Sensibilitat
oder spontane Schmerzen vor, ist dies ein Zeichen, dass die
spontane Ruickkehr einer normalen Sensibilitéat eher unwahr-
scheinlich ist. Die sofortige Uberweisung zum Neurochirur-
gen ist dann erforderlich. Wird bei den Kontrollterminen eine
Verbesserung bemerkt, sollten vor einer chirurgischen Inter-
vention bis zu 4 Monate abgewartet werden.

Das Ziel einer friihen Uberweisung ist, dass sich der Patient
innerhalb von 4 Monaten nach Verletzung einer chirurgischen
Nervrevision unterzieht, um die Degeneration des distalen
Nervs zu minimieren.?* Robinson et al.?*® untersuchten 53
Patienten, die sich einer Operation des N. lingualis unterzo-
gen hatten. Sie berichteten, dass die Patienten das Vorgehen
generell als lohnenswert empfanden, was sich durch einen
Durchschnittswert von 7 auf einer Skala von O (keine Veran-
derung) bis 10 (normale Nervfunktion) zeigt.

Bei allen Verdachtsfallen einer Nervbeschadigung sollte die
Berufs-Haftpflichtversicherung darlber in Kenntnis gesetzt
werden.
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KOMPLIKATION 9 | UngleichmaBiger oder schmaler Alveolarkamm

Manchmal stellt der Operateur nach Lappenpraparation fest, dass die Form des Alveolarkamms unregelmaBig, spitz odersehr
schmal ist. Vor der Implantation wird dann eine Alveolarkammplastik empfohlen, um einen gleichmaBigeren Alveolarkammver-
lauf mit einem breiteren Plateau zu schaffen, welches die geplanten Implantate besser aufnehmen kann.

Dennoch wird in manchen Fallen auch mit einer Alveolarkammplastik nicht die gewtnschte Kieferkamm-Form erreicht, da
nicht nur der Kamm, sondern der gesamte Rest des Kiefers schmal ist (Abb. 2-17a). Ein im CT-Querschnittbild pyramidenférmi-
ger Kiefer gewinnt krestal an Breite, wenn eine Alveolarkammplastik durchgefiihrt wird (Abb. 2-17b).

Abb.2-17 (a) CT-Schnittbild einer anterioren Maxilla mit fortgeschrittener Resorption, bei der eine Alveolarkamm-
plastik keinen Vorteil fir eine Implantation in Bezug auf die krestale Knochenbreite bringen wiirde. (b) Pyramidenfor-
miger Kiefer, bei dem durch eine Alveolarkammplastik eine Verbreiterung des Kamms fir eine Implantation erreicht
werden kann.

Vorgehen

* Vor der Alveolarkammplastik sollten CT-Bilder angefertigt * Die Entfernung von Knochen sollte auf ein Minimum redu-
werden, 1. um zu bestimmen, ob das Vorgehen indiziert ziert werden, da der Verlust von Kieferkammhohe Proble-
und in diesem Fall erfolgversprechend ist und 2. um zu me verursachen kann, wie z. B. Einschrankungen beztglich
bestétigen, dass die geplante Alveolarkammplastik ausrei- der Implantatldange und die N&he von Implantaten zu anato-
chend Spielraum fUr die geplante Implantation schafft (ge- misch relevanten Strukturen wie dem Kieferhdhlenboden,
messen an anatomischen Orientierungspunkten). Nasenboden oder Mandibularkanal. AuBerdem kann es zu

* Der Lappen sollte sowohl bukkal als auch lingual ausrei- einer UbermaBigen Hohe in der Vertikalen bei der protheti-
chend prapariert werden, um die volle Breite des Alveolar- schen Versorgung fUhren (Abb. 2-18b).

kamms darzustellen (Abb. 2-18a).

Abb.2-18 (a und b) Nach der Praparation eines adaquaten Mukoperiostlappens wurde eine Alveolarkammplastik mit einer speziell daftir
vorgesehenen chirurgischen Frase und einem geraden chirurgischen Handstlck durchgefihrt.



Instrumente und Technik

Es wird die Verwendung einer ovalen oder runden Frase in
einem geraden, chirurgischen Handsttick bei 40000 U/min
unter standiger Spulung zur Alveolarkammplastik empfoh-
len (Abb. 2-19 und 2-20). Abbildung 2-21 zeigt eine Alveolar-
kammplastik nach Extraktion aller Zdhne im Oberkiefer vor
Sofortimplantation.

Ist eine Konturierung des kndchernen Alveolarkamms auf-
grund durchgehender Schmalheit oder kritischer Restkno-
chenhdhe nicht empfehlenswert, sollte die Implantatplattform
am hochsten Punkt des Alveolarkamms zu liegen kommen
(Abb. 2-22). Liegen nach Anwendung dieser Technik Schrau-
benwindungen frei, sollten sie durch gesteuerte Knochenre-
generation (GBR) gedeckt oder mit Weichgewebe Uberdeckt
werden, wenn es ausreichend dick ist. Wird die Implantatplatt-
form tiefer gesetzt als ein Teil des krestalen Knochens, kann
es Probleme geben beim Einbringen des Heilungsabutments,
des Abdruckpfostens oder der definitiven prothetischen Ver-
sorgung, und es kann zur Taschenbildung fuhren, die die Hy-
gienefahigkeit beeintrachtigt.

Abb.2-21 Hier wurde direkt nach Extraktion aller
Oberkieferzahne eine Alveolarkammplastik durch-
geflhrt, um die Knochenkanten zu gléatten und die
Hohe des Alveolarkamms flr eine steggetragene
Implantatversorgung zu reduzieren. (a) Orthopan-
tomogramm praoperativ. (b) Klinische Situation pré-
operativ. (c) Alveolarkammplastik nach Extraktion
zur Glattung der Knochenkanten und Reduktion
der Kammhohe. (d) Implantation fur eine steggetra-
gene Prothetik. (e) Fortlaufende Naht zum Wund-
verschluss.

Abb.2-22 Ist bei einer Einzelzahnimplantation eine Konturierung des
Kamms nicht erwiinscht (zur Vermeidung einer Taschenbildung), sollte die
Implantatplattform an der héchsten Stelle des krestalen Knochenniveaus lie-
gen.

Abb.2-19 Frase zur Alveolarkammplastik.

UngleichmifSiger oder schmaler Alveolatkamm K9 I

o

Abb.2-20 Gerades chirurgisches HandstUck.

Offener Lappen
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KOMPLIKATION 10 | Massive Resorption des Unterkiefers

Wie in Komplikation 8 beschrieben, kann im stark atrophierten Unterkiefer das Foramen mentale auf dem Kieferkamm-lokali-
siert sein. In diesem Fall sollte die Inzision lingual erfolgen, um den N. mentalis zu schitzen. Ist jedoch die Resorption massiv
oder das Foramen mentale kann weder im Orthopantomogramm (OPG) noch im CT-Bild deutlich identifiziert werden, wird eine
lappenlose Implantation empfohlen, um eine Beschadigung des N. mentalis oder seiner Aste zu vermeiden. Diese Technik wird
in Abbildung 2-23 gezeigt.

Abb.2-23 (a) In diesem Fall konnte die exakte Lokalisation der Foramina im OPG nicht bestimmt werden. Es wurde entschieden, die Implantate lappenlos
zu inserieren, um eine Durchtrennung des N. mentalis bei der Inzision zu vermeiden. (b und c¢) Der Alveolarknochen innerhalb von 12 mm auf jeder Seite der
Mittellinie wurde als Bereich mit niedrigem Risiko fUr eine Implantation festgelegt. (d) Zur Schaffung eines Knochenzugangs wurde eine Einmal-Gewebestanze
verwendet. (e) Mit einem 2,0-mm-Pilotbohrer wird die Osteotomie begonnen. (f) Nach jedem Bohrer wird mit einer Parodontalsonde geprUft, ob die Bohrung
noch komplett innerhalb des Alveolarkamms liegt. (g) Die Bohrung wird soweit wie nétig erweitert. (h) Die Implantate werden inseriert. (i) Fir ein zweizeitiges
Vorgehen werden Einheilkappen eingeschraubt. Bei diesem Patienten wurde aufgrund des UbermaBigen vertikalen Platzangebots eine kugelankergetragene
Prothese geplant. In die Prothese wurden O-Ring-Kappen inkorporiert, um die Kugelanker zu 1&sen, bevor die vertikalen Hebelkréfte zu groB werden.
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Gekriimmte Extraktionsalveole

KOMPLIKATION 11 | Gekrummte Extraktionsalveole

Esist eine Herausforderung, ein Sofortimplantat nach Extraktion eines Zahnes mit extrem gekrimmter Wurzel in Idealposition-zu
setzen (Abb. 2-24a). Die dicke palatinale oder linguale Wand der Alveole drangt den Bohrer in Richtung der diinneren vestibula-
ren Wand, was dazu flhrt, dass die Bohrung und folglich auch das Implantat in einer ungiinstigen und unéasthetischen Position
gesetzt werden. AuBerdem kann es zu einer Perforation der vestibularen Alveolenwand kommen.

Dieses Problem kann durch den Einsatz einer Lindemann-Frase geldst werden (Abb. 2-24b). Zuné&chst sollte die Frase in die
Alveole gestellt werden. Dann wird der Motor aktiviert und schlieBlich eine Rille in die linguale Alveolenwand gefrast (Abb. 2-24c),
um den folgenden Implantatbohrern die ungefahre Richtung fur eine korrekte Position der Osteotomie vorzugeben (Abb. 2-24d).
Die Anwendung dieser Technik ist oft nétig, wenn in der anterioren Maxilla und im Unterkiefer-Pramolaren- oder -Frontzahnbe-
reich Sofortimplantate gesetzt werden. Abbildung 2-25 zeigt einen Fall einer Sofortimplantation in einer gekrimmten Alveole.

gekrimmte
Extraktionsalveole

Lindemann-
Frése

Abb. 2-24 (a) Eine gekrimmte Alveole stellt eine Herausforderung flir eine ideale Sofortimplantation dar, da die dicke palatinale/linguale
Alveolenwand den Bohrer in Richtung der diinnen bukkalen Wand umleitet. (b und c) Die Verwendung einer Lindemann-Frase ermdglicht
das Anlegen einer Vertiefung oder Rille auf der palatinalen/lingualen Seite. (d) Umleitung der Bohrrichtung durch die Lindemann-Frase
im Querschnitt. (e) Klinisches Bild der durch die Lindemann-Fréase geschaffenen Vertiefung. (f) Implantatinsertion in einer gekrimmten
Alveole in korrekter Richtung.

Abb. 2-25a bis 2-25¢ (a) Sofortimplantation in einer gekrimmten Alveole eines Pramolaren im Unterkiefer. (b) Zur Schaffung einer Vertiefung in der lingua-
len Alveolenwand wurde eine Lindemann-Frase verwendet. (c) Die nachfolgenden Bohrer werden benutzt, um die Bohrung abweichend vom Weg, den die
gekrimmte Alveole vorgibt, nach lingual zu erweitern, um dadurch eine Perforation der bukkalen Wand und eine Fehlstellung des Implantates zu vermeiden.
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Abb. 2-25d bis 2-25f Das Implantat wurde in korrekter Position und Angulation gesetzt.

Eine andere Mdglichkeit des Vorgehens im Fall einer ge-
krimmten Alveole ist, die Pilotbohrung in spitzem Winkel in
die linguale Alveolenwand durchzuflhren (Abb. 2-26a). Dringt
der Bohrer weiter nach apikal und der Durchmesser des Boh-
rers steigt an, flacht der Eintrittswinkel in die linguale Wand
ab und es wird eine senkrechte Bohrung mit Druck auf das

Handstlck nach apikal und lateral erzeugt (Abb. 2-26b bis
2-26d). Diese Technik ist nur in flachen Alveolen oder in Al-
veolen mit zerstorter bukkaler Wand maoglich, da eine hohe,
intakte bukkale Wand die Einhaltung des erforderlichen Win-

kels verhindert.

c

d Gt Y

Abb.2-26 (a) In flachen Alveolen ist die Anwendung des Pilotbohrers in einem relativ spitzen Winkel zur
Kurvatur der palatinalen/lingualen Alveolenwand zu Beginn der Osteotomie eine Alternative zur Lindemann-
Frase. (b) Erhoht sich der Durchmesser des Bohrers, flacht der Bohrwinkel ab. (c und d) Der letzte Bohrer und
das Implantat stehen in korrekter Position und Angulation in der gekrimmten Alveole.
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KOMPLIKATION 12

Verletzung von Nachbarzahnen wahrend
der Implantation

Dem Implantationsgebiet benachbarte Zahne sind geféhrdet, intraoperativ und postoperativ beschadigt zu werden. Wird ein Im-
plantat zu nah an einen Zahn gesetzt, kann sich dies negativ auf seine Blutversorgung auswirken oder der umgebende Knochen
kann bei der Praparation der Osteotomie Uberhitzt werden. In manchen Fallen wird ein Zahn durch eine irreversible Schadigung
der Pulpa avital.?®-8 In diesem Fall kdnnen eine endodontische Therapie, Wurzelspitzenresektion oder Extraktion des Zahnes

und/oder des Implantates erforderlich werden.

Symptome

Patienten klagen nach der Implantation Uber starke Schmer-
zen, Schwellung und Temperaturempfindlichkeit. Die Symp-
tome kdnnen sofort oder verzogert auftreten. Wird ein Zahn
avital, ist die Perkussion meist positiv; die thermische und die

Pravention

Es gibt einige MaBnahmen, die ergriffen werden kénnen, um
Schaden an den Nachbarzahnen durch eine Implantation zu
vermeiden:

* Mithilfe von CT-Bildern sollte préaoperativ eine genaue Unter-
suchung der zahnlosen Region erfolgen. Diese Aufnahmen
liefern dem Operateur maBstabsgetreue, verzerrungsfreie
Bilder, die eine prézise Vermessung erlauben. Das Mini-
mum an empfohlener Knochenmenge zwischen Implantat
und Nachbarzahn liegt bei 1 mm.

e Ist die Lucke in mesiodistaler Richtung zu eng, sollte der
Patient fur eine kieferorthopadische Behandlung Uberwie-
sen werden, bevor eine Implantation angestrebt wird.

elektrische Sensibilitdtsprobe fallen negativ aus. Das Ront-
genbild zeigt innerhalb kurzer Zeit nach der Beschadigung
eine apikale Aufhellung.

* Es ist auch mdglich, sofort nach der Pilotbohrung eine pe-
riapikale Réontgenaufnahme mit einer Parallelisierungshilfe
im Bohrloch anzufertigen (Abb. 2-27). Zu diesem Zeitpunkt
ist der Durchmesser der Bohrung noch klein, d.h. 2 mm
oder weniger, sodass der Winkel noch gut geandert wer-
den kann.

 Letztendlich sollte eine computergenerierte Bohrschablone
verwendet werden, um die Bohrrichtung vorzugeben, wenn
Zahne in direkter Nachbarschaft zu den geplanten Implan-
taten vorhanden sind.

Abb. 2-27 (a) Das OPG zeigt, dass die Wurzel des rechten seitlichen Schneidezahnes inkliniert ist. (b) Okklusalansicht der Frontzahnregion préoperativ. (c) Ok-
klusalansicht nach Pilotbohrung mit Parallelisierungshilfe in situ. (d) Der Zahnfilm mit Parallelisierungshilfe in den Pilotbohrungen zeigt die N&he des Pins zur
Waurzel. (e und f) Zum Ersatz des Zahnes 11 wurde ein kirzeres Implantat gesetzt, um eine Beschadigung des Zahnes 12 zu verhindern.
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Management

Intraoperativ

Wird auf dem Rontgenbild mit der Parallelisierungshilfe im
Bohrloch festgestellt, dass eine Beschadigung des Nachbar-
zahnes droht, kann die Bohrung ohne Probleme mit einer Lin-
demann-Frase umgeleitet werden. Ist die Pilotbohrung schon
stark erweitert und die Richtung nicht zufriedenstellend, muss
die Implantation verschoben und stattdessen Knochenersatz-
material in die Bohrung eingebracht werden.

Postoperativ

Wird nach Implantation eine Beschadigung der Pulpa vermu-
tet, sollte eine systemische Antibiose verabreicht und sofort
eine endodontische Therapie begonnen werden. Scheint das
Implantat die Wurzel des betroffenen Zahnes penetriert zu
haben, sollte es entfernt werden, da sich eine ernsthafte Be-
schadigung der Nachbarzahne auch negativ auf das Schick-
sal des Implantates auswirkt. Eine Abszessentwicklung am
Nachbarzahn kann die Osseointegration des Implantates ne-
benan beeinflussen.
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Praoperative akute oder chronische Infektion
im Implantationsgebiet

KOMPLIKATION 13

Akute Infektion

Jede akute Entzindung im oder um das geplante Implanta- ten Entzindung sind Empfindlichkeit, Rétung, Schwellung,
tionsgebiet muss behandelt und die Implantation um 2 bis 4 Eiterung und das Vorhandensein einer Fistel (s. Abb. 2-28b).
Monate verschoben werden (Abb. 2-28). Symptome einer aku-

Abb. 2-28 Rontgenaufnahme (a) und Klinische Bilder (b und c) zeigen die Existenz einer akuten Infektion im Bereich des ersten Pramolaren. Nach Zahnextrak-
tion und Debridement (d und e) wurde im Bereich der akuten Entziindung Kollagen appliziert. Dann wurde in der Region des ersten Molaren und des Eckzahns
je ein Implantat (f und g) zur Aufnahme einer festsitzenden, dreigliedrigen, implantatgetragenen Briicke gesetzt. Die Inzision wurde mit Polytetrafluorethylen-
Nahtmaterial (PTFE) vernaht (h). Postoperative Rontgenbilder zeigen die Lokalisation der Implantate in regio 16 (i) und 13 (j).
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Chronische Infektion

Chronische dentoalveolare Infektionen umfassen unter an-
derem kombinierte Paro-Endo-Lasionen, chronische Par-
odontitis, parodontale Zysten und chronische, periapikale
Lasionen. Implantatinsertionen zum Ersatz von Z&hnen mit
chronischen, asymptomatischen apikalen Lasionen bergen
das Risiko einer Kontamination des Implantationsgebietes mit
Bakterien des apikalen Prozesses und schaffen die Voraus-
setzung fUr eine spatere implantare periapikale Léasion (IPL),
auch bezeichnet als retrograde Periimplantitis (s. Komplikati-
on 38, Teil 3). Dennoch ist die Implantation eine praktikable
Behandlungsoption, wenn die Lasion und das entziindliche
Gewebe komplett entfernt werden (Abb. 2-29).

Derzeit bekraftigt die Literatur eine erfolgreiche Implantati-
on zum Zeitpunkt der Extraktion im Bereich einer periapika-
len Entziindung, wenn die Infektion beseitigt und Priméarsta-
bilitdt erreicht werden kann. Dennoch ist zu beachten, dass

Technik

Nach Extraktion eines nichterhaltungswurdigen Zahnes soll-
te die infizierte Extraktionsalveole mit kleinen chirurgischen
Kuretten, die den Apex der Alveole erreichen und unter stan-
diger Spulung gereinigt werden. Wenn erforderlich, kann fur
eine sorgfaltige Kurettage der Apikalregion bis auf Hohe des
Apex inzidiert und ein Lappen prapariert werden (Abb. 2-30).
Dieser Schritt hat den zusétzlichen Vorteil, wahrend der Im-

nach dem Debridement des entzindlichen Gewebes aus
der Alveole das Inserieren eines Implantates in Idealposition
mit ausreichendem Drehmoment schwierig seinkann.'Indie-
sem Fall sollte die Alveole mit Knochenersatzmaterial gefillt
und die Implantation um 2 bis 4 Monate verschoben werden.
Lindeboom et al.2® berichteten von einer Uberlebensrate von
92 % flr Sofortimplantate in Bereichen mit chronischen peria-
pikalen Lasionen. Novaes et al.®%%' stellten fest, dass eine pe-
riapikale Pathologie keine Kontraindikation fUr eine Sofortim-
plantation ist, wenn die Alveole ausreichend gesdubert und
effektiv desinfiziert wird. Wird préa- und postoperativ ein festes
Verabreichungsschema von Antibiotika eingehalten, die Al-
veole vor Implantation akribisch gesaubert und das gesamte
Entziindungsgewebe entfernt, so bestehen gute Chancen fur
eine erfolgreiche Osseointegration.

Abb.2-29 (a und b) Ein Fall mit Sofortimplantation
nach Extraktion eines Zahnes mit einer chronischen
periapikalen Lasion. Die Sauberung der Alveole wur-
de ohne die Praparation eines Lappens und ohne
zweiten chirurgischen Eingriff durchgeflhrt. (c) Das
Réntgenbild 6 Monate postoperativ zeigt ein zufrie-
denstellendes Ergebnis.

plantation und/oder des Einbringens von Knochenersatzma-
terial bessere Einsicht zu ermoglichen. Oft ist die Anwendung
von gesteuerter Knochenregeneration (GBR) nétig, um den
Knochen im Bereich des chirurgischen Zugangs zu augmen-
tieren (unter Verwendung von Knochenersatzmaterial und ei-
ner resorbierbaren Membran).®? Es wird pré- und postoperativ
eine systemische Antibiose empfohlen.
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Abb.2-30 (a bis c) Ein Fall mit Sofortimplantation nach Extraktion eines Zahnes mit einer chronischen periapikalen Lasi-
on. (d) Die Fenestration der bukkalen Wand wurde durchgeflihrt, um eine peinlich genaue Ausrdumung der Entziindung
sicherzustellen. (e und f) Das Implantat wurde in zufriedenstellender Angulation und Tiefe mit adéquatem Torque gesetzt.
(g bis i) Die GBR wurde mit dem Knochenersatzmaterial Bio-Oss (Geistlich) und einer Bio-Gide-Membran (Geistlich) durch-
geflhrt. (j) Die postoperative Rontgenkontrolle nach 8 Monaten zeigt keine apikale Aufhellung am Implantatapex.
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KOMPLIKATION 14 | Wurzelreste im Implantationsbereich

Ein im Implantationsgebiet verbliebener Wurzelrest kann eine Infektionsquelle darstellen, welche zu einer implantaren_peria-
pikale Lasion oder retrograden Periimplantitis fihren kann.®® Das versehentliche Setzen eines Implantats in Kontakt zu einem
Wourzelrest kann eine Entzindung verursachen und die Entfernung des Wurzelrestes sowie des von Periimplantitis betroffenen
Implantates erforderlich machen.®*

Dennoch ergaben einige Studien, dass keine Entzindung entstanden war, dass sich auf der Oberflache des Wurzelrestes
Zement befand und dass sich funktionell orientierte parodontale Fasern ausbildeten, die sich in diesen Fallen von der Wurzel
zum Implantat erstreckten. In einer tierexperimentellen Studie von Gray und Vernino®® wurden einige Implantate unbeabsichtigt in
Wurzelreste gesetzt. Manche Implantate wurden in direktem Kontakt zu Wurzelresten gesetzt, andere nur in die Nahe, ohne direkt
Kontakt zu haben. Die histologischen Untersuchungen zeigten in keinem Fall eine Entziindung. Wurde das Implantat in direktem
Kontakt zu parodontalen Fasern gesetzt, konnte keine fibrose Einkapselung des Implantates festgestellt werden. Dennoch schien
es, als ob auf einigen Bereichen des Implantates kalzifiziertes Material abgelagert wurde (Abb. 2-31). In einer Studie von Buser
et al.%%%" wurden Titanimplantate in Affen-Unterkiefer mit verbliebenen Wurzelresten gesetzt. Die histologische Untersuchung der
Implantate in der N&he von Wurzelresten zeigte eine Zementschicht auf der Implantatoberflache sowie inserierende Kollagenfa-
sern im Zement und im gegenuberliegenden Knochen.

Diese Studien sollen nicht als Empfehlung flr einen Wurzelrest-Implantat-Kontakt gesehen werden. Implantate sollten nie in Kon-
takt zu verbliebenen Wurzelresten gesetzt werden. Es ist wichtig, zwischen einem Implantat in Kontakt zu avitalen Wurzelfragmen-
ten und dem Kontakt zu vitalen Wurzeln von Nachbarzéhnen zu unterscheiden (s. Komplikation 12). Die unguinstige Konsequenz
der letzteren Situation bedeutet eine endodontische Therapie, Wurzelspitzenresektion oder Extraktion des betroffenen Zahnes.

Abb.2-31 (a) Histologische Ubersicht eines Implantates (I), welches in einen Wurzelrest gesetzt wurde. G: Gingiva; WR: Wurzelrest; AK: Alveolarkno-
chen. (b) Eine stérkere VergroBerung zeigt das parodontale Ligament (PDL), zementahnliches Material (ZM) und eine Brlicke (B), die das zementéhnliche
Material und das Zement auf dem Wurzelrest verbindet.

Pravention

Wird praoperativ im geplanten Implantationsgebiet ein Wur-
zelrest vermutet, sollte ein CT angefertigt werden, um seine
exakte Lokalisation und GroBe zu beurteilen. Nach seiner
Entfernung sollte eine gesteuerte Geweberegeneration (GBR)
durchgefiihrt werden. 2 bis 4 Monate nach der Entfernung
des Wurzelrestes kann die Implantation stattfinden. In einigen
Fallen kann das Implantat auch sofort nach Entfernung des
verbliebenen Wurzelrestes gesetzt werden (Abb. 2-32).

Abb.2-32 Panorama-CT-Aufnahme von 6 Implantaten im Oberkiefer 1 Jahr
postoperativ. Das Implantat zum Ersatz von Zahn 24 (Pfeil) wurde sofort nach
Entfernung eines Wurzelrestes inseriert. Der Bereich stellte sich 1 Jahr post-
operativ symptomlos dar.




Management

Wird postoperativ in direkter Verbindung zum Implantat ein
Waurzelrest entdeckt, sollte das Implantat wegen einer mog-
lichen Entzindungsreaktion (implantére periapikale L&sion
oder Periimplantitis) beobachtet und eine oder mehrere der
folgenden Behandlungsoptionen sollten in Betracht gezogen
werden:

e systemische Antibiose zur Eliminierung der Entzindung

und Infektion

Abb.2-33 (a und b) Klinisches Bild der Abdeck-
schraube 6 Monate postoperativ. Das Weichgewe-
be zeigt eine leichte Rezession und im Rontgenbild
ist eine Radioluzenz im koronalen Drittel des Im-
plantates zu sehen. (c) Ein Mukoperiostlappen wird
prépariert. Es liegt eine chronische Infektion vor, die
zum Knochenverlust gefiihrt hat. Der verbliebene
Waurzelrest, der auf dem préaoperativen Rontgenbild
nicht zu erkennen war, ist jetzt gut sichtbar und ein-
deutig die Ursache fUr den Knochenverlust sowie
fur die mangelhafte Osseointegration des Implan-

Wurzelreste im Implantationsbereich

* Entfernung des Wurzelrestes zusammen mit dem Implantat
* Entfernung des Wurzelrestes, Exzision des entziindlichen

Gewebes und Anwendung von GBR im Knochendefekt
(Abb. 2-33)

e chirurgische Entfernung des Wurzelrestes und des Implan-

tates gefolgt von einer Implantation eines dickeren Implan-
tates mit Applikation eines Gemisches aus demineralisier-
tem, gefriergetrockneten Knochen und Tetrazyklin.

tates in diesem Bereich. (d) Das Granulationsgewe-
be, die Abdeckschraube und der verbliebene Wur-
zelrest werden entfernt. (e) Die Implantatoberflache
wird mit Tetrazyklin-Paste beschickt und die Innen-
seite gut mit steriler Kochsalzlésung gesplilt. (f) Die
Oberflache wird nach zweimaliger Applikation der
Tetrazyklin-Paste gut mit steriler Kochsalzlésung
abgespllt. Dann wird eine neue Abdeckschrau-
be eingebracht. (g) Alloplastisches Material (Dy-
naBlast, Keystone Dental) wird appliziert. (h) Das
Knochenersatzmaterial wird mit einer resorbierba-
ren Kollagenmembran bedeckt (OraMem, Salvin
Dental). (i) Der Mukoperiostlappen wird entlastet
und mit Vicryl-Nahtmaterial vernaht. (j) Der entfern-
te Wurzelrest.

K14
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KOMPLIKATION 15 | Blutung

Pravention

Krankengeschichte

Wird eine Implantation geplant, sollte der erste Schritt immer
eine gewissenhafte Studie der Krankengeschichte des Pati-
enten sein. Das Resultat dieses wichtigen Schrittes sind fast
immer medizinische Komplikationen oder Kontraindikationen
fur eine Operation. Eine sorgfaltige Anamnese ist die beste
Pravention von Blutungsproblemen. Folgende Standardfra-
gen mussen dem Patienten gestellt werden:

* Hatten Sie in der Vergangenheit Probleme mit Blutungen?

* Sind familiar bedingte Blutungsprobleme bekannt?

* Leiden Sie an Bluthochdruck, und wenn ja, nehmen Sie
Medikamente dagegen ein?

 Leiden Sie an einer Lebererkrankung?

* Trinken Sie Alkohol oder nehmen Sie Medikamente ein,
welche die Blutgerinnung beeinflussen, wie z.B. Aspirin,
Antikoagulantien, Breitspektrumantibiotika oder Medika-
mente gegen Krebs?

Beantwortet der Patient eine der oben genannten Fragen mit
»Ja“, sollten weiterfihrende Schritte unternommen werden:

» Befragung des Hausarztes des Patienten.

* Anweisung des Patienten, 1 bis 2 Tage préaoperativ keinen
Alkohol zu trinken und/oder keine Medikamente einzuneh-
men, die mit der Koagulation interferieren kénnten. Diese

Management

Der Operateur muss sich einer mdglichen Blutung aus dem
Weichgewebe, dem Knochen und den Arterien bewusst sein
und sich darauf vorbereiten.

Weichgewebeblutung

Das haufigste Zeichen einer Blutung in das Weichgewebe ist
eine Kontusion oder ein Bluterguss. Ein Bluterguss ist das Er-
gebnis einer intra- oder postoperativen Blutung in die Weich-
geweberdaume, besonders in den subkutanen Raum, der dem
Operationsbereich benachbart liegt. Die Wahrscheinlichkeit
und Schwere einer Blutung wird beeinflusst durch den Ge-
sundheitszustand des Patienten, die GroBe des Lappens und
die Anatomie des Gebietes. Hamatome werden entsprechend
ihrem Durchmesser eingeteilt in: Petechien (< 2 mm), Purpura
(2 bis 10 mm) und Ekchymosen (> 10 mm).%®

BlutergUsse konnen auf den Bereich der Verletzung be-
schrankt sein oder sich bis zum Unterrand der Mandibula
ausdehnen. Die Schwerkraft fihrt zu einer Ausbreitung ent-
lang der Faszien unter der Haut zu anderen Orten, wie z.B.
zur Brust (Abb. 2-34). Solche Ekchymosen werden postope-

Substanzen konnten beim Patienten dazu flUhren, dass
nach einem minimalen Trauma ein ernsthaftes Blutungs-
problem entsteht.

Bestimmung der Prothrombinzeit. Die Prothrombinzeit wird
in Sekunden angegeben: Kontrollzeit (normal 12 Sekun-
den) und Testzeit des Patienten. Um eine einigermaBen
gute Hamostase zu haben, sollte das Verhéltnis der Pati-
enten-Prothrombinzeit zur Kontroll-Prothrombinzeit bei 1,5
oder weniger liegen. Das bedeutet, wenn die Kontrollzeit 12
Sekunden betragt, sollte die Prothrombinzeit des Patienten
nicht mehr als 18 Sekunden sein. Ist sie langer, wird vor der
Durchfihrung eines chirurgischen Eingriffs die Ruckspra-
che mit dem Hausarzt empfohlen.

Réntgenaufnahmen

Die sorgfaltige Betrachtung von geeigneten Roéntgenbildern
ist ein anderer wichtiger Faktor bei der Pravention von Blu-
tungskomplikationen. Die Réntgenbilder missen das kom-
plette Operationsgebiet darstellen, einschlieBlich der Wur-
zelspitzen der zu extrahierenden Zahne und aller relevanten
anatomischen Strukturen, wie z.B. des N. alveolaris inferior,
der Foramina mentalia und der Kieferhdhlen. Einzelzahnfilme
und Panoramaaufnahmen sind zur Erstuntersuchung geeig-
net, jedoch wird die Anfertigung eines CTs praoperativ emp-
fohlen.

rativ oft bei Uber 50 Jahre alten Patienten beobachtet, wenn
die Weichgewebelappen umfangreicher sind. Der Patient
sollte dartiber informiert werden, dass es bei dieser Folgeer-
scheinung keinen Grund zur Besorgnis gibt und in 2 bis 3
Wochen eine Aufldsung zu erwarten ist. Obwohl Bluterglsse
keine Therapie erfordern, kann die Anwendung von feuchter
Warme ihre Auflosung beschleunigen.

Die folgenden chirurgischen Techniken minimieren das Ri-
siko einer Blutung aus dem Weichgewebe:

e gute Sicht und ein adaquater Zugang zum Operationsge-
biet mit ausreichender Beleuchtung und Absaugung

* Vermeidung vertikaler Entlastungsinzisionen, wenn maog-
lich zugunsten eines ,Envelope-Lappens*

* saubere Inzisionen

* Quetschen oder ZerreiBen von Weichgewebe vermeiden

» Glattung scharfer Knochenkanten

* Entfernung von Granulationsgewebe

* Erkennung und Behandlung von kleinen, blutenden Weich-
gewebearterien

 Setzen einer suffizienten Naht.



Zur Behandlung einer Weichgewebeblutung sind folgende
Techniken effektiv:

¢ 30 Minuten lang auf einen Tupfer beien

* Verwendung eines Elektrokauters

* Aufwendung von Druck direkt auf die blutenden GefaBe.
Fuhrt dies nicht zum Erfolg, wird das Gefal mit einer Klem-
me gefasst und mit einer Ligatur aus einer resorbierbaren
Naht, getrankt in hamostatischer Flussigkeit, wie z.B. He-
modent (Premier), ViscoStat (Ultradent) oder Astringedent
(Ultradent), umschlungen.

Blutung aus dem Knochen

Blutung aus einer Extraktionsalveole

Eine Blutung aus einer Extraktionsalveole kann durch Applika-
tion eines der folgenden Medizinprodukte gestoppt werden:
* Gelfoam, resorbierbare Gelatineschwammpartikel (Pfizer)
* Surgicel, oxidierte, regenerierte Cellulose (Ethicon)

* bovines Thrombin topisch

* Avitene, mikrofibrillares Kollagen (Davol)

* HeliPlug, vernetztes Kollagen (Integra LifeSciences).

Blutung aus einer Knochenarterie
Ist die Blutungsquelle eine Arterie im Knochen oder ein Ha-
vers-Kanal, gibt es drei Behandlungsmaglichkeiten:

1. Der umgebende Knochen kann mit einem Kugelstopfer
oder einem Raspatorium an den Blutungsursprung kon-
densiert werden.

2. Uber dem Havers-Kanal kann Knochenwachs appliziert
werden.

3. Anwendung eines Elektrokauters.

Blutung — l

Abb.2-34 Ausbreitung einer Ekchymose bis zum Brustbereich nach exzes-
siver Implantation und Knochenaugmentation.

Blutung wéhrend der Préparation der Osteotomie

Eine Blutung wahrend der Praparation der Osteotomie kann
durch die Verletzung einer Knochenarterie verursacht wer-
den. Normalerweise stoppt die Blutung, wenn das Implantat
inseriert wird. Ist die Ursache eine Verletzung des N. alveo-
laris inferior, sollte die Implantation unterbrochen und eine
Jodoform-Tamponade in die Alveole gelegt werden; dariber
kann durch einen Tupfer Druck aufgebaut werden. Steht die
Blutung, kann das Gewebe Uber der Jodoform-Tamponade
vernaht werden; die Lappen tben Druck aus. Der Patient soll-
te dann auf einen Tupfer beiBen, um zusatzlich Druck aufzu-
bauen. Die Jodoform-Tamponade kann nach 5 bis 7 Tagen
entfernt werden.




2 Intraoperative Komplikationen bei der Implantatinsertion

Arterielle Blutung

Die groBeren Arterien mit einem hohen Verletzungsrisiko
wahrend einer Implantation sind die A. palatina major, die
A. incisiva/nasopalatina (s. Komplikation 21), die A. facialis,
die A. lingualis, die A. sublingualis und die A. submentalis.
Kenntnis Uber deren Anatomie hilft, intraoperativ Verletzun-
gen zu vermeiden.

Arterielle Blutung im Oberkiefer

A. palatina major

Die A. maxillaris tritt ungefahr 16,6 mm tber dem Nasenbo-
den durch die Fissura pterygomaxillaris in die Fossa pterygo-
palatina ein. Die A. alveolaris superior posterior, die A. infraor-
bitalis und die A. palatins descendens zweigen von der Pars
pterygopalatina der A. maxillaris ab. Die A. infraorbitalis gibt
nach Durchtritt durch das Foramen infraorbitale die Aa. alveo-
lares superior anterior ab.

Die A. palatina descendens verlauft ein kurzes Stlck in der
Fossa pterygopalatina, bevor sie in den Canalis palatinus ma-
jor eintritt, wo sie sich ungefahr 10 mm in inferiorer, anteriorer
und leicht medialer Richtung fortsetzt. Im Canalis palatinus
major zweigen die Vasa palatina minora ab, um den weichen
Gaumen und die Tonsillen zu versorgen. Die A. palatina de-
scendens tritt auf Hohe der zweiten und dritten Molaren durch
das Foramen palatinum majus aus und zieht Gber den harten
Gaumen zum Foramen incisivum, durch das sie in die Nasen-
hohle eintritt. Die A. sphenopalatina, der Endast der A. ma-
xillars, verlauft durch das Foramen sphenopalatinum, um als
Rami nasales posterior superior laterales die laterale Nasen-
wand zu versorgen. Nach Uberquerung des Nasenhdhlenda-
ches anastomosieren ihre Septumaste auf dem Septum mit
den Asten der A. palatina major (Abb. 2-35).

Wird in der Nahe der A. palatina major inzidiert und ein
Lappen préapariert, sollte das Ende des Raspatoriums kon-

Arterielle Blutung im Unterkiefer
Besondere Vorsicht ist erforderlich, wenn Implantate im Un-
terkiefer gesetzt werden, da der Mundboden sehr stark vasku-
larisiert ist. Eine Perforation der lingualen Kortikalis wahrend
der Bohrung kann eine Blutung verursachen, die sofort nach
der GefaBverletzung einsetzt oder erst einige Zeit spater. Lin-
guale, sublinguale, submandibulére sowie submentale Hama-
tome kdnnen sich progressiv ausbreiten und die Zunge und
den Mundboden verdrangen und die Atemwege verlegen.
Die Obstruktion der Atemwege ist eine seltene, aber lebens-
bedrohliche Komplikation in der Implantatchirurgie. Detaillier-
tes Wissen Uber die Anatomie der Arterien in dieser Region ist
fir den Operateur absolut notwendig.

Anteriore Region des Unterkiefers

Die anatomischen Strukturen des anterioren Mundbodens
erhalten ihre Blutversorgung aus der A. sublingualis, einem
Ast der A. lingualis und aus der A. submentalis, einem Ast der
A. facialis (Abb. 2-36).

Aa. ethmoidales

A. sphenopalatina

A. maxillaris

A. carotis
interna

A. carotis

A. palatina
externa

descendens

Abb.2-35 Die A. sphenopalatina anastomosiert mit der A. palatina major
und den Aa. ethmoidales.

tinuierlich auf Knochenkontakt bleiben, um eine Verletzung
dieser Arterie zu vermeiden. Eine Studie von Reiser et al.*
zeigte, dass bei Patienten mit einer hohen Gaumenwdolbung
das neurovaskulare Biindel 17 mm vom Gingivarand entfernt
lokalisiert ist, bei mittlerer Wolbung 12 mm und bei einem fla-
chen Gaumen 7 mm.

A. nasopalatina

Die Blutung aus der A. nasopalatina wird im Teil Uber die Dis-
lokation von Implantaten in den Canalis incisivus besprochen
(s. Komplikation 21).

Ramus incisivus

Akzessorische
linguale

A. lingualis

A. carotis externa

Abb.2-36 Die Blutversorgung des anterioren Mundbodens. Zu beachten
sind die Verbindungen (Anastomosen) zwischen der A. submentalis und der
A. sublingualis durch den M. mylohyoideus.



A. lingualis Die A. lingualis ist einer der 8 Aste der A. carotis
externa und zweigt auf Hohe des Hyoids ab. Sie versorgt den
Zungenkorper und die Zungenspitze Uber die Rami dorsales
linguae und Uber ihren Endast, die A. profunda linguae. Die
A. lingualis gibt auf Hohe der anterioren Grenze des M. hyo-
glossus die A. sublingualis ab (Abb. 2-37).

A. sublingualis Die A. sublingualis mit einem mittleren Durch-
messer von 2 mm versorgt die sublingualen Speicheldrisen,
den M. mylohyoideus, geniohyoideus und genioglossus, die
Schleimhaut des Mundbodens und die linguale Gingiva. Die
alveolaren Aste der A. sublingualis stellen eine zusétzliche
Blutversorgung der anterioren, lingualen Kortikalis im Bereich
der Mittellinie des Unterkiefers. Diese Aste treten durch meh-
rere akzessorische linguale Foramina durch die Kortikalis.
Der Ramus incisivus der A. alveolaris inferior stellt die priméare
Blutversorgung der mandibuldren Symphyse dar.

Rosano et al.®® fanden nach Sektion heraus, dass 95 % der
Unterkiefer linguale Foramina aufweisen, die deutlich sicht-
bar einen Ast der A. sublingualis fihren und wiesen in den
meisten Féllen die Nahe dieser Foramina zur Mittellinie der
lingualen Kortikalis des Unterkiefers nach. lhre Position in
Relation zu den Spinae mentales kann variieren und wird als
interspinal, superspinal und subspinal beschrieben.*® Liang
et al.*“2 teilten die lingualen Foramina in 2 Gruppen ein: su-
perspinale Foramina, die einen Ast der A. lingualis enthalten
und subspinale Foramina, die Aste aus der A. sublingualis
und submentalis enthalten. Andere Studien beschreiben die
Existenz von akzessorischen Foramina auf der lingualen Seite
der Mandibula in der Pramolarenregion nahe dem Unterkie-
ferrand*® und in der Néhe des Alveolarkamms zwischen den
seitlichen Schneidezdhnen und den Eckzahnen.*

Die zusatzliche Blutversorgung, die durch Aste der A. sub-
lingualis Uber die lingualen Foramina erfolgt, ist im zahnlosen
Kiefer besonders wichtig. Arteriosklerotische Veranderungen
der A. alveolaris inferior nach Zahnverlust flhren dazu, dass
die Blutzirkulation im Unterkiefer immer abhangiger wird von
der externen Blutversorgung, die durch das Periost und die
akzessorischen lingualen Kanélen gesichert ist. Dies sollte
beachtet werden, wenn eine groB3flachige Praparation des lin-
gualen Mukoperiostlappens erfolgt.*54

Eine Implantation im Bereich der Mittellinie des Unterkie-
fers muss sorgféltig geplant werden, da eine Perforation der
lingualen Kortikalis aufgrund der Nahe der BlutgefaBe ein
Blutungsrisiko darstellt. Die mit den lingualen Foramina asso-
ziierten Arterien sind ausreichend grof3, um nach minimaler
Perforation wahrend der Implantation in diesem Bereich eine
ernsthafte Blutung zu verursachen.*

Blutung K15 I

A. facialis

A. carotis interna

A. sublingualis A. lingualis

Abb.2-37 Die A. lingualis und ihre Hauptéste. Zu beachten ist die Nahe der
A. lingualis zum Hyoid.

A. facialis Die A. facialis zweigt von der A. carotis externa
oberhalb der A. lingualis ab. Sie verlauft tief unter dem hin-
teren Bauch des M. digastricus und dem M. stylohyoideus
und zieht in einer Rinne auf der Glandula submandibularis,
welche sie versorgt, aufwarts zum Unterkieferrand, den sie
vor dem M. masseter Uberkreuzt. Inre Aste sind der Ramus
tonsillaris und Aa. nasalis lateralis sowie die A. palatina ascen-
dens, A. submandibularis, A. submentalis, A. labialis inferior
und superior und A. angularis.

A. submentalis Bevor die A. facialis den Unterkieferrand
kreuzt, gibt sie die A. submentalis ab, die zusammen mit dem
N. mylohyoideus vor der unteren Grenze des M. mylohyoide-
us verlauft. Sie versorgt die submandibuldren Lymphknoten,
die Glandula submandibularis, den M. mylohyoideus und die
Mm. digastrici.

Es ist wichtig zu wissen, dass die A. sublingualis und die
A. submentalis Uber den jeweiligen Ramus mylohyoideus
anastomosieren.*® Die A. sublingualis ist Uber dem M. mylohy-
oideus und die A. submentalis ist unter dem M. mylohyoideus
lokalisiert (s. Abb. 2-36). Daher ist es eine Herausforderung,
den Ursprung der Blutung im Mundboden der A. lingualis
oder der A. facialis zuzuordnen. Eine endovaskulédre Angio-
graphie ist ein diagnostisches Hilfsmittel zur Identifizierung
und Isolierung der Blutungsquelle.*®
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(Hinweis: Der Buchstabe A nach Seitenzahlen verweist auf Ab-
bildungen, der Buchstabe T auf Tabellen und der Buchstabe
K auf Kasten.)

A
Abdeckschraube
Exposition 72, 75, 75 A, 105, 105 A
Lockerung 107
Abszess 36
Abutment
bakterielle Besiedlung 122
gewinkeltes, bei Einzelzahnimplantation 21,21 A
Keramik 75 A
Kugelanker- 3-4,3 A-4 A
Locator 3-4,3 A-4 A
Mikrospalt 62, 72, 108
Acetaminophen 187
Acetaminophen-Opioid-Kombinationen 188-190
Actinomyces 108, 193-194
Al-Faraje Klassifikationssysteme
Einteilung des verflgbaren Knochens 53, 53 A
Kieferhohlensepten 156-158, 157 T, 158 A
Knochenverlust wahrender der Einheilung 110-113,
110 A-113 A
krestale Knochenmorphologie 63-71,63 A-71 A
Weichgewebe-Biotyp 62-72, 62 A-72 A
Al-Faraje-Technik fur Kieferhdhlenaugmentation 54, 54 A
Alveolarfortsatz, Anatomie 46, 46 A
Alveolarkamm
girlandenférmiger 67-71, 67 A-71 A
Resorption 46, 46 A, 103 A
unregelmaBiger oder schmaler 30-31, 30 A-31 A
zahnloser, Fallbeispiel 150, 151 A
Alveolarkammatrophie
anteriore 12, 14
fortgeschrittene, Fallbeispiele 32,32 A, 57,57 A
Alveolarkammexpansion durch Kieferkammspaltung 103 A,
150, 151 A
Alveolarkammplastik 30-31, 30 A-31 A
Frase 31,31 A, 33 A, 66 A
Analgetika 184-190
Acetaminophen 187

Acetaminophen-Opioid-Kombinationen 188-190

nichtopioide 184-187,186 T

opioide 187-190, 187 K, 189 T, 190 T

Schmerzmanagement 98, 184, 190
Anasthesie, Definition 25
Angulation

bukkolinguale 20, 20 A

mesiodistale 21-23,21 A-23 A

Rontgenaufnahme zur Kontrolle 24, 24 A
Antibiotika

Dosierung 183

empirische Therapie 182

Halbwertszeit 175

Indikation fur 175

Klassifikation 176

Nebenwirkungen 175

Prophylaxe 183

Serumspiegel 175
Antibiotika-assoziierte Diarrhd 175
Antibiotikadosen, praoperative 183 T
Antibiotikatherapie, empirische 182
Antikoagulantien 195-196, 195 K

Blutung bei Einnahme von 195
Arteria

alveolaris superior posterior 153, 153 A

lingualis 45, 45 A

nasopalatina 44

palatina major 44

sphenopalatina 44, 44 A

sublingualis 45, 45 A

submentalis 44-45, 44 A
Arterie, Anatomie 123, 123 A
Arterielle Blutung 44-46, 153
Arzneimittelallergien 178
Aspergillom 138, 143 T
Aspiration von Fremdkérpern 80, 80 A
Asthetik

kompromittierte 13, 13 A, 73, 73 A, 74, 74 A, 75, 75 A

Weichgewebe nach Sofortimplantation 76, 76 A
Atemwege, Verlegung 46-47
Axonotmesis 25
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B

Bakterien

parodontalpathogene 108

retrograde Periimplantitis 116-117
Sinusitis 135

Wirkung von Bisphosphonaten auf 193

Behandlungsfehler, Vermeidung 127

Bi
Bi

Bi
Bl
Bl

ldgebung zur Diagnose einer Sinusitis 136

sphosphonat-assoziierte Osteonekrosen des Kiefers 193-
194

sphosphonate 193-194

ockaugmentation 12 A, 14,156 A, 78 A, 208

utung

Antikoagulanzien und 195-197

arterielle 44-46

aus dem Knochen 43

aus Extraktionsalveole 43

bei Elevation der Kieferhdhlenschleimhaut 162

im Mundboden 46-48, 47 A, 208

Management 42-48

Pravention 42

Thrombozytenaggregationshemmer und 196-197

Verlegung der Atemwege als Folge von 46-47

wahrend einer Osteotomie 43-44, 153, 153 A

wahrend Schleimhautelevation 162

Weichgewebe 42-43

Bohrschablonen 79, 79 A, 96, 205
Bohrstopper

abnehmbare 52 A

Vermeidung einer Nervverletzung 26, 26 A

Vermeidung einer Perforation des Kieferhohlen-
bodens 52,52 A

BRONJ s. Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrosen des

Kiefers

C

Canalis incisivus

Augmentation 61,61 A

der Madibula 28, 28 A

der Maxilla, Anatomie, Morphologie, Perforation 60-61,
60 A-61 A

Cephalosporine 176, 178, 182
COX-2-Inhibitor 184, 186, 197
COX-3-Inhibitor 187

CYP2C9 186

CYP2D6 186, 188
CT-Aufnahmen

Behandlungsprotokoll 203
Pravention von Blutungen 42, 46, 48
vor Alveolarkammplastik 30
zur Diagnose einer Sinusitis 136
zur Lokalisierung von Wurzelresten 40, 40 A
zur praoperativen Beurteilung des verfugbaren
Knochens 58 A, 78 A, 81
zur Vermeidung von Verletzungen von Nachbarzdhnen 35

D

Diagnose 127

Diarrhd, Antibiotika-assoziierte 175
Drehzahl s. Torque

Druck wahrend der Einheilzeit 110
Dysésthesie 25

E
Einverstandniserklarung 127, 210-225
Einzelzahnersatz 65, 65 A
Einzelzahnimplantat
festsitzende Restauration 2,2 A
mesiodistale Neigung 21, 21 A-22 A
Position der Implantatplattform 31, 31 A, 65, 65 A
vertikaler Platzbedarf 2,2 A
Ekchymosen 42,42 A
Elektrokauter 43, 48, 63, 153
Emphysem 99
Empirische Antibiotikatherapie 182-183
Envelope-Lappen 17, 17 A, 42
Exposition von Augmentat/Membran 166
Excavator, l6ffelformiger 107, 107 A
Extraktionsalveole
Blutung 43
gekrummte 33-34, 33 A-34 A
Implantation in 69, 69 A-70 A
Infektion 38, 39 A

F
Fistel
oroantrale 59, 168, 168 A
oronasale 16
Fluoroquinolone 181
Foramen mentale 26-27,26 A-27 A, 32,32 A
Fossa submandibularis 46, 46 A
Fraktur
Abutment/Restauration 20
Implantat 20, 83-84, 83 A-84 A
residualer Alveolarkamm 162
Unterkiefer 81-82, 82 A
Fremdkdrperaspiration 80, 80 A
Frontzahne, Platzbedarf fUr Implantation 7

G
GBR s. Gesteuerte Knochenregeneration
Gel-Schicht 134
gesteuerte Knochenregeneration
atrophierter Kieferkamm und 14, 14 A
Behandlungsprotokoll 205-206
im Bereich des chirurgischen Zugangs 38, 39 A
nach Entfernung von Wurzelresten 40-41,41 A
spannungsfreier Lappenverschluss bei 102
Gewebestanze 107, 107 A
Gingiva, Blutversorgung 119
Gingivarezession
durch inkorrekte Implantatposition 13, 13 A
Folge von Hartgewebeverlust 73 A
nach kieferorthopadischer Behandlung 73
Glukokortikoide 191-192



H
Haftpflichtversicherung 127, 208
Handratsche, Positionieren des Implantates mit 85, 89, 89 A
Handstlck
gerades chirurgisches 30 A, 31,31 A
Hochgeschwindigkeits- 99, 99 A
zur Implantation 85, 89, 89 A
Heilungsphase, Exposition der Verschlussschraube 105,
105 A
Horizontales Platzangebot
Definition 5
interimplantarer Platzbedarf 5,5 A
Management von Problemen 8-9, 8 A-9 A
unzureichendes 5-9
zwischen Implantat und nattrlichem Zahn 6,6 A-7 A
zwischen zwei Zéhnen 7-8,7 A-8 A
Hypasthesie 25
Hyperéasthesie 25

|
implantare periapikale Lasion 38-41,38 A-39 A, 116-117
Implantat(e)
Auswirkung von Bestrahlung auf 123-124
breite, im schalen Kieferkamm 109, 109 A
Dislokation in die Kieferhdhle 58-59, 58 A-59 A
einteilige 69,69 A, 70 A, 72
Fraktur 83-84, 83 A-84 A
Frontzahnbereich 9,9 A, 12, 12 A, 13, 13 A
in anteriorer Maxilla, Gefahrdung des Canalis incisivus 60
Inklination 23, 23 A
Insertion mehrerer 23-24, 23 A-24 A
instabile, nach Sinusbodenaugmentation 164
kleiner Durchmesser 9, 84 A
Lockerung bei zweizeitigem Vorgehen 114
Mikrospalt zwischen Abutment und 108
Misserfolg aufgrund von Knochentberhitzung 49-50
Primarstabilitat 114
Risikofaktoren 114-115
Scallopdesign 69, 69 A-70 A
suprakrestale Position 76 A
Uberlebensrate bei lateraler Sinusbodenaugmenta-
tion 170
zwei, zum Ersatz eines Molaren 8
Implantatabstand, Berechnung 5
Implantatangulation, fehlerhafte 20-23, 20 A-23 A
Implantatbett-Praparation, Hitzeentwicklung 49-50
Implantathals
Fraktur 83, 83 A, 89
Knochenverlust am 73
Implantatinsertion
lappenlose 27,32 A, 77-79, 77 A-79 A
mit simultaner Kieferhdhlenaugmentation 54-55,
54 A-55 A
zu flache 75-76, 75 A-76 A
zu tiefe 62-74
Implantation
Behandlungsprotokoll 202-208
in girlandenformigem Alveolarkamm 67-71, 67 A-71 A
Kontraindikation 204-205
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Risikofaktoren 204
simultan zu krestaler Sinusbodenaugmentation 54, 54 A,
55 A
simultan zu lateraler Sinusbodenaugmentation 149, 149 A
transgingivale 77-78,77 A, 96 A
Verletzung von Nachbarzéhnen, 35-36, 35 A-36 A
zu flache 75-76
zu tiefe 73-74, 73 A-74 A
Implantationsgebiet
GBRim 38,39 A
Kontamination im 38
Wurzelreste im 40-41, 40 A-41 A
Implantat-Knochen-Kontakt, Festigkeit 86, 86 A
Implantatkrone, breite 5-6
Implantatmisserfolg
durch Knochenuberhitzung 49-50
durch Osteoradionekrose 123-124
durch Periimplantitis 108
Implantatposition
apikokoronal 73, 73 A
bukkolingual 72
ideal 62
subgingival 74
suprakrestal 75, 76 A
Implantatprothetik, herausnehmbare 3
Implantatstabilitat
Messung 86, 86 A
optimaler Torque flr 89
Osseointegration und 114
unzureichende 87-89, 87 A-89 A
Vorhersagbarkeit 86
Implantattiberlebensrate in augmentierter Kieferhdhle 170
Infektion
akute 37,37 A
bei lateraler Sinusbodenaugmentation 165-166, 168,
168 A
chronische 38, 38 A
durch Wurzelreste 40-41, 40 A-41 A
im Implantationsgebiet 37-38, 37 A-39 A
intra- und postoperative 175-183
Knochenverlust und 108, 112-113, 112 A-113 A
Nasennebenhdhlen, nach Sinusbodenaugmentation 169
Infektionsrisiko bei Exposition der Verschlussschraube 105
Ingestion von Fremdkorpern 80
Insertionstorque s. Torque
Instrumente, kleine, Fixierung mit Zahnseide 80, 80 A
Interdentalpapille s. Papille
Interimplantarer Platzbedarf 5
interimsprothese, Druck durch 110
intermaxillare Distanz 10, 10 A
Inzision
midkrestale 17,17 A, 100
Y- 16, 16A
Inzisionslinie, midkrestale, Wiedereréffnung 100

K

Kaukrafte 8,8 A
Keramikabutment 75 A
Kerrison-Rongeur 154 A
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Kieferhdhle
Anatomie und Entwicklung 132-134, 132-134 A
Aspergillose 169
bei Kindern 133
Blutung bei Schleimhautelevation 162
Dach 134
Dislokation von Implantaten 58-59, 58 A-59 A
Neoplasmen 142, 142 A
Opazitdten 140-141, 141 A-141 A
praoperative Erkrankungen 142-143, 143 T
Septen 134, 155-158, 155 A-158 A, 157 T
Uberfillung 162
zystische Strukturen und Mukozelen 140-141,
140 A-141 A, 143 T
Kieferhdhlenaugmentation
Al-Faraje-Technik 54-55, 54 A-55 A
Blutung bei Schleimhautelevation 162
durch Extraktionsalveole 58, 58 A
Implantatversagen nach 167
Indikation fur 58, 58 A
Planung 52, 206-208
Uber krestalen Zugang 54-55, 54 A-55 A, 54 K
Uber laterales Fenster 53, 53 A, 59, s. auch laterale Sinus-
bodenaugmentation
verflgbarer Knochen in der posterioren Maxilla 53, 53 A,
58
Vermeidung durch Inklination des Implantates 23, 23 A
Kieferndhlenboden, Perforation 52,52 A, 133 A, 153, 154
Kieferhdhlenerkrankungen 135-143, 135 T, 135 A-142 A,
143 T
Kieferhdhlenschleimhaut
Anatomie 134, 134 A
Elevation 148, 154-162, 154 A-161 A, 207
Perforation wahrend der Elevation 154-160,
154 A-160 A
Perforation wahrend der Osteotomie 153
Schleimretentionszyste 163
unvollstandige Elevation 161, 161 A
Kieferkammspaltung 150, 151 A
Kieferorthopadische Behandlung, Management von horizon-
talen Platzproblemen 8
Knochen
Akkumulation von Bisphosphonaten 193
Hitzeempfindlichkeit 49
posteriore Maxilla, Klassifikation nach Al-Faraje 53, 53 A
Uberhitzung wéhrend des Bohrens 49-50, 49 A-50 A,
108
Knochenkondensator 147, 147 A, 147 K
Knochenmorphologie, Klassifikationssystem nach Al-Fara-
je 62-72,62 A-72 A
Knochennekrose 49, 85, 108
Knochensepten s. Kieferndhle, Septen
Knochenstanze 106, 106 A
Knochenverlust
um Implantate 85, 108-113
wahrend der Einheilung, Klassifikation nach Al-Faraje 108,
110-113, 110 A-113 A
Knochenwachstum tber der Verschlussschraube 106,
106 A

Kollagenmembran, Applikation bei Sinusbodenaugmenta-
tion 148, 149 A
Kompressionsnekrose 85, 89, 109
Kortikosteroide 191,191 T
Kronenhdhe
Definition 2
eingeschrankte 75
UbermaBige 74
Kunstfehler s. Behandlungsfehler

L
Lappenlose Technik, postoperative Schmerzreduktion 96
Lappennekrose 104, 104 A
Lappenverschluss, spannungsfreier 102, 103 A
Laterale Sinusbodenaugmentation
Abwanderung des Implantates 169
anatomische Gegebenheiten 132, 132 A
Aspergillose nach 169
Augmentat, Applikationstechnik 148-149, 149 A
Augmentat, unzureichende Qualitat/Quantitéat 167
Behandlungsprotokoll 144-151, 144 A-151 A, 206-208
Beschadigung von Nachbarzéhnen 153
Beschreibung 53
Blutung wahrend 152-153, 162
Einbringen von Knochenersatzmaterial 148-149, 149 A
Elevation der Kieferhdhlenschleimhaut 161, 161 A, 162
Exposition von Knochenersatz/Membran 166
Fallbeispiel 149, 149 A, 150, 151 A
Fraktur des Alveolarkamms 162
Hamatom 152, 152 A
Implantate, instabile 164
Implantattberlebensrate 170
Infektion der Kieferhdhle 165
Infektion des Augmentates 165
intraoperative Komplikationen 152-164
Inzisionstechnik 146, 146 A
Inzisionsverschluss 150
Knochenfenster 147, 147 K, 154
Kongestion der Kieferhdhle 166
Membranapplikation 148-149, 149 A
Mukoperiostlappen 146, 146 A, 164
Nachbarzahne, Beschadigung 153
Osteotomie 144-151, 144 A-147 A, 149 A, 151 A, 153
Ostiumblockade 164
Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut 153, 154
postoperative Instruktionen 150
postoperative Komplikationen 164-170
praoperative Komplikationen 143, 143 T
praoperative Pilsinfektionen 138-139, 138 A-139 A, 143 T
provisorische Prothese, Platzierung 150
Schleimhautelevation 148, 154-161, 154 A-161 A, 162
Schleimhautperforation 153-160, 154 A-160 A
Schleimretentionszyste 163, 163 A
simultane Alveolarkammexpansion 150, 151 A
simultane Implantatinsertion 149, 149 A, 151 A
Sinusitis, praoperative 135-137, 135 A-136 A, 135 T,
143 T
Sinusitis/chronische Infektionen, postoperative 168,
168 A



Wunddehiszenz 164

zystische Strukturen 140-141, 140 A-141 A
Lincosamide 180
Lindemann-Frase

Korrektur des Implantatbettes 21, 22 A

Korrektur einer gekrimmten Extraktionsalveole 33,

33 A-34 A

Linguale Kortikalis 45, 46, 48
Lip-switch-Technik 125-126, 126 A
Lokalanéasthetika 183
Loma-Linda-Beutel-Technik 159, 160 A

M
Makrolide 179-180
Mandibula, Kieferkammresorption 46
Maxilla
arterielle Blutung 44
posteriore, Knochenklassifikation nach Al-Faraje 53, 53 A
zahnlose 57 A, 113 A, 150, 151 A
Membran
Exposition 166
resorbierbare 148-149, 149 A, 159, 1569 A-160 A, 207
Metronidazol 181,183 T
Metzenbaum-Schere 102, 102 A, 125
Mikrospalt
zwischen Abutment und Implantat 62, 72, 108
zwischen Restauration und dem Abutment 122
Mucorales 139
Mukoperiostlappen 41 A, 99, 103, 104, 111, 112, 112 A,
1183 A 117,120-122, 120 A-122 A
bei Kieferhéhlenaugmentation tber krestalen Zugang 54,
54 K
bei lateraler Sinusbodenaugmentation 146, 146 A, 164
bei stark atrophiertem Kiefer 27, 57 A
Vermeidung von Blutung 45
Mukozele 140-141,143 T
Mundboden
Arterien 44 A
Behandlungsablauf einer arteriellen Blutung 47-48, 47 A
Blutung 44-48, 47 A, 208
Pravention einer arteriellen Blutung 48
Mundhdhlenflora, Veranderung durch Bisphosphonate 193
Mundoéffnung, eingeschrankte 10, 10 A

N
Nahtmaterial und -technik 100, 100 A, 101, 101 T
Nase, Blutversorgung 56, 56 A
Nasenboden, Perforation 56-57, 56 A-57 A
Nasenendoskop 136, 136 A
Nasennebenhohlen, Anatomie 132, 132 A
Nasenpolypen 136-137, 136 A
Nervschadigung, postoperative Schmerzen 97, 97 A
Nervus mandibularis, Hauptaste 26 A
Nervverletzungen
Canalis und N. incisivus mandibulae 28, 28 A
Klassifikation 25
Management 29, 208
N. lingualis 28
N. alveolaris inferior 26, 26 A
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N. infraorbitalis 29

N. mentalis 27,27 A

Symptome 25

Vermeidung 25-29, 26 A-28 A
Neurapraxie 25
Neurotmesis 25
NSAIDs 184-191,186 T, 196-197

(0]
Oberkiefer s. Maxilla
Opazitaten auf CT-Aufnahmen 136, 140-142, 140 A-142 A,
143 T
Opioide Analgetika 187-190, 187 K, 189 T, 190 T
Osseointegration
Abhangigkeit vom Knochentyp 114,114 T
Abhangigkeit von Implantateigenschaften 115
Definition 62
Einheilzeiten flr optimale 114, 114 T
im bestrahlten Knochen 124
im schmalen Kieferkamm 109, 109 A
Implantatstabilitat 114
Infektion, Auswirkung auf 115
torque removal force 115
Osteonekrose, Bisphosphonat-assoziierte 193-194
Osteoradionekrose 123-124
Osteotom 87 A
Osteotomie
Abbruch 51,51 A
Blutung wahrend 43-44, 153
Bohrtechnik 50, 50 A
Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut 153
Sinuselevation 54, 54 A
Technik 146-147, 146 A-147 A, 207
transgingivale Implantatinsertion 77 A
VergroBerung 87 A
Ostium maxillare, Blockade 164

P
Papille, Interdentalraum 5, 63, 63 A, 74, 74 A, 74 T
Papillenerhalt 73, 76
Papillom, invertiertes 142
Parallelisierungshilfen
in Pilotbohrungen 35, 35 A
zur Vermeidung von Implantatfehlistellungen 24, 24 A
Parasthesie 25
Parodontalerkrankungen, Bakterien 175
Parodontitis, plaqueinduzierte 108
Patienten
Einverstandniserklarungen 210-225
immunsupprimierte 139
medizinisch kompromittierte 195
postoperative Instruktionen 150, 226-227
Schmerzmanagement-Algorithmus 190-191
Patientenberatung 127
Penicilline 176 T, 177-178,183 T
Perforation
Alveolenwand 33, 33 A, 45-46
Kieferhdhlenboden 52-55, 52 A-55 A
Kieferhdhlenschleimhaut 153, 154
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Periapikale Implantatlasion 116-117
Periimplantitis
Knochenverlust verursacht durch 108
parodontalpathogene Bakterien als Ursache fur 108
Rauchen als Risiko fir 100
retrograde 38, 41, 116-117
Wourzelrest als Ursache fur 40, 40 A
Zementreste als Ursache fur 118, 119, 121, 121 A
Periostschlitzung 102, 102 A
Petechien 42
Pilotbohrung
Rontgenaufnahme 35 A, 36, 52
Vorgehen bei gekrimmter Alveole 34, 34 A
Pilzinfektion, Kieferhohle 138-139, 138 A—-139 A, 143 T
Pilzrhinosinusitis, allergische 138, 143 T
Pilzsinusitis, invasive 139, 139 A, 143 T
Platzbedarf
interimplantarer 5
zwischen Implantat und nattrlichem Zahn 6
zwischen zwei Zéhnen 7-8
Prothese(n)
herausnehmbare, vertikaler Platzbedarf 3
Kugelanker- 3,3 A
Locator-verankerte 3
Stabilitat im resorbierten Kieferkamm 125-126
steggetragene 3,3 A
Prothetik, zementierte vs. verschraubte Versorgung 118,
118 K, 122
Prothrombinzeit 42
Pseudozyste 140, 143 T
Pulpa, Beschadigung 35-36
Purpura 42

R
Radiatio 123-124
Rauchen
Einfluss auf Wundheilung 98, 100, 164, 211, 225, 227
Implantatmisserfolg durch 114
Resonanzfrequenzanalyse 86, 86 A
Retrograde Periimplantitis 38, 40, 116-117
Rontgenaufnahmen
bei Verdacht einer Fremdkorperaspiration 80, 80 A
Pravention einer Verletzung von Nachbarzahnen 35,
35A
Pravention von Blutungen 42

S
Schleimhaut-Biotypen 72, 72 T
Schmerzen

Analgetika gegen s. Analgetika

bei ZementUberschuss im Sulkus 120

intra- und postoperative 184-192, 186 T, 187 K, 189 T,

190 T

postoperative, Beschreibung 96-98
Schnittfihrung, Wiedererdffnung 100
Schwellung, postoperative 98
Seitenzahne, Platzbedarf flr Implantation 8
Sensibilitatsverlust 25, 208
Septen s. Kieferhdhle, Septen

Sinusbodenaugmentation, laterale, s. laterale Sinusboden-
augmentation
Sinuschirurgie, funktionelle endoskopische- 137
Sinusitis
akute 135,135T,143 T, 165
chronische 136-137, 136 A, 143 T, 168
dentogener Ursprung 135, 135 T
Pilzinfektion 138-139, 138 A-139 A, 143 T
Sofortimplantat(e)
Fallbeispiele 11,11 A, 76, 76 A
in Bereichen mit chronischen periapikalen Lasionen 38,
38 A
in gekrimmter Alveole 33, 33 A-34 A
in girlandenformigem Alveolarkamm 67, 67 A
Perforation des Nasenbodens 56, 56 A
unterschiedliche Gingivatypen und 72
zur Erhaltung asthetischer Weichgewebeverhaltnisse 76,
76 A
Sol-Schicht 134
Split-ridge-Technik 15 A, 103 A, 109, 125
Steroide 191-192
Stoffwechselerkrankungen des Knochens 142
Strahlung, ionisierende 123-124
Sulkustiefe 74

T
Tetrazykline 179,183 T
Thrombose 184,195,195 T, 196, 197
Thrombozytenaggregationshemmer 196-197
Torque, Augenblick der Kraft 8
Torque, Insertion
hohe und geringe Knochendichte 85
Technik zur Kontrolle nach Al-Faraje 89, 89 A
UbermaBiger 85-86
unzureichender 87-88
Torus mandibularis 17
Torus palatinus 16-17
Toxizitat, Bisphosphonate 193
Trepanbohrer, Entfernung von frakturierten Implantaten 83-
84,83 A-84 A
Tumor
der Kieferhohle 142, 143 T
squamoses Zellkarzinom 142

U
Uberweisung
bei Atemnot 99
nach Aspiration von Fremdkdrpern 80
nach Nervverletzungen 29, 208
Vermeidung von Behandlungsfehlern 127
Underwood-Septen 155, 155 A
Unterkieferfraktur 81-82, 82 A

Vv

Verschlussschraube, Exposition 105
Vertikale Distanz, unzureichend und UbermaBig 4
Vertikaler Platzbedarf
festsitzende Restaurationen 2,2 A
herausnehmbare Restaurationen 3, 3 A
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Vertikales Platzangebot
bei tiefer Implantatinsertion 74
Definition 2
Methoden zur VergroBerung 4, 4 A
unzureichendes oder UbermaBiges 2-4
Vestibulumplastik 125-126, 126 A

w
Weichgewebe
Asthetik 68 A, 76
Biotypen 72,72 T
Blutung in 42-43
dickes 2,67,67 A, 72,72 T
dinnes 69,72, 72T
Einwachsen zwischen Implantatplattform und Abdeck-
schraube 107, 107 A
mitteldickes 68, 68 A
periimplantares 119, 119 A
Prothesenrandbereich 125-126
Rezession 73, 73 A
Uberschussiges, Entfernung 107, 107 A
Weichgewebeemphysem 99
Wunddehiszenz 104, 104 A, 164
Wundheilung
primare 97,101 T
Rauchen und 100, 164
sekundare 97,101 T
verzogerte 98, 100
Wurzelfraktur 67 A, 68 A
Wurzelreste im Implantationsbereich 40-41, 40 A-41 A

Y
Y-Inzision 16, 16A

V4

Zellkarzinom, squamoses 142
Zementierte Versorgung vs. verschraubte 118 K, 122
Zementreste im Sulkus 118-122, 118 K, 120 A, 121 A,
122 A
Zweizeitiges Vorgehen
Einwachsen von Weichgewebe 107, 107 A
Implantatlockerung 114
Knochenwachstum Uber Verschlussschraube 106, 106 A
Zementuberschuss, Fallbericht 120 A
Zyste
nichtsekretorische 140
postoperative Kieferhdhlen- 141
sezernierende 140
zystische Strukturen, Kieferhdhle 140-141, 143 T



