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Fehlervermeidung in der Implantologie

| DR. DR. PETER A. EHRL/BERLIN |

Nichts ist fur eine expandierende Wissenschaft schlim-
mer, als wenn sich Misserfolge hdufen, vorher nicht da
gewesene Schaden auftreten. Da nur derjenige, der
nichts tut, keine Fehler begeht, ist es sinnvoll sich Ge-
danken zu machen, wie man Probleme vermeiden kann.

Auch unter forensischen Gesichtspunkten ist die Qua-
litat der implantologischen Therapie extrem wichtig,
heilt doch Implantologie immer: Wahleingriff. Die Kri-
terien, die an Erfolg oder Misserfolg gestellt werden, sind
ungleich scharfer, wenn es sich um eine Operation han-
delt, bei der nicht die medizinische Dringlichkeit, son-
dern der persdnliche Wunsch die Indikation préagte (hier:
Implantat statt Prothese). Auch wenn eine implantologi-
sche Versorgung vielfach die Kriterien der medizini-
schen Notwendigkeit erfillt, die Erhaltung nattrlicher
Strukturen im Vordergrund steht und ein vielfach nitzli-
ches Ergebnis ermdglicht (Kaufunktion, Erndhrung,
Asthetik, Psyche, Sozialakzeptanz u.a.), so ist doch im-
mer der Preis des jeweils erforderlichen Risikos zu be-
denken. Im Folgenden wird zwischen haufigen, &rger-
lichen und seltenen, folgenreichen Fehlern unterschie-
den (Tabelle 1).

Probleme vor der Implantation

Falsche Indikationsstellung

Zur Definition der moglichen implantologischen Indika-
tionen war die Installation der implantologischen Indi-
kationsklassen bahnbrechend (Beschluss der Berufsver-
bande (BDO, MKG-Chir. und BdizZ) und der wissen-
schaftlichen Gesellschaften (DGI, DGZI)am 29.1.1997,
aktualisiert am 5.6.2002). Dieser Konsens schaffte
Transparenz fur Patient, Zahnarzt und — zumindest teil-
weise—Kostentrager. Er schaffte nicht nur Klarheitbei der
Indikation, sondern weist mittlerweile bis in die Thera-
pieempfehlung hinein, sicher nicht unumstritten, aber
auch hier hilfreich. Wenn auch die Individualitatim Ein-
zelfall Vorrang haben muss, so erweist sich gerade bei
Problemféllen eine klare Indikationsstellung spatestens
im Nachhinein als vorteilhaft.

Die Aktualisierung 2002 hat insbesondere durch eine
neue Prdambel den heutigen Stellenwert der Implanto-
logie unterstrichen. Es heil3t jetzt:

,»Die optimale Therapie des Zahnverlustes ist der Ersatz
jedes einzelnen Zahnes durch ein Implantat. Dabei ist
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der 8. Zahn eines Quadranten niemals zu ersetzen und
die NotwendigkeitdesErsatzesdes 7. Zahnesindividuell
kritisch zu wirdigen. Da dieses Optimum aus verschie-
denen Griinden (insbesondere anatomische, wirtschaft-
liche) nichtimmer erreicht werden, sind die nachfolgen-
den Regelversorgungen aufgestellt.”

Inwie weitdiese Praiambel durch die neueren Ergebnisse
von KerscHBAUM et al. (Fazit: Der Ersatz bis Zahn 5 kann
auch gentigen) bereits wieder einer Modifizierung be-
darf, ist derzeit Gegenstand der Diskussion.

Planungsfehler

Sicher treten durch Planungsfehler am haufigsten Prob-
leme auf. Dies mag zunéchsteinmal in einer vorwiegend
therapiefixierten Medizin nicht verwundern. Die Diag-
nostik beginnt mit einer gefuhrten Kommunikation mit
dem Implantataspiranten, zur Prifung Implantatakzep-
tanz und Compliance, einer allgemeinérztlichen Anam-
nese, die dierelativen und absoluten Kontraindikationen
einer implantologischen Versorgung beachtet sowie ei-
ner zahnarztlichen Anamnese unter implantologischen
Kriterien.

Zur klinischen Diagnostik gehdren neben der allge-
meinzahndrztlichen Befundung immer ein implantolo-
gischer Lokalbefund, der insbesondere die rAumlichen
Verhaltnisse der Implantatregion beriicksichtigt. Neben
den herkdmmlichen Techniken wie Standardréntgen
(OPG mit Messkugeln) und Analyse von Sageschnittmo-
dellen setzen sich immer mehr Verfahren durch, die auf
der Basis digitaler Daten dreidimensionale Auswertun-
gen der Implantatregion ermdglichen (Konusstrahlento-
mographie, CBT; Computertomogramm, CT).

Friher eher bei umfangreichen Implantationen einge-
setzt, werden diese Methoden heute mehr und mehr
auch bei einfacheren Eingriffen bis hin zur Einzelzahn-
implantation angewandt. Dies ist auch sinnvoll, ist der
Informationsgehalt doch ungleich gréRer und damit das
intraoperative Risiko deutlich geringer als ohne diese
Planung. Im Zusammenhang mit einem prothetischen
Set-up und Bohrhulsen, welche die Implantatrichtung
exakt wieder geben, kann man heute schon praoperativ
ein sowohl funktionell als auch &sthetisch gutes Ergebnis
antizipieren (Abb. 6). Nichtfehlen darfder Hinweis, dass
jedwede Implantation nur unter Beriicksichtigung des
gesamten Kauorganes und des Menschen dahinter ge-
plant werden kann. So sind alle Register der Zahnmedi-
zin nétig, von der Psychologie tiber die Asthetik, von der
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Funktion bis zur Asthetik, von der Einzelzahn- bis zur
vollstdndigen Rehabilitation, um nur die wichtigsten Ge-
sichtspunkte zu nennen.

Implantatwahl

Madglicherweise spielt die Implantatwahl in Knochen-
qualitatleine untergeordnete Rolle, umsowichtigerwird
dieser Punkt jedoch, je schlechter die Knochenqualitat
wird. Dann gewinnen die Makrostruktur der Oberflache
(z.B. Gewinde oder Zylinder) und Mikrostruktur (z.B.
VergroBerung der Oberflachenrauigkeit oder HA-Be-
schichtung) eine groRere Rolle. In Knochenqualitét 1V ist
es sicher von Vorteil an besonders durchmessergrofe
und beschichtete Implantate zu denken, da diese hier die
beste Prognose und einen schnelleren Integrationsver-
lauf besitzen.

Probleme wéahrend der Implantation

Knochenpréparation

Zweifellos spielt beim operativen Vorgehen die Kno-
chenpréparation die wichtigste Rolle. Hier entscheidet
sich, ob die Implantatposition hinsichtlich prothetischer
Erfordernisse, Knochenangebot, Neigungswinkel und
Insertionstiefe korrekt ist, um nur die wichtigsten Para-
meter zu nennen. Die Prazision der Bohrung (Primérsta-
bilitat als conditio sine qua non) und die Hitzeschonung
des Empfangerknochens sind Selbstverstéandlichkeiten.
Schon bald werden mehrere Systeme zur Navigation bei
der Implantation zur Verfligung stehen, die auf den 3-D-
Darstellungstechniken (Konusstrahlentomographie) be-
ruhen und die vermutlich zu noch mehr Préazision fih-
ren. Interessant ist dabei die Tatsache, dass erstdurch die
Navigation, bei der ein dreidimensionaler Referenzkor-
per eine exakte Ubertragung von der Aufnahme zumEin-
griff gewahrleistet, die Ungenauigkeiten bisheriger Me-
thoden — von der Messkugel bis zum CT — aufgedeckt
werden. Die Frage ist allerdings nicht, ob Navigation
mehr Genauigkeit bringt — das tut sie mit Sicherheit —,
sondern wann der Einsatz gerechtfertigt ist.

Fehlende Ubersicht tiber Knochen

An eine alte chirurgische Grundregel sei trotz aller Be-
muhungen zur Schlissellochchirurgie erinnert: Im
Zweifel tiber die anatomischen Verhaltnisse ist die Uber-
sicht Uber das Operationsgebiet ein entscheidender
Quialitatsfaktor. Erst konsequente und exakte 3-D-Diag-
nostik und Navigationsverfahren werden erlauben von
diesem Prinzip mehr und mehr abzukehren. Entschei-
dende Faktoren in der weiteren Entwicklung werden da-
bei vor allem die Ubertragung der gewonnenen diagnos-
tischen Daten in die Operationssituation sowie intra-
bzw. postoperativ ebenso exakte Kontrollméglichkeiten
sein. Ebenfalls die Ubersicht stéren z.B. starke Blutun-
gen aus den Weichteilen. Ein entsprechendes chirurgi-
sches Know-how ist hier unabdingbar. Eine der haufigen
Folgen fehlender Ubersicht oder Planung sind Implan-
tate, die den Alveolarfortsatz perforieren, z. B. caudal der
cristamylohyoidea oder der Basis des Alveolarfortsatzes.
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Weichteilverletzungen spielen eine besondere Rolle bei
Implantationen mit &sthetischen Komponenten im
Frontzahnbereich. Dies kann insbesondere durch rotie-
rende Instrumente bei ungentigender Weichteilprépara-
tion oder Assistenz am Wundrand, aber auch im Bereich
der Lippen geschehen. Hier kann esauch durch schlecht
gewartetes Instrumentar zu Hitzeeinwirkung und damit
zu Hitzenekrosen kommen.

Fraktur von Insertionsinstrumenten

Die Fraktur von Insertionsinstrumenten stellt ein intra-
operatives Problem insofern dar, als dieser Zwischenfall
durch die nétige Entfernung zu einer zumindest partiel-
len Zerstérung des osséren Implantatlagers fihren kann.
Die jetzt auf den Markt kommenden Einmalfrésen aus
Kunststoff-Metall-Verbund, werden in Zukunft zumin-
dest Ermidungsbriche vermeiden helfen. Dartber hi-
naus zeigt die klinische Erfahrung damit (die noch wis-
senschaftlich untermauert werden muss), dass es zu ei-
ner weiteren Reduktion der Frastemperatur kommt und
groRere Mengen wenig traumatisierten Knochens aus
dem Schaftloch gewonnen werden kénnen.

Kontaminationsgefahr des Implantates

Zwischen der Entnahme des Implantates aus der Ver-
packung und der Implantation kann es durch Verpa-
ckungsartikel, Luftstaub, textiles Gewebe und Puder zur
Kontamination der Implantatoberfliche kommen.
Durch beruihrungsfreies Ubertragen kann dieser Fehler
vermieden werden.

Schnitt- und Nahttechnik

Die rasante Zunahme augmentativer Methoden drangte
starker die Bedeutung der Schnitt- und Nahttechnik in
denVordergrund. Hier sind zwei Problematiken wichtig:
Die Abdeckung eines vergroRerten Volumens und die
Undurchlassigkeit gegentiber Speichel Gber dem Aug-
mentat. Eswurde den hier gegebenen Rahmen sprengen,
die heute hierfur zur Verfigung stehenden Techniken zu
beschreiben, die bei Augmentationen allerdings ent-
scheidend fir den Erfolg sind.

Probleme nach der Implantation

Peripilastritis, Kraterbildung

Die sicher haufigste Fehlentwicklung bei Implantaten ist
die mehr oder minder groRe Kraterbildung um den Im-
plantathals, die langfristig in eine Peripilastritis Gberge-
hen kann. Ein erster Schritt zur Vermeidung ist die kor-
rekte Insertion des Implantatkdrpers, hier insbesondere
die typspezifisch ausreichend tiefe Versenkung. Bei be-
schichteten, aber auch oberflachenbearbeiteten Im-
plantaten ist entscheidend, dass diese Oberflachen all-
seits primar von Knochen umgeben sind. Ist es bei be-
schichteten Implantaten erst einmal zur Osseointegra-
tion im Implantathalsbereich gekommen, so ist die
Verbindung hier dauerhafter stabil als bei nicht be-
schichteten. Rechtzeitig erkannt, kann dieser Befund
therapiert werden (Abb. 7).
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Implantatbewegungen

Mit der Zunahme implantologischer Langzeiterfolge
nehmen auch Berichte Uber Implantatbewegungen zu,
d. h., dass Implantate durchaus klinisch fest sich von ih-
rem urspringlichen Ort fortbewegen. Bekannt ist dieses
Phanomen von Extensions-/Blattimplantaten. Es tritt je-
doch auch bei Monokdrperimplantaten auf, hier insbe-
sondere im Oberkiefer, wenn tiber dem Implantatkorper
im Nebenhoéhlenbereich keine ausreichend starke Kno-
chenschicht vorhanden ist.

Implantatfrakturen und Schraubenbriiche

Bei dinnen Implantatwénden im Interkonnektionsbe-
reich kam es zu Briichen. Hier hilft nur die Ex- und Reim-
plantation. Schraubenbriiche treten insbesondere nach
vorheriger Lockerung auf. Problematisch ist die Entfer-
nung des verbliebenen Fragmentes. Die Derotation mit
einer Ultraschallspitze hilft in manchen Fallen. Sofern
dasInnengewinde verletzt wurde, bieten die meisten Im-
plantathersteller Gewindeschneidersets an, mit deren
Hilfe ein neuer Aufbau fixiert werden kann.

Prothetische Probleme

Bekannt ist, dass an prothetischen Suprakonstruktionen
auf Implantaten mindestens ebenso hohe Anspriiche als
bei zahngetragenen Suprakonstruktionen gestellt wer-
den missen. Eine funktionsanalytisch konsequente The-
rapie ist hier der richtige Weg. Auf Fehlbelastungen muss
auch im weiteren Verlauf regelméfig gepruft werden,
Fehlentwicklungen lassen sich so wieder gerade riicken.
Relativ haufig wird noch Uber Lockerungen von Supra-
konstruktionen berichtet. Schon die Beachtung der alten
Grundregel, dass die Verbindungsschrauben mindes-
tens einmal nachgezogen werden missen, wird diese
Fehlerquote sicher senken. Eine weitere Rolle durften
systemimmanente Probleme der Implantat-Aufbau-
Konnektion spielen. Zahntechnisch setzt sich die Er-
kenntnis durch: Je einfacher, desto besser. Schwieriger
wird es natirlich, wenn mehrere Probleme zusammen
kommen (Abb. 3).

Implantatverlust/Explantation/Zweitimplantation

Der richtige Zeitpunkt einer Implantatentfernung ist ein
wichtiger Punkt einer Implantathistorie. Die Entschei-
dung zur Entfernung fallt regelmaRig zu spét. Griinde da-
fur findet man in der Psychologie des Patienten und des
Behandlers, kurz gesagt dem Verdrangen des Misserfol-
ges und dem Festhalten wollen an der eingeschlagenen
Therapie. Eine wichtige Voraussetzung zur Vermeidung
diesesFehlersistdie Einbindung des Patienten in ein ver-
trauensvolles Recallprogramm, die regelmafige Betreu-
ung als Frihwarnsystem von Fehlentwicklungen.

Spezielle Probleme

Asthetische Probleme

Um hohen &sthetischen Anspriichen zu gentigen, bedarf
es haufig sehr aufwendiger, nicht immer jedoch erfolgsi-
cherer Verfahren. Dem durch Imaging heute leicht dar-
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stellbaren, optimalen Ergebnis klinisch gerecht zu wer-
denist nichtimmer einfach. So ist zunéchst einmal wich-
tig Aufwand, Nutzen und Risiken in ein vernunftiges Ver-
haltnis zu bringen. Nicht immer ist die ,,Highend*-Ver-
sorgung auch fur den Patienten die Richtige. Wenn je-
doch die Entscheidung zu einer aufwendigen
Versorgung gefallen ist, dann sollte man sich auch nicht
mehr auf Kompromisse mit dem Patienten einlassen,
sondern konsequent jenes Verfahren durchfiihren, das
man am besten beherrscht. Bei allen Fortschritten der
Weichteilchirurgie darf nicht vergessen werden, dass die
ossére Basis entscheidend fur die weiteren Mdglichkei-
ten ist (Abb. 1 und 2).

Probleme mit Augmentationen

Zur Augmentation gibt es immer noch viele verschie-

dene Vorgehensweisen. Ebenso unterschiedlich sind die

dabei auftretenden Probleme. Zwei Dinge sind jedoch

Grundvoraussetzung fur den Erfolg:

1. Das Augmentat oder der dafir geschaffene Raum
muss stabil sein.

2. Der Wundverschluss muss dicht sein.

Welche Augmentation wann ?

Einphasipes
WVangenen
el

Trtamcien
<+ B e i
|- L=

Abb.: 11

Prinzipiellistes hilfreich insbesondere bei zweizeitigem
Vorgehen iber zu konturieren, um bei der Implantation
geniigend Augmentationsmaterial vorzufinden.

Die Entscheidung zu ein oder zweizeitigem Vorgehen ist
in Abb. 11 veranschaulicht.

Das Einheilungsverhalten ist derzeit Gegenstand aktuel-
ler Forschung. Wissenschaftliche Belege fur einen lang-
fristigen Effekt des PRP stehen noch aus, obwohl dieses
Vorgehen bereits Eingang in die Praxis gefunden hat,
wahrend der belegte positive Effekt z. B. auf den dauer-
haft groReren Flachenkontakt zwischen Knochen und
Implantat durch bmp noch nicht zu einer Markteinfuh-
rung im dentalen Bereich gefiihrt hat.

Besteht bei einem stabilen Knochenblocktransplantat
eine Nahtdehiszenz, so gibt es noch die Chance, dass
dieser Knochen von der Basis her vaskularisiert wird, zu-
mindest zum Teil. Bei Knochenpartikeln oder alloplasti-
schen Granula entfallt diese Hoffnung. Exponierte
Membrane und darunter liegendes loses Augmenta-
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tionsmaterial sollte rasch entfernt werden. Die Aushah-
men sind Cytoplast Regentex GBR-200 und nichtperfo-
rierte Titanmembrane, die eine ausreichende Barriere-
funktion auch nach Exposition bilden kdnnen.

Probleme bei Weichgewebsaugmentationen
Wundheilungsstérungen bei Weichgewebsaugmenta-
tionen kénnen durch eine traumatische Préparation der
Empfangerstelle, ein instabiles Transplantat, eine Sto-
rung der Vaskularisierung der Empféngerstelle (gof.
durch strangulierende Néhte an der Lappenbasis) sowie
durch Tabakkonsum oder inaddquate Plaquekontrolle
des Patienten bedingt sein.

Seltene, folgenschwere Fehler

Wie bei allen Therapien gibt es eine geringe Zahl von
Fehlern, die zwar selten, aber sehr schwerwiegend auf-
treten und die fur alle Beteiligten zeit-, nerven- und kos-
tenaufwendig sind.

Die reversiblen dieser Probleme sind z.B. Alveolarfort-
satzfrakturen oder entztiindlich bedingte umfangreiche
Osteolysen, die mit den bekannten chirurgischen und
medikamenttsen Mitteln zu behandeln sind. Auch das
Verschlucken und die Aspiration von Fremdkdrpern sind
zu beheben. Am haufigsten geschieht dies wohl mit im-
plantologischen Schraubendrehern, sodass sich hier die
Anwendung maschinell betriebenen Instrumentars
empfiehlt. Generell sollten nur Inbusschraubenkdpfe
Anwendung finden.

Weitaus folgenreicher sind irreversible Schéden, wobei
die Schadigung von Nachbarzédhnen noch zu den harm-
loseren zahlt. Einer der hdufigsten Griinde fir implanto-
logisch verursachte gerichtliche Verfahren sind sicher
Nervschadigungen, insbesondere des N. alveolaris infe-
rior. Implantationen in dieser Region sollten daher heute
standardméRig mitexakten und reproduzierbaren raum-
lichen Diagnostikverfahren geplant und dokumentiert
sein (s.0.). Die Verlegung der Atemwege, wie sie z.B.
nach Lingualperforation in der regio interforaminalis mit
Verletzung der A. lingualis oder deren Auslaufer sehr
schnell geschehen kann, gehdrt sicher zum schlimmsten
implantologischen Zwischenfall. In der Literatur sind
sieben Todesfélle beschrieben. Dem Autor istein Fall be-
kannt, wo er — da der implantierende Kollege wachsam
war — durch Intubation und Umstechung mit Kompres-
sion des Mundbodens ca. 90 Minuten nach der Implan-
tation die Verlegung der Atemwege verhindern konnte
(Abb. 9). Die Implantate konnten belassen werden.
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Eine Kanzerogenitat von Implantaten ist bislang nicht
nachgewiesen. Sie dirfte nicht haufiger auftreten als um
naturliche Z&hne. In einer Umfrage wurde nur Uber ei-
nen derartigen Fall berichtet, Ursache war vermutlich
Nikotinabusus (Abb. 10). Hier konnte das Plattenepi-
thelkarzinom mit den regionalen Lymphknoten entfernt
und der Patient geheilt werden.

Umgang mit Misserfolgen

Im Umgang mit Misserfolgen sollte immer Ehrlichkeit
gegenuber dem Patienten im Vordergrund stehen. So
manche Auseinandersetzung Uber Probleme wére sicher
einfacher verlaufen, wenn von vorne herein ein vertrau-
ensvolles gutes Arzt-Patientenverhaltnis bestanden
héatte. Unabdingbar ist in guten wie in schlechten Ver-
laufen eine exakte Dokumentation, die eine Nachvoll-
ziehbarkeit des Geschehens erlaubt.

Kommt es dennoch zu gerichtlichen Auseinanderset-
zungen, so spielte in der Vergangenheit vornehmlich die
Aufklarung eine herausragende Rolle, wobei hier Wert
auf Vollstandigkeit aller funf Komponenten der Aufkla-
rung gelegt wurde und auf die Individualitat der geplan-
ten Therapie. Neuerdings gibt es ein Anzeichen fiir eine
Entwicklung hin zur Produkthaftung, was — verkirzt be-
schrieben —bedeutet, dass der Behandler fir einen Miss-
erfolg haftet, ohne dass die Griinde hierfur eine ent-
scheidende Rolle spielen. Diese Entwicklung wird mit
Aufmerksamkeit zu beobachten sein. Zur Vermeidung
von Fehlern wird Qualitéatssicherung immer wichtiger.
Der BdiZ hat jungst seinen Vorschlag fur Qualitatsricht-
linien zur Diskussion gestellt. Aus der Sicht der Arzte-
schaftdient diese dazu, das Vertrauen der Offentlichkeit,
der Patientinnen und Patienten in die Medizin zu erhal-
ten, zu starken und zu verbessern. ,,Vertrauen zwischen
Arzten und Patienten ist eine Grundvoraussetzung fiir
den Erfolg &rztlicher Tatigkeit und kann durch nichts,
durch keine noch so aufwendige und moderne Technik,
ersetztwerden.” (Prof. Dr. med. Friedrich-Wilhelm Kolk-
mann)

KoMgspondenzadresse:
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Abb. 1a: Das Implantat Regio 21 ist zu weit labial inseriert, es wurden
keine knochen- oder weichteilverbessernden Mafinahmen durchge-
fiihrt.

Abb. 1b: Das dsthetische Ergebnis ist daher bei 21 unbefriedigend.

Abb. 2a: Der Kieferkamm ist bei 11 schmal.
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Abb. 2b: Nach Kieferverbreiterung (Bone Splitting) und drei Jahre post
implantationem.

Abb. 3a: Zustand nach Behandlungsabbruch. Nur die Implantate Regio
25, 36 und 46 sind fest und verwendbar. Das Implantat Regio 23 ist pro-
thetisch wertlos.

Abb. 3b: Zustand nach Entfernung nicht erhaltbarer Zihne und Implan-
tate und Augmentation mit mesh-stabilisiertem Augmentat in der Ober-
kieferfront. Das Implantat Regio 23 wurde belassen, um unnétigen Kno-
chenverlust zu vermeiden.
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Abb. 3c: Nach Implantation neuer Implantate zur Aufnahme einersteg-  Abb. 4b: Dadurch unbefriedigende prothetische Lésung.
getragenen Suprakonstruktion.

Abb. 4a: Ungiinstige Implantatposition. Abb. 5: Extensionsimplantate 15 Jahre nach Insertion. Die Konstruktion
ist fest, es bestehen keine Sensibilititsstorungen. Therapie: Engma-
schige Beobachtung, bei Auftreten von Problemen sofortige Entfer-
nung.

Abb. 6a: 3-D-Aufnahmen veranschaulichen fiir perateur und Patienten die tatsdchliche anatomi-

sche Situation.

Abb. 6b: Digitale Schnittbildererlauben genaue
ten Unterkiefer, bereits inserierte Implantate — Calcit
Weichteilverdnderungen sind erkennbar (Sinusmuco
reich).

Abb. 6c: Darstellung der Implantate in anderer Schnittric
nahmen: Newtom).

sionsmessungen (hier Titanhdilsen im rech-
line—in einerSinuselevation links. Auch
im anterioren Nasennebenhdhlenbe-

ng. Defizite eines Augmentates werden nur durch solche Darstellungen sichtbar (Auf-
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Abb. 7a: Kraterbildung um Implantate Regio 36, 37 (IMZ). Zstd. N.  Abb. 8: Exponiertes Knochentransplantat im linken Unterkiefer.
Weichgewebsentfernung und Konditionierung der Implantatoberfliche.

Abb. 7b: Applikation eines Knochenersatzmaterials (hier: Bio-0Oss). Abb. 9: Plattenepithelcarcinom um ein Implantat Regio 47.

_g iy i -

Abb. 7c: Fixierung einer Membran als Barriere und zur Stabilisierung des ~ Abb. 10: Intubation nach Verlegung der Luftwege durch Blutung aus der
Regenerates (hier: BioMend extend und Leadfix-Pins). A. lingualis.Umstechung der GeféfSe im vorderen Mundboden und Kom-

pressionsverband Mundboden/extraoral.
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