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Minimalinvasive Insertion
von Zirkonoxidimplantaten

Klinische Studie mit Fallbeispielen

Die minimalinvasive (flapless) Insertion von enossalen Implantaten' 23456728 findet zuneh-
mende Verbreitung. lhre Vorteile sind nicht von der Hand zu weisen: Durch die fehlende
Denudierung des Knochens auf dem Alveolarkamm ist eine trophische Stérung, wie sie
beim Abl6sen des Periostes im Zuge des konventionellen Vorgehens nicht zu vermeiden

ist, ausgeschlossen.®1%.1

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Peter Stoll/Freiburg im Breisgau

B Der Benefit fur den Patienten ist grolé: Die Abhei-
lung der Weichteilwunde geht bei vollstandigem
Erhalt der physiologisch-anatomischen Struktur
schneller vonstatten, die Operationsdauer ist kirzer,
eine Schwellung nie vorhanden und der Wund-
schmerz entscheidend reduziert. Fir Risikopatienten,
insbesondere solche mit hamorrhagischer Diathese,
stelltdie minimalinvasive transgingivale Insertion oft
die einzige Moglichkeit einer implantologischen Ver-
sorgung dar. Auf der anderen Seite ist der Eingriff fur
den Chirurgen schwieriger, da er gewissermalien
durchs Schlisselloch operieren muss, der Planungs-
aufwand u.U. hoher. 23141516

Durch diereduzierte Darstellung des OP-Situs ist eine
sichere Fihrungder Bohrer unter Sicht nicht moglich.
Perforationen von Knochen und Weichteilen sind in
derHandvon Unerfahrenen unerwiinschte Komplika-
tionen,die ein forensisches Nachspiel haben kénnen.
In den Fallen, in denen ein minimalinvasives Vor-
gehen geplant ist, erleichtert deshalb die digitale
Volumentomografie (DVT)oder Computertomografie
(Denta-CT) die Entscheidungsfindung. Hier kann im
Rahmen der Planungdes Eingriffes das AusmaR eines
eventuell klinisch nicht ausreichend erkennbaren

- Eingelagerter Knochen
aus dem Bohrstollen
- Knochen aus dem Bohrstollen

ke
- Implantat

Abb. 1: Schematische Darstellung der Inkongruenz von Extraktionsal-
veole und Implantat. Der krestal vorhandene Spalt wird mit Knochen
ausdem Bohrstollen aufgefillt.

Knochendefizites objektiv quantifiziert und die ada-
quate Implantatdimension und Insertionsachse mit
der erforderlichen Sicherheit bestimmt werden.
Durch geeignete Ubertragung auf das zuvor angefer-
tigte Planungsmodell kann eine Schablone mit Bohr-
hilsen angefertigt werden. Zur Planung der Implan-
tatachse ist die alleinige Anfertigung eines Sage-
schnittmodelles ohne zusatzliches bildgebendes Ver-
fahren bei zu erwartendem Knochendefizit nicht
ausreichend.

Trotz aller Vorbehalte ist die minimalinvasive Inser-
tion von Schraubenimplantaten auch bei schwieri-
ger Ausgangssituation moglich und nicht nur unter
marketingtechnischen Gesichtspunkten von Vorteil.
Die Langzeitresultate bei Titanimplantaten sind mit
denen bei konventionellem Vorgehen vergleichbar.”
Obdies auch fir Keramikimplantate zutrifft,ist noch
unklar.

Material und Methode

Im Rahmen einer prospektiv angelegten Longitudinal-
studie (bisheriger Beobachtungszeitraum 6/2006 bis
5/2008), Uber deren — vorlaufige — Resultate wir nach-
stehend berichten, wurden bisher 22 Z-Look 3 Zirkon-
oxid-Implantate (Fa. Z-Systems, Konstanz) unter Be-
schrankung auffolgende Indikationsgruppen minimal-
invasivinseriert:

1.Ersatz von ein bis zwei Zahnen bei kleiner Schaltlicke,
Sofortinsertion nach Extraktion oder zweizeitige In-
sertion frihestens nach vier bis sechs Monaten.

2.Ersatz von ein bis zwei Zahnen bei verkirzter Zahn-
reihe (Freiendsituation), nur zweizeitige Insertion.

Es handelt sich um finf mannliche (Altersspanne 17—
36Jahre,Durchschnittsalter22,8Jahre) und 10 weibli-
che (Altersspanne 17-65 Jahre, Durchschnittsalter 42
Jahre) Patienten. Die Giberwiesenen Patienten duRer-
tenentwederselbstdenWunsch nacheinem Keramik-
implantat oder wurden dezidiert zur Vornahme die-
ser Leistung vorgestellt. Nicht Gberwiesene Patien-



Abb. 2a: Pat. 51J., w.: Nicht erhaltungswiirdiger Zahn 21 mit Sekundarkaries im Stiftkanal. — Abb. 2b: Zustand unmittelbar nach Extraktion des
Zahnes 21und Sofortinsertion eines Z-Look-Implantates.— Abb. 2c: Langzeitprovisorium 21 nach vierwdchiger Tragedauer.

ten, bei denen sich Keramikimplantate besonders in
derFrontausasthetischenGriindenanboten,wurden
entsprechend beraten. In vier Fallen lag jeweils die
Nichtanlage der Zahne 12 und 22, in einem weiteren
zusatzlich die des Zahnes 15 vor. Die entsprechenden
Schaltlicken waren kieferorthopadisch gedffnet und
provisorisch versorgt. Vier Patienten wiesen jeweils
distal des zweiten Pramolaren eine Freiendsituation
im ersten, zweiten, dritten und vierten Quadranten
auf.Beisechs Patienten war einer der Schneidezahne
nicht erhaltungswirdig und musste extrahiert wer-
den,wobeiin zwei Fallen sofort und in den vier ande-
ren Fallen verzogert nach vier bis sechs Monaten im-
plantiert wurde. Alle Patienten waren zufallig Nicht-
raucher,in keinem Fall lag ein Diabetes mellitus oder
ein immunologisches Defizit vor (Tab. 1). Eine Risiko-
selektion wurde nicht vorgenommen.

Die Beobachtungsdauer nach definitiver Versorgung
der Implantate betrug mindestens drei Monate. Gro-
Bere implantologische Restaurationen, insbesondere
auch Insertionen nach Sinusbodenaugmentation oder
Onlay-Osteoplastiken mit autologem Knochen wurden
in diese Studie nicht aufgenommen, da der Beobach-
tungszeitraum daflirzu kurzerscheint. (Es seiallerdings
angemerkt, dass die bisherigen diesbezliglichen Resul-
tate ermutigen.)

Da sich die Oberflachenbeschaffenheit der derzeit auf
dem Markt befindlichen Zirkonoxid-Keramikimplan-
tate grundlegend von der verbreitet angewendeter
Titanimplantate unterscheidet und zudem nur eintei-
ligeImplantatkorpereine Zulassungbesitzen,habenwir
den Empfehlungen des Herstellers nach Protektion der

Implantate wahrend der Einheilungsphase penibel
Folge geleistet.

Alle Implantate wurden wahrend sechs Monaten im
Oberkiefer und wahrend drei Monaten im Unterkie-
fer vor kaufunktionellen Belastungen von Okklusion
und Artikulation mit insbesondere transversaler
Auslenkungvon Nachbarzahnen oderdem Druckder
Weichteile geschitzt. Verwendet wurden dazu ent-
sprechend vorbereitete Tiefziehschienen oder hohl-
gelegte und aus der Okklusion genommene Lang-
zeitprovisorien. In den Fallen mit sofortiger Implan-
tatinsertion nach Extraktion des nicht erhaltungs-
wirdigen Zahnes war in der Regel die Richtung der
Bohrungvorgegeben.Hier war es besonders wichtig,
Implantatiange und -durchmesser so auszuwahlen,
dasseinezuverlassige Primarstabilitaterhalten wer-
den konnte. Auf Gewindevorschnitt wurde regelma-
Rig verzichtet. Bedingt durch die Inkongruenz von
Extraktionsalveole und Implantatliegt nahezu regel-
mafig im koronaren Drittel ein Spalt zwischen Kno-
chen und Implantat vor. Dieser wurde durch Einbrin-
genvon aus dem Bohrstollen gewonnenen spongio-
sen Knochen aufgefullt (Abb.1).
Umdentransplantierten Knochen zu schitzen,wurde
am Gingivasaum jeweils eine Tabaksbeutelnaht ge-
setzt.

Bei zweizeitiger Insertion erfolgte der Eingriff eben-
falls nach entsprechender praoperativer Diagnostik
und Planung jeweils in Lokalandsthesie mit Ultracain
DS forte (Fa. Aventis). Nach Eintritt der Schmerzfrei-
heit wurde gemaf der praoperativen Analyse pro Im-
plantatinsertion ein 4mm im Durchmesser grof3es

Abb. 3a: Pat.18 ), m.:Nicht erhaltungswiirdiger Zahn 21 nach Frontzahntrauma, Replantation und Wurzelfiillung im Alter von neun Jahren, Wur-
zelresorption und Ankylosierung, labialer Knochenverlust, offener Biss.— Abb. 3b: Zustand unmittelbar nach Extraktion des Zahnes 21 und So-
fortinsertion eines Z-Look-Implantates.— Abb. 3¢c: Langzeitprovisorium mit labial freiliegender Implantatschulter nach 21 Tagen Tragedauer. Bei
einem Titanimplantat kiame dieser Befund einer Katastrophe gleich.— Abb. 3d: Definitive Zirkonoxidkrone. Die durch die fehlende bukkale Kno-
chenlamelle hervorgerufene Gingivarezession hat sich ohne weitere Manahme gebessert.



Abb.ga:Pat.65J., w.:Schaltliicke bei Zahn 21vier Monate nach Extraktion, bereits vorhandene Papillenabflachung,Ausstanzen der Gingiva.—Abb.4b: Ent-
fernung des Gingivapunchs mit einem scharfen Loffel. - Abb. 4¢: Einbringen des Z-Look-Implantates nach erfolgter Praparation des Bohrkanales.
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Abb.4d:SchonendeFreilegungderimplantatschulterund Praparationdes StumpfesvorEingliederungdes Langzeitprovisoriums.—Abb.4e:Lang-

zeitprovisorium 21in situ.—Abb. 4f: Definitive Zirkonoxid-Krone 21in situ.

Mukoperiost-Areal ausgestanzt. Nach Bestimmung
der Schleimhautdicke und nach Ankérnung des Alve-
olarknochens wurde das Implantatbett minimalinva-
siv mit Zirkonoxidkeramik-Bohrern entsprechend der
Implantatstarke vorbereitet. Alle Implantatinsertio-
nen wurden unter perioperativer Kurzzeitprophylaxe
(,oneshot" 45 Min.vor OP-Beginn) mit PenicillinV oral
vorgenommen. Eine weitere Medikation, bis auf die
Ubliche (oft noch nicht einmal notwendige) postope-
rative Gabe von Analgetica (Paracetamol), erfolgte
nicht. Unmittelbar nach Beendigung des operativen
Eingriffes erfolgtedie erste Rontgenkontrolle.Danach
wurde bei 20 Implantaten (Schaltliicken und Freiend-
situation) das vorbereitete hohle Langzeitproviso-
rium (Eierschalenprovisorium) mit Trim (Fa. Bosworth
Company, lllinois) aufgefillt, dem Stumpf angepasst,
nach erfolgter Polymerisation wieder abgenommen
und nach Abtragen der Uberschisse mit Temp Bond
(Fa. Kerr) eingesetzt. Dabei wurde darauf geachtet,
dass das Langzeitprovisorium sowohl okklusal als
auch approximal leicht unterdimensioniert war, um
eine Bertihrung mit den Nachbarzahnen zu vermei-
den. Schliel3lich wurde eine vorbereitete Kunststoff-
Tiefziehschiene eingegliedert, die im Bereich des
Langzeitprovisoriums hohl gelegt war. Bei zwei Im-
plantaten (Freiendsituation1x UK,1x OK jeweils distal
des zweiten Pramolaren) wurde das Langzeitproviso-
rium lediglich auf den Pramolaren provisorisch befes-
tigt, wahrend das Extensionsglied hohl gelegt blieb.
Auf das Eingliedern einer Tiefziehschiene wurde hier
verzichtet. Klinische Nachuntersuchungen wurden
im ersten Monat nach der Implantatinsertion wo-
chentlich, danach bis zur definitiven Versorgung in
drei- bis vierwdchigen Intervallen vorgenommen.
Nach vorheriger Rontgenkontrolle und Praparation

der Implantatschulter entsprechend der Gebrauchs-
information des Herstellers (Schnelllaufwinkelstiick
mit reichlich Wasserkihlung, wenig Druck und neuer
(1) Rotring-Diamantschleifkorper) wurden im Unter-
kiefer nach drei Monaten, im Oberkiefer nach sechs
Monaten die definitiven Zirkonoxidkeramikkronen
eingegliedert.

Ergebnisse

Unter diesen Kautelen wurde kein Implantat wahrend
der Beobachtungszeit verloren, wobei wir uns selbst-
verstandlich der Tatsache bewusst sind, dass deren
Kirze noch keine ausreichenden Aussagen tber einen
Langzeiterfolg zuldsst. Durch das minimalinvasive
Vorgehen kam es in keinem Fall zu einer Schwellung
oder Nachblutung, postoperative Schmerzen traten,
wenn tberhaupt, nur am Abend des OP-Tages auf, die
Arbeitsfahigkeit war bei allen Patienten nicht beein-
trachtigt.

In zwei Fallen musste die zur belastungsfreien Ein-
heilung der Implantate eingegliederte Tiefzieh-
schiene erneuert, in einem Fall das hohl gelegte Ex-
tensionsgliedeines Langzeitpovisoriums neuanpoly-
merisiert werden.

In ebenfalls zwei Fallen (1x Insertion bei Nichtanlage
des Zahnes12,1x Sofortinsertion nach Extraktion des
stark nach labial angulierten Zahnes 12) trat nach ca.
vier Wochen eine vorlibergehende Lockerung (leich-
tes Federn) auf.Die Gingiva war in beiden Fallen vollig
reizlos, insbesondere lag keine eitrige Sekretion vor.
Auchdie Rontgenkontrolle zeigte keine Osteolyse, so-
dass von einer Entfernung der Implantate Abstand
genommen wurde. Eine zunehmende Festigung war



bei beiden Implantaten innerhalb der folgenden Wo-
chen zu beobachten. Beide Implantate wurden mit
Zirkonoxidkronen definitiv versorgt und erwiesen
sichwahrendderNachbeobachtungsphasealsstabil.
Im Folgenden werden einige exemplarische Falle de-
monstriert:

Fallbeispiel 1

Die 51-jahrige Patientin verlor die Stiftkrone 21. Wegen
tieferWurzelkanalkarieswareine Rezementierungnicht
moglich.Dakeine periapikale Veranderungim Rontgen-
bild vorhanden war, wurde der Zahn extrahiert und un-
mittelbar danach ein Zirkonoxidimplantat inseriert
(Abb.2a—c).

Fallbeispiel 2

Im Alter von neun Jahren erlitt der jetzt 18-jahrige
Patient eine Luxation bei 21. Der Zahn wurde replan-
tiertund wurzelbehandelt.Eslagjetzteinevollstan-
dige Resorption der Wurzel und ein krestaler Kno-
chenverlust vor. Der Zahn wies einen Lockerungs-
grad Il auf. Da ohnehin eine Entfernung des Wurzel-
fullmaterials vorgenommen werden musste, fiel die
Entscheidung zur Sofortinsertion, und zwar mini-
malinvasiv, um die ohnehin kompromittierte kres-
tale Situation nicht noch weiter zu verschlechtern
(Abb.3a—d).

Fallbeispiel 3

Beider 65-jahrigen Patientin wurde der Zahn 21wegen
einer ausgedehnten radikuldren Zyste entfernt. Vier
Monate spater konnte bei ausreichender knocherner
Durchbauung der Extraktionsalveole ein Z-Look 3 Im-
plantat inseriert werden. Zu diesem Zeitpunkt hatte
sich schon eine Abflachung der Papillen eingestellt.

Eine klassische Indikation flir die minimalinvasive In-
sertion (Abb. ga—f).

Fallbeispiel 4

Eine Nichtanlage der Zahne 12 und 22 liegt bei der17-
jahrigen Patientin vor, die die zum Luickenschluss ein-
gesetzten Klebebriicken wiederholt befestigen las-
sen musste. Die Schaltlicken wiesen lediglich eine
Breite von 6mm auf, weshalb durchmesser-redu-
zierte (3,25 mm) Implantate ausgewahlt wurden. Die
Nachbarzahne sind etwas dysplastisch. Deshalb
wurde kieferorthopadischerseits aufden Schluss des
Diasthema mediale verzichtet und aus asthetischen
Grunden der Verbreiterung der Zahne 11 und 21 der
Vorzug gegeben (Abb. sa—f).

Fallbeispiel 5

Beider 42-jahrigen Patientin liegt bei einer Freiendsitu-
ation distal 15 ein ausreichendes Knochenangebot vor.
Die beiden Pramolaren 14 und 15 waren tUberkronungs-
bedurftigund wurden mit einem verblockten Langzeit-
provisorium mit distaler Extension bei 16 versorgt. Das
Extensionsglied wurde hohlgelegt und aus der Okklu-
siongenommen.Nach minimalinvasiver Insertioneines
Z-Look 3 Molarenimplantates wurde das Langzeitprovi-
soriumaufigundismittemporaremZementerneut be-
festigt. Auf die Eingliederung einer Tiefziehschiene zur
belastungsfreien Einheilung des Implantates konnte
hier verzichtet werden (Abb.6a und b).

Diskussion

Die Ergebnisse unserer Studie haben gezeigt, dass die
minimalinvasive Insertion auch bei Verwendung von

Abb.5a:Pat.17J.,w.:Nichtanlage der Zéhne 12 und 22,sehrenge Schaltliicken.— Abb. sb: Klinischer Zustand nach Entfernung der Klebeprovisorien
von Implantatinsertion.— Abb. 5c:Rontgenkontrolle unmittelbar nach Implantatinsertion bei12 und 22.

Abb.5d: Einsetzen der Langzeitprovisorien unmittelbar nach Implantatinsertion.—Abb.se: Praparation der Implantatstiimpfe vor Eingliederung
der definitiven Kronen.—Abb. 5f: Definitive Versorgung mit Zirkonoxid-Keramikkronen,adhasiver Verschluss des Diasthema mediale.



Zirkonoxidimplantaten fiir den Patienten ein grol3es
Plus an Komfort und keinen Nachteil bei der Einhei-

lung mit sich bringt. Sie stellt ein geeignetes Verfah-
ren dar,wenn ein ausreichendes vertikales und trans-
versales Knochenangebot und eine moglichst breite
Zone keratinisierter Gingiva vorhanden ist. Die ver-
kurzte Operationsdauer,die Reduktion postoperativer
Schmerzen,das Ausbleiben einer Schwellung und die
sofortige Wiederaufnahme eines normalen Lebens
sind Parameter, die jeder Patient beurteilen kann und
alsangenehmempfindet.Die beivielen Patienten vor-
handene Angst vor Implantaten, die durch negative
Berichte ausdem Umfeld oftmals noch geschirt wird,
kann dadurch verringert werden. Wir sind auch der
Auffassung,dass durchdie Erhaltung physiologischer
parodontaler Strukturen,insbesondere beider Sofort-
insertion die Asthetik des Endresultats positiv beein-
flusst werden kann.

Ein Zurtckweichen der die Implantatschulter bede-
ckenden marginalen Gingiva bleibt weitgehend aus.
Sollte dies dennoch einmal der Fall sein, kann die Im-
plantatschulter vor Einsetzen der definitiven Kera-
mikkrone nachprapariertwerden—einnicht zu unter-

Patienten Implantate
n=15 | Geschlecht | Alter Lokalisation | n=22 D (mm)
1 3 17 12/22 2 3,25
2 ) 18 12/22 2 3,25
3 Q 17 12/15/22 3 3,25
4 Q 18 12/22 2 3,25
5 Q 25 12/22 2 3,25
6 3 17 21 1 o)
7 d 26 11 1 4
8 ) 36 12 1 3,25
9 Q 51 1 1 4
10 Q 54 21 1 4
11 Q 65 21 1 4
2
e
[ 5
e

Tabelle1: =Nichtanlage

= Frontzahnersatz - =Molarenersatz

Abb. 6a: Pat. 42 J., w.: Freiendsituation distal des
Zahnes1s,ausreichendes Knochenangebot, Z-Look-
Implantat bei ehem.16.~ Abb. 6b: Langzeitproviso-
rium auf Zahn 14 und 15 abgestiitzt mit hohlgeleg-
tem und aus der Okklusion genommenen Exten-
sionsglied 26 in situ. Auf die Eingliederung einer
Tiefziehschiene kann hier verzichtet werden.

schatzender Vorteil gegentber Titanimplantaten.
Urspriinglich sind wir von der Annahme ausgegan-
gen, dass die Nachfrage nach Keramikimplantaten
vor allem aus asthetischen Erwdagungen heraus im
Vordergrund steht. Dies scheint jedoch so nicht der
Fall zu sein. Etwa bei der Halfte der Uberweisungen —
vor allem von ganzheitlich orientierten Zahnarzten -
handelt es sich um empfindliche Patienten, Polyaller-
giker, sogenannte Amalgamentgiftete oder ,Um-
weltpatienten®, die Vorbehalte aus nicht immer rati-
onal nachzuvollziehenden Griinden gegen Titanim-
plantate hegen und eine metallfreie Versorgung
winschen. Haufig sind solche Patienten entspre-
chend beraten worden und auf die Meinung ihres
Haus(zahn)arztes fixiert.

Der psychologisch geschickte Arzt wird auf diese Vor-
behalte eingehen. Er wird gleichzeitig jedoch auf die
Vor- und Nachteile der verschiedenen Implantatma-
terialien hinweisen,insbesondere aufdiejahrzehnte-
lange Erfahrung mit einer riesigen Anzahl von Titan-
implantaten in Bezug auf ihre Vertraglichkeit. Da-
gegen liegen entsprechende Langzeitresultate mit
Zirkonoxidimplantatenbishernichtvor.Die Erfahrun-

Risiko- Sofort- Beobachtungs-

faktoren* insertion zeitraum p.o.
L (mm)
11,5-13 20 Monate
11,5-13 20 Monate
11,5-13 18 Monate
11,5-13 17 Monate
11,5-13 22 Monate
14-15 - + 23 Monate
11,5-13 17 Monate
11,5-13 - + 19 Monate
11,5-13 20 Monate
11,513 18 Monate
11,5-13 23 Monate

*Rauchen, Diabetes mellitus,immunologische Defizite



gen mit den schon in den 8oer-Jahren eingesetzten
Aluminiumoxid-Implantaten waren zwar hinsicht-
lich deren Osseointegration positiv, nicht jedoch was
ihre Bruchfestigkeit anbetrifft. Sie konnten sich des-
halb nicht durchsetzen.

Erst aufgrund einer objektiven Beratung kann sich der
Patient flir das eine oder andere Material entscheiden.
Sollte der Patient Keramikimplantate wiinschen und ist
der Fall daflr geeignet, ist die Methode gut vertretbar.
Unbestritten sind die dsthetischen Vorteile von Zirkon-
oxidkeramik.® Neben den dsthetischen und psychologi-
schen Kriterien gibt es aber auch handfeste technische:
Hervorragende Biokompatibilitat'o?? und Festigkeit®,
Implantat und definitive Suprastruktur sind aus ei-
nem einzigen Material??, die Implantate sind wie ein
naturlicher Zahnstumpf praparierbar, eine sofortige
Versorgung mit einem Langzeitprovisorium ist mog-
lich, auf eine abnehmbare Interimsversorgung ggf.
mit unschénen Klammern kann verzichtet werden.
Last, but not least kommt das bei Titanimplantaten,
insbesondere bei diinner Schleimhaut nicht immer
vermeidbare, blauliche Durchschimmern nicht vor.
Die Asthetik ware dadurch auch bei einer exzellent
angefertigten Krone immer kompromittiert. Zirkon-
oxidimplantate scheinen besonders gingivafreund-
lichzusein.»24Veranderungeni.S.einer Periimplanti-
tis konnten wir zumindest wahrend des Beobach-
tungszeitraumes nicht feststellen.
Nachteilig,unddiesistinvielen Fallen ein gewichtiges
Argument, ist die langere Einheilzeit der Implantate
aufgrund der noch nicht optimalen Oberflachen-
struktur sowie der Schwierigkeit der perfekten Im-
plantatprotektion wahrend der Osseointegrations-
phase. Derzeit sind nur wenige wissenschaftliche Da-
tendazuvorhanden, jedoch scheinen die Ausdrehmo-
mente von Zirkonoxid- gegenuber Titanimplantaten
nach knocherner Einheilung nicht wesentlich redu-
ziert zu sejn.19.20.212526
UmaufdieTiefziehschienezuverzichten konnendielm-
plantate wahrend der Osseointegration auch, wo dies
moglichist,durchhohlgelegte undanden Nachbarzah-
nen befestigte Langzeitprovisorien geschitzt werden.
Die Reinigungsmoglichkeit kann dadurch jedoch redu-
ziert sein und der Ausbildung einer periimplantdren In-
fektiondurch, Anziichtung“von Bakterienim Hohlraum
ggf.Vorschubgeleistetwerden.Esbestehtaberdie Mog-
lichkeit den Hohlraum mit elastisch bleibendem Mate-
rial zu unterfuttern.Zudem scheint die Anlagerung von
Plague an ZrO, deutlich reduziert zu sein.

In den Fallen, wo wir in dieser Weise vorgegangen sind,
haben wir eine Infektion nicht beobachtet. ®
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