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Geleitwort

Einfach

Die Welt ist kompliziert. Wir verstehen die meisten Dinge nicht mehr, wir
wissen nicht, wie eine Kl oder unser Backofen oder die Bundesbahn wirklich
funktionieren. Auf unseren Computern sind Programme, deren Formate in ein
paar Jahren nicht mehr lesbar sein werden, fir einen Fernseher brauchen wir
eine Bedienungsanleitung und die Armaturen in der Dusche eines modernen
Hotels lassen uns verzweifeln. In der Schule lernen wir, Literatur, Theater und
Philosophie seien nur dann Hochkultur, wenn wir sie nicht mehr verstehen.
Der Philosoph Martin Heidegger schrieb sogar: , Das Sichverstandlichmachen
ist der Selbstmord der Philosophie”. Das Komplizierte, so wird uns gesagt, sei
das Wertvolle. Aber das ist Unsinn.

Als ich jung war, schien mir eine der wichtigsten Fragen zu sein: Was ist
das Bose? Ich war damals gerade als Rechtsanwalt zugelassen worden, und
mein erstes grof3es Mandat war eine junge Frau, die ihr Baby getdtet hatte. Ich
besuchte sie im Gefangnis. Mein Kopf war voll von den grof3en Philosophen,
ich hatte Platon, Aristoteles, Kant, Nietzsche, Rawls und Popper gelesen. Aber
jetzt war plotzlich alles anders. Die Wande der Gefangniszelle waren mit griiner
Olfarbe gestrichenen, sie sollte beruhigen. An einem winzigen Tisch saf die
junge Frau. Sie weinte. Sie weinte, weil ihr Kind tot, sie eingesperrt und ihr
Freund nicht mehr da war. Und genau in diesem Moment verstand ich, dass
ich immer die falschen Fragen gestellt hatte - sie waren fur die Wirklichkeit
zu kompliziert. Es geht ja nie um Theorien und Systeme. Es geht nur um den
einzelnen Menschen, es geht um uns selbst, um unsere Hoffnungen, unsere
Irrtiimer, unser Streben nach Gliick und unser Scheitern. Wir sind endlich,
zerbrechlich und verletzbar und auch wenn wir es manchmal glauben, sind wir
nie in der Lage, unser Leben ganz zu begreifen. Die grofien philosophischen
Welterklarungen sind uns zu fern, wir konnen sie kaum verstehen und wenn
es uns doch gelingt, nutzen sie uns nichts.

Auf der anderen Seite ist das Schlisselwort unserer Zeit Ambivalenz. Es
ist heute nicht mehr maéglich etwas zu sagen, ohne das Gesagte sofort wieder
in Frage zu stellen. In der Politik gibt es keine einfachen Losungen, vielleicht



Geleitwort

gab es sie noch nie. Und es gibt keine einfachen Losungen in Beziehungen,
in der Wirtschaft, im Steuersystem oder wenn Sie auch nur versuchen, |hr
Elektrofahrrad zu reparieren.

Naturlich kann ich Ihnen nichts Gber |hren Beruf sagen, ich weil3 nichts
tber Implantate, Wurzelresektionen oder den Knochenaufbau des Kiefers.
Aber es scheint am Ende doch gleichgiiltig zu sein, ob wir Arzte, Tischler oder
Schriftsteller sind. Obwohl die Dinge schon furchtbar kompliziert sind, machen
wir sie immer noch komplizierter und dann beginnt alles schief zu gehen. Tat-
sachlich ist das Einfachste das Schwierigste. Die einfachste Lésung erfordert
Mut, Konzentration, Erfahrung und Gelassenheit. Man muss sehr viel nach-
denken und sehr viel ausprobieren, bis es gelingt, einen guten Tisch zu bauen
oder einen guten Satz zu schreiben oder ein Implantat richtig zu setzen. Heute
binich jedenfalls davon tberzeugt, dass alles Grof3e, bei aller Ambivalenz und
aller Komplexitat, einfach ist.

Das Buch, das Sie in den Handen halten, ist in diesem Sinn geschrieben.

Ferdinand v. Schirach
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Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dieses Buch soll Ihnen den Einstieg in die Implantologie erleichtern. Es versteht
sich jedoch nicht als klassisches Lehrbuch. Vielmehr mochten wir mit lhnen
die wichtigsten praktischen Empfehlungen und Erfahrungen der Autor*innen
teilen. Unser Ziel war es, ein (Hand)Buch zu schaffen, das Sie buchstablich mit
in den OP nehmen konnen.

In der Implantologie fihren viele kleine Schritte zum Erfolg. Es gibt nicht die
eine Sache, die allein den Erfolg ausmacht. So komplex die Implantologie doch
ist - sie wird umso einfacher, je mehr man sich an grundsatzliche Prinzipien
halt. Diese haben wir versucht in dem Buch darzustellen.

Wir winschen lhnen viel Erfolg bei lhren Implantationen.

Herzliche Grife,
Katja Nelson und Tobias Fretwurst
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1 GRUNDREGELN

Anasthesie

Als Lokalanasthetikum bieten sich die in der Zahnmedizin gangigen Pra-
parate an, sofern keine Kontraindikationen vorliegen. Fir eine Einzelzahn-
implantation sind 2 ml Articain 1:100 000 vestibuldr und 2 ml lingual (bezie-
hungsweise 0,5 ml palatinal) als Infiltrationsanasthesie notwendig. Ein hoher
Vasokonstriktor-Zusatz ist zu empfehlen, da die lokale Gefaf3verengung zu
einer langeren Wirkdauer und einer relativen Blutarmut und somit besseren
OP-Ubersicht fihrt. Dennoch ist zu bemerken, dass die OP-Zeit auf maximal
1,5 Stunden begrenzt ist. Bei mehreren Operationsgebieten in einer Sitzung
(z. B. verschiedene Quadranten) empfiehlt sich, erst nach Abschluss im ersten
Operationsgebiet mit der Anasthesie der weiteren Gebiete zu beginnen, um so
die maximale Wirkdauer jeweils nutzen zu konnen. Bei initial verstarkter Blu-
tung (zu bemerken beispielsweise gleich bei der ersten Inzision) sollte man
sich auf eine verkiirzte Wirkungsdauer des Lokalanasthetikums und somit

Articain 1:100.000 0,5 ml

Articain 1:100.000 2 ml

Articain 1:100.000 2 ml

Articain 1:100.000 0,5 ml

Abb. 1-1 Innervationsgebiet N. palatinus major (hellblau), Leitungsanasthesie (max.
0,5 mU); Innervationsgebiet N. nasopalatinus (hellrot], Leitungsan&sthesie (max.
0,5 mU; Innverationsgebiet N. infraorbitalis ([dunkelblau), Infiltrationsan&sthesie ves-
tibular (2 mU)



Andsthesie

N. buccalis

N. lingualis

A. lingualis

“A
=

/N. alveolaris inferior A, facialis N. mentalis

Abb. 1-2 Aste des Nervus mandibularis.

auch geringere OP-Dauer einstellen. Eine auffallig starkere Blutung wahrend
der initialen Inzision kann des Weiteren ein Hinweis auf eine persistierende
Entziindung, eine Antikoagulation des Patienten oder ein Hypertonus sein.
Eine Nachinjektion [CAVE: Grenzdosen beachten) zeigt nur geringe Auswir-
kungen auf die Analgesiedauer.

Bei der Implantation im Unterkiefer sollte als lokale Andsthesie keine
Leitungsanasthesie gewahlt werden. So lasst sich wahrend der OP eine
N&he zum Canalis mandibularis durch das Schmerzempfinden/Druckge-
fuhl des Patienten wahrnehmen. Einzige Ausnahme ist die Leitungsanas-
thesie bei der Sofortimplantation und bei der Explantation. Die Patienten
klagen bei Explantation haufig Uber erhebliche Schmerzen, sodass eine
Leitungsanasthesie des N. alveolaris inferior und des N. lingualis sowie
eine Andsthesie des N. buccalis ratsam ist (Abb. 1-1 und 1-2). Bei der In-
filtrationsandsthesie sollte das Anasthetikum maglichst tief in der Muko-
sa und unter Beachtung des Innervationsgebietes der jeweiligen Nerven
erfolgen. Grund fur eine geringe Wirksamkeit der Anasthesie kann ein zu
oberflachlich gesetztes Depot sein.



1 GRUNDREGELN

Abgestutzt Arbeiten

Generell sollte abgestiitzt gearbeitet werden, um eine unbeabsichtigte Trau-
matisierung von Nachbargewebe zu vermeiden. Hierfur wird in der Regel der
Mittel- bzw. Ringfinger der instrumentierenden Hand auf der Zahnreihe oder
an anderen Punkten abgestitzt (Abb. 1-3 bis 1-5 und Video 1-1).

Bei der Nutzung von Schraubendreher oder beim manuellen Einschrauben
von Implantaten mittels Einbringhilfe sollte immer eine Dreipunktabstitzung
gewahlt werden.

Wie? Ein Finger verbleibt immer auf dem Instrument zur Lagesicherung.
Hierflr stabilisiert ein Finger der einen Hand den Schraubendreher/die Ein-
bringhilfe in der vertikalen Achse, wahrend das Einschrauben durch den Dau-
men und einen weiteren Finger durchgefiihrt wird (Abb. 1-6, 1-7 und Video 1-2).

Warum? Zum einen kann die Achse des Instrumentes bzw. des Implantates
kontrolliert werden. Zum anderen kann die Gefahr des Verschluckens/der
Aspiration des Instrumentes durch den Patienten reduziert werden.

Bis die Dreipunktfixierung internalisiert ist, sollte Zahnseide zur Siche-
rung des Schraubendrehers eingesetzt werden. Fiir die Sicherung des Schrau-
bendrehers wird vor der Anwendung ein ca. 10 cm langes Stiick Zahnseide
durch die Ose (falls vorhanden) oder Schulter des Schraubendrehers gefadelt.
Die Sicherung der Zahnseide kann durch den Behandler selbst (Fixierung der
Zahnseide mittels Ringfinger/kleiner Finger) oder durch die OP-Assistenz ge-
wahrleistet werden. In der Regel kommt es zum , Aufwinden” der Zahnseide um
den Schraubendreher; der Faden sollte dann immer wieder in die Ursprungs-
lange gebracht werden.

Video 1-1 Abstiitzung am Nachbarzahn.

(& J

s 2
Video 1-2 Sicherung des Schraubendrehers.

N J




Abgestiitzt Arbeiten

P

a b

Abb. 1-3 Abstiitzung |. Wahrend des Einsatzes von Instrumenten sollte sich grundsatz-
lich an den Nachbarzahnen abgestitzt werden, wie z. B. bei der griindlichen Kiretta-
ge nach Zahnentfernung (a). Auch weiter entfernte Zdhne des Zahnbogens konnen zur
Abstiitzung (z. B. bei der Schnittfiihrung) (b) genutzt werden. Hierfiir kann es ratsam sein,
statt des Mittelfingers den Ringfinger oder kleinen Finger zu benutzen.

il

Abb. 1-4 Abstitzung Il. Sollte durch das Abstiitzen am Nachbarzahn der Bewe-
gungsradius beispielsweise des Skalpells eingeschrankt sein, konnen Finger der frei-
en anderen Hand als Unterlage benutzt werden (a). Die zweite Hand kann auch auf der
vestibuldren Schleimhaut (in der Umschlagfalte) abgelegt werden (b).



1 GRUNDREGELN

Abb. 1-5 Abstitzung Ill. Haufig lasst sich die Gingiva in einer Schaltlicke im Mola-
renbereich (gerade im Unterkiefer) im Bereich der Papille des angrenzenden Nach-
barzahnes nicht vollstandig scharf durchtrennen. Die Lappenpraparation fallt dann
schwer oder gelingt nicht adaquat. Der Skalpellgriff kann tendenziell nach distal
geneigt werden (a). Am oberen Anteil des Skalpellhalters kann dann die freie Hand
(zusétzlich extraoral abgestiitzt) das Skalpell entsprechend schwenken.

Abb. 1-6 Dreipunktabstiitzung. Die Drei-  Abb. 1-7 Handhabung und Fihrung des
punktabstiitzung des Schraubendrehers  Schraubendrehers mit einer Hand. Der
soll eine Aspiration oder ein Verschlucken  Zeigefinger sichert den Schraubendreher.
des Instrumentes verhindern. Abstiitzung

unter Nutzung beider Hande: Weil3 ist der

Zeigefinger der linken Hand.



Schnitt

Abb. 1-8 Fihrung der Skalpellklinge: links: falsche Fiihrung der Skalpellklinge mit
der Schneideflache vom Knochen weg zeigend; rechts: korrekte Fiihrung der Skalpell-
klinge mit der Schneidefldche Richtung Knochen zeigend.

Abb. 1-9 Die 15C-Klinge verlauft zum
Ende hin spitz, wahrend die 15er Klinge
eine flachere Schneideflache aufweist. Wir
verwenden standardmafig die 15C-Klinge
und in speziellen Fallen, beispielsweise
bei der Entnahme eines Freien Schleim-
hauttransplantates, die 15er Klinge.

Schnitt

Die Klinge muss in Richtung des Knochens zeigen (Abb. 1-8] und hat im-
mer Knochenkontakt bei der Schnittfihrung eines Mukoperiostlappens.
Die Schnittfihrung sollte senkrecht zur Knochenoberflache erfolgen, um
auslaufende Lappenrander zu vermeiden. Die einzige Ausnahme bildet die
Praparation eines Mukosalappens bei der Implantatfreilegung; hier ist ein
Knochenkontakt kontraindiziert (Kapitel 6). Die in der Implantatchirurgie
am haufigsten verwendeten Skalpellklingen sind die Nummer 15 und die
Nummer 15C (Abb. 1-9).

Prinzipiell gilt: Bereits bei der ersten OP, sei es die Augmentation oder
Implantation, wird die Schnittfiihrung so gewahlt, dass sie auch fur die Frei-
legungs-0P optimal ist. Der Schnitt erfolgt, wenn immer mdglich, in der be-
festigten Gingiva!



1 GRUNDREGELN

submukosales
Bindegewebe

4 bewegliche
Gingiva

befestigte
Periost Gingiva

Mukoperiostlappen
Schnitt bis zum Knochen
mit Abstand von 4 mm
zur mukogingivalen
Grenze

Mukosalappen
: . bei Freilegung
4 mm 4 mm minimal

Abb. 1-10 Schnittfiihrung im Oberkiefer: Die Schnittfihrung im Implantationsgebiet
sollte mit einem Abstand von mindestens 4 mm zur mukogingivalen Grenzlinie erfolgen.
Bei der Implantation erfolgt die Schnitttiefe bis auf den Knochen zur Bildung eines Muko-
periostlappens, wahrend bei der Freilegung nur ein Mukosalappen prapariert wird.

Im zahnlosen Kieferbereich (Implantatregion]: Ideal ist 4 mm von der mu-
kogingivalen Grenze entfernt (im Oberkiefer immer maglich), um ausreichend
befestigte Gingiva periimplantar zu erhalten (Abb. 1-10).

Ausnahme Unterkiefer: Haufig ist im Unterkiefer nicht mehr als 2-4 mm
befestigte Gingiva vorhanden; dann gilt die Grundregel, mittig der vorhandenen
befestigten Gingiva den Schnitt zu platzieren (siehe Kapitel 4 und 6).

Oberkiefer (asthetische Zone 15-25]: Im Oberkiefer sollten in der astheti-
schen Zone (Regio 15-25) vertikale Entlastungen an Zahnen vermieden und eine
marginale Schnittflihrung an Zahnen bevorzugt werden (Video 1-3). So lasst
sich eine asthetisch ungiinstige Narbenbildung vermeiden. Die Schnittfihrung
kann beliebig lang gewahlt werden.

Bei groflen Augmentationen kann durch Ausdehnung der Schnittfihrung
Uber mehrere Zahne sowie Periostschlitzung ein spannungsfreier Wundver-
schluss ermaglicht werden.

Lappenpraparation

In der oralen Chirurgie sollten Pinzetten mit Steg und einem feinen Arbeitsteil
eingesetzt werden, um eine ausreichende Stabilitat zu gewahrleisten. Die Pin-
zetten sollten ferner ausreichend lang sein. Bei der Praparation von Lappen-

10



Lappenpréaparation

Abb. 1-11 Pinzettenhandhabung I. Die
Pinzette sollte nicht zum Greifen des
Lappens und bei der Lappenpraparation
nur im geschlossenen Zustand verwen-
det werden.

Video 1-3 Schnittfihrung in der asthetischen Zone
{8, ohne vertikale Entlastung.

plastiken sollte die Pinzette nicht zum Greifen des Lappenrandes eingesetzt
werden. Haufig kommt es durch diese Benutzung zur Mikroperforationen und
Hamatomen der Schleimhaut. Die Verwendung der Pinzette im geschlossenen
Zustand zum Abhalten von Weichgewebe ist probat (Abb. 1-11). Ausnahme: Bei
der Periostschlitzung wird die Pinzette zum Greifen des Mukoperiostlappens
tief im Vestibulum eingesetzt (Abb. 1-12). Wundhaken (wie z. B. Langenbeck,
Eschler) sollten ebenfalls nicht routinemafig zum Abhalten eines Weichge-
webelappens verwendet werden, um eine Quetschung oder Druck auf dem
Lappen zu vermeiden.

Bei der subperiostalen Praparation (Mukoperiostlappen) muss sicher-
gestellt werden, dass das Periost vollstandig vom Knochen abgeldst wird
(Abb. 1-13). Sollte das Periost nur schwer zu losen sein, empfiehlt es sich,
dieses wiederholt mit dem Skalpell scharf zu durchtrennen (Video 1-4). Hierfir
kann ein alternierender Instrumentenwechsel notwendig werden. Es bietet sich
an, mit einem Instrument den Lappen unter Spannung zu halten. So sieht man
auch besser, wo genau man schneiden muss.

"



1 GRUNDREGELN

a

ey

b

Abb. 1-12 Pinzettenhandhabung Il. Bei der Periostschlitzung darf der Lappen zwar
gegriffen werden, jedoch nicht am Lappenrand (a), sondern in der Tiefe des Vestibu-

lums (b).

Abb. 1-13 Beim Arbeiten mit dem Freer
sollte immer abgestitzt gearbeitet wer-
den. Mit dem Freer werden drehende
Bewegungen ausgefiihrt.
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