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Risikoabwagung ber der Sofort- und
Spatimplantation 1m Frontzahnbereich

Autoren: Priv.-Doz. Dr. med. dent. habil. Christian Mehl, Dr. med. dent. Teresa Englbrecht

Abb. 1: Klinischer Ausgangsbefund
bei Erstuntersuchung.

Der Verlust von Frontzahnen im Oberkiefer ist aufgrund von Frontzahntraumata oder vorange-
gangenen erfolglosen Wurzelkanalbehandlungen in der zahnarztlichen Praxis oft gesehen und
stellt den Zahnarzt vor eine schwierige Aufgabe: Nicht erhaltungswiirdige Z&hne missen im
asthetisch anspruchsvollsten Bereich ersetzt werden, die Implantatversorgung im Oberkieferfront-
zahnbereich ist eine chirurgisch und funktionell anspruchsvolle Behandlungsaufgabe. Die Sofort-
implantation und Sofortversorgung hat sich tber die letzten Jahre als Therapiekonzept etabliert
und liefert, bei strenger Indikationsstellung, sicher prognostizierbare dsthetische Ergebnisse. Die
aktuelle Literatur gibt eine Uberlebensrate von 96 bis 97 Prozent, die sich nur geringfiigig von der
Uberlebensrate der Spatimplantation mit 98 Prozent unterscheidet.”

Verloren gegangene Zdhne haben einen nega-
tiven psychologischen Effekt auf die betreffende
Person* und beeintrachtigen die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat signifikant.>® Da der
Kenntnisstand zur Implantatversorgung in der Be-
volkerung deutlich gestiegen ist, ist die Wiederher-
stellung der Lebensqualitdt mit Implantaten hdufig
gewdiinscht.®

Die Spatimplantation, also die Insertion von Implan-
taten Wochen bis Monate nach Extraktion bietet
nach wie vor eine sichere Prognose der Implantat-
uberlebensrate, wobei sich allerdings fur die Pa-
tienten bei Frontzahnverlust hinsichtlich Lebens-
qualitat und Asthetik Beeintrachtigungen ergeben
kénnen. Neben der hdufig unbefriedigenden Versor-
gung der Zahnliicke mit provisorischem Zahnersatz
kommt es oftmals zu nachteiligen Verdnderungen
der periimplantdren Gewebe. Gerade im Oberkiefer-
rontzahnbereich fuhrt die Resorption der dinnen
vestibularen Knochenlamelle schnell zu einem
schlechteren Knochen- und Weichgewebsangebot.
Dieser Umstand flihrt hdufig zur Notwendigkeit
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von umfangreichen Knochenaugmentationen bei
Spatimplantationen. 7#

Das wichtigste Ziel in der modernen Implantologie
ist es, neben dem langfristigen Implantaterhalt, die
marginale Weichgewebsarchitektur und kndcherne
Strukturen zu sichern, um einen stabilen &stheti-
schen Langzeiterfolg zu erzielen. Um die resorp-
tiven Verdnderungen der Alveolenwdnde und der
angrenzenden Weichteile vorzubeugen, wurde in
den vergangenen Jahren die Methode der Sofortim-
plantation vermehrt angewendet und Uber positive
Ergebnisse bezlglich Implantatiberleben, Knochen-
erhalt und Asthetik berichtet.2 Moderne Implan-
tatoberflachen und -designs erlauben auBerdem
bessere Primarstabilititen, Uberlebensraten und
kiirzere Einheilzeiten als in der Vergangenheit.>'
Die Patientenzufriedenheit scheint bei Sofort-
implantaten signifikant héher (95 Prozent) als bei
der verzogerten Implantation (84 Prozent).”
Sofortimplantate mit anschlieBender Sofortversor-
gung stellen ein chirurgisch-prothetisches Konzept
dar, um extraktionswiirdige Frontzdhne und Prd-
molaren sofort zu ersetzen und damit die ur-
spriingliche Phonetik, Funktion und Asthetik des
Patienten zufriedenstellend wiederherzustellen. Die
klassischen Konzepte mit spaterer Implantation und
belastungsfreier Einheilung werden deshalb zuneh-
mend hinterfragt.

Der folgende Fallbericht soll einmal das klassische
implantologische und prothetische Therapiekonzept
einer Spatimplantation bei dem Verlust von Front-
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| Abb. 3

Abb. 2: Intraorale Ausgangs-
situation: Fehlende Z&hne 12—22

mit moderater Kieferkammatrophie.
Abb. 3: Dreidimensionale Planung mit
Planungssoftware NobelClinician 3D.
Abb. 4: Intraoperative Situation nach
Lappenbildung mit ausgepragtem
vestibuldrem Defekt.

zahnen im Oberkiefer beschreiben. In einem zweiten
Patientenfall werden Grenzen der Indikationsstel-
lungen von Sofortimplantaten im Frontzahngebiet
beleuchtet.

Diagnose der Oberkieferfrontzahnregion
Fehlende Zdhne 12-22 mit moderatem Knochen-
verlust.

Therapieoptionen
Folgende Therapieoptionen wurden der Patientin
zur Versorgung der fehlenden Frontzdhne 12-22

Fall 1: Spatimplantation im
Oberkieferfrontzahnbereich

Anamnese

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung im Oktober 2016
war die Patientin 61 Jahre alt, der Allgemeinzustand
unauffallig, die Patientin nahm oral Bisphosphonate
aufgrund einer bekannten Osteoporose ein.

Bei der Erstuntersuchung in unserer Praxis konnten
keine Qkklusionsstérungen diagnostiziert werden,
das teilbezahnte Gebiss war weitgehend kariesfrei
(insuffiziente Wurzelfuillung Zahn 16, insuffizientes
Inlay 25; Abb. 1). Die Patientin hatte bereits vor drei
Jahren aufgrund eines Frontzahntraumas die Front-
zdhne 12-22 verloren und trug seitdem eine Inte-
rimsprothese. Die Patientin wurde bei uns mit dem
Wunsch nach festsitzenden Zdhnen und der best-
madglichen Herstellung der alten Situation vorstellig.

Ausgangsbefunde

Extraoral erschienen die Lippen aufgrund der feh-
lenden Zdhne eingefallen, intraoral zeigte sich die
keratinisierte Gingiva im zahnlosen Bereich 12-22
mit ausreichender Breite. Die klinisch sichtbare
Atrophie im Oberkieferfrontzahnbereich war als
moderat zu bezeichnen. Die Schleimhaut des Gau-
mens und der Zunge ergab keine pathologischen
Verdnderungen.

Diagnostik und Planung

Nach der ersten klinischen Befundaufnahme und
Fotodokumentation (Abb.2) wurde zur Ergdnzung
des klinischen Befundes eine dreidimensionale Ront-
genaufnahme angefertigt und die Patientin Gber die
verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten aufgeklart.

angeboten:

1. Herausnehmbare Modellguss- oder
Teleskopprothese.

2. Implantation 12 und 22 und
implantatgetragene Briicke 12-22.

3. Einzelzahn-Implantkronen 12, 11, 21, 22.

4, Unterlassung.

Die Patientin wiinschte die bestmdgliche und damit
eine festsitzende Versorgung, um den Zahnbogen
langfristig und ohne Schadigung der Nachbarzdhne
wiederherzustellen und entschied sich daher fir die
Implantatversorgung mit Einzelzahnrestaurationen.

Klinisches und labortechnisches Vorgehen

Als erster Behandlungsschritt wurde eine Situa-
tionsabformung des Ober- und Unterkiefers inkl.
Bissnahme (Alginat und Futar® D Fast, Ketten-
bach) zur Herstellung eines Set-ups und einer Bohr-
schablone angefertigt. Die Implantatlangen und
-durchmesser wurden mithilfe des vorher angefer-
tigten und digitalisierten Set-ups und der dreidi-
mensionalen Aufnahme in einer Planungssoftware
(NobelClinician, Nobel Biocare) geplant (Abb. 3). Die
Bohrschablone wurde aus Kostengriinden im Haus-
labor angefertigt.

Nach Praparation eines Volllappens (Abb. 4) wurde
die Pilotbohrung mithilfe der Bohrschablone
(Abb. 5) durchgefiihrt. Nach Austasten des Implan-
tatlagers und der Implantatbettbohrung wurden
durchmesserreduzierte Implantate (Eztetic™, Zimmer
Biomet) mit einem Durchmesser von 3,1 mm ge-
setzt (Abb. 6). Die vestibuldren Knochendefekte und
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Abb. 5: Verwendung einer im Haus-
labor hergestellten Bohrschablone.
Abb. 6: Implantation mit
durchmesserreduzierten Eztetic™
Implantaten Regio 12, 11, 21, 22.
Abb. 7: Aufflillen der Defekte mit
xenogenem Knochenersatzmaterial
(Bio-0ss®), gemischt mit
Eigenknochen, der aus dem
Bohrstollen gewonnen wurde.

Abb. 8: Verwendung einer
Kollagenmembran (OsseoGuard).
Abb. 9: Rontgenkontrolle nach
Implantation Regio 12-22.

Abb. 10: Situation drei Wochen
nach Freilegung.

Abb. 11: Offene Abformung 12-22.
Abb. 12a & b: Lachbild und
En-face-Bild nach Eingliederung der
implantatgetragenen Restauration
12-22, aufféllig sind die

durch lange Zahnlosigkeit
fehlenden interdentalen Papillen.
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Defektspalten wurden mit xenogenem Knochen-
ersatzmaterial (Bio-0ss®, Geistlich Biomaterials)
und Eigenknochen aus dem Bohrstollen gefillt
(Abb.7) und anschlieBend mit einer Kollagen-
membran (OsseoGuard™, Zimmer Biomet) abge-
deckt (Abb. 8). Der Wundverschluss erfolgte mit
Einzelknopf- und fortlaufenden Nahten, damit die
Implantate geschlossen einheilen konnten. Nach
Rontgenkontrolle (Abb. 9) erfolgte eine Antibiotika-
gabe fir zehn Tage, wegen Penicillinallergie wurde
Clindamycin 300 mg verwendet.

Nach der Nahtentfernung nach zehn Tagen folgte
fir die Patientin eine provisorische Phase von flinf
Monaten, wobei die Patientin ihre vorhandene Inte-
rimsprothese druckstellenfrei tragen konnte. Nach
Abschluss der provisorischen Phase wurden die Im-
plantate freigelegt (Abb. 10) und nach vier Wochen
mit einem offenen Abformpfosten (Abb. 11) und indi-
viduellem Abformloffel mit einem Polyether-Abform-
material (Permadyne™, 3M ESPE) abgeformt.

Nach einer Rohbrandanprobe wurden die Restau-
rationen (Lithiumdisilikat-Kronen, Zirkoniumdioxid-
Abutment, Titanklebebasis, zementierte Restaura-
tion) eingegliedert (Abb. 12a & b). Zum Zeitpunkt
der Eingliederung der definitiven prothetischen
Versorgung konnte ein fiir Behandler und Patient
asthetisch und funktionell zufriedenstellendes Er-
gebnis festgestellt werden. Einzig die fehlenden in-
terdentalen Papillen flihrten zu einem zum jetzigen
Zeitpunkt nachteiligen dsthetischen Abschluss-

Abb. 12b

bild. Nach Abschluss der prothetischen Therapie
wurde die Patientin in das Recallsystem aufgenom-
men und befindet sich in regelmaBigen Rontgen-
kontrollen. Das Recallintervall wurde auf halbjahr-
lich festgelegt.

Fall 2: Sofortimplantation 11 und 21
bei fehlender vestibularer Lamelle

Anamnese, Diagnostik und Planung

Die 22-jahrige Patientin wurde mit Beschwerden in
der Oberkieferfront vorstellig. Anamnestisch gab
sie an, mit 12 Jahren einen Unfall gehabt zu haben,
die Zdhne 11 und 21 wurden damals replantiert,
aber nicht wurzelkanalbehandelt. Bei Erstvorstel-
lung waren die Zdhne bereits sichtbar verfarbt, avi-
tal (Abb. 13) und réntgenologisch apikal entziindet
und die Wurzelspitze resorbiert (Abb. 14).

Die Patientin wurde Uber den Versuch des Zahn-
erhalts mit geringen Erfolgschancen mittels Wur-
zelkanalbehandlungen aufgeklart. Drei Monate nach
erfolgter Wurzelkanalbehandlung vom Endodon-
tologen an den Zdhnen 11 und 21 (Abb. 15) litt die
Patientin immer noch an leichten Schmerzen, die
apikalen Aufhellungen und Resorptionen zeigten
rontgenologisch eine Verschlechterung (Abb. 16).
Die Patientin entschied sich nach umfangreicher
Beratung tber mdgliche Versorgungen nach Extrak-
tion der nicht erhaltungswiirdigen Frontzéhne fir
eine Sofortimplantation.
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Klinisches und labortechnisches Vorgehen

Die préoperative Planung erfolgte analog wie im
ersten Fall beschrieben (Situationsabdruck, DVT,
OP-Aufkldrung). Im Labor wurde neben einer Bohr-
schablone anhand der aktuellen Situation ein Vor-
wall aus Knetsilikon und eine Abformhilfe aus
lichthdrtendem Kunststoff fiir die intraorale Im-
plantatabformung hergestellt.

Nach Praparation eines Mukoperiostlappens und
Entfernung der Zahne 11 und 21 zeigte sich der kom-
plette Verlust der vestibuldren Lamelle (Abb. 17). Es
wurden zwei Implantate (T3, 4,1x 13 mm, Zimmer
Biomet) eingebracht und direkt mit Abform-
pfosten und provisorischem Kunststoff (Luxatemp,
DMG) an der Abformhilfe fixiert. Danach erfolgte
die Ubertragung im Labor auf ein zuvor radier-
tes Modell. Intraoperativ wurde anschlieBend die
vestibuldre Lamelle analog zum vorher genann-
ten Augmentationsverfahren mit Eigenknochen aus
dem Bohrstollen, Knochenersatzmaterial (Bio-0ss®)
und einer Kollagenmembran (OsseoGuard™), wel-
che mit Titanpins (ALTApin-Set, CAMLOG) fixiert
wurde, gedeckt.

Um stabile Weichgewebsverhaltnisse zu schaffen,
wurde ein Bindegewebstransplantat aus dem Gau-
men entnommen und eingebracht, die Implantate
wurden mit einem indirekt hergestellten Proviso-
rium ohne okklusale und approximale Kontakte ver-
sorgt. Nach einer postoperativen Réntgenkontrolle
(Abb. 18) erfolgte eine viermonatige provisorische

Phase mit regelmiBigen Kontrollen (Abb. 19). Die
Herstellung des definitiven Zahnersatzes erfolgte
nach offener Abformung mit individualisierten,
miteinander verblockten Abformpfosten (Abb. 20).
Dank Knochenaufbau, Bindegewebstransplantat
und provisorischer Phase konnte ein zufriedenstel-
lender Weichgewebsverlauf (Abb. 21 und 22) herge-
stellt werden. Die Lithiumdisilikat-Implantatkronen
Regio 11, 21 wurden auf zwei Zirkoniumdioxid-
Abutments (Abb. 23) auf einer Titanklebebasis,
welche mit sterilisiertem Teflonband verschlossen
wurden, zementiert.

Der Behandler entschied sich aufgrund des dama-
ligen Knochendefekts und dem damit verbundenen
Knochenaufbau, aus Stabilitdtsgriinden die Implan-
tatkronen miteinander zu verblocken. Es erfolgte
ein Abschlussréntgenbild (Abb. 24). Fir die Pa-
tientin und den Behandler konnten ein zufrieden-
stellendes Ergebnis erzielt werden (Abb. 25). Nach
Abschluss der prothetischen Therapie wurde die
Patientin in unser Recallsystem mit einem halbjahr-
lichen Intervall aufgenommen. Das Ergebnis ist seit
drei Jahren stabil.

Diskussion

Die zunehmende Beliebtheit der Sofortimplantation
nach Zahnverlust liegt sicherlich in den zahlreichen
Vorteilen: Die Behandlungsdauer wird drastisch ver-
kiirzt, festsitzender Zahnersatz kann unmittelbar

Abb. 13: Ausgangssituation nach
Replantation vor 12 Jahren; stark
verfarbte avitale Z&hne 11 und 21
ohne Wurzelkanalbehandlung.

Abb. 14: Zustand vor
Wurzelkanalbehandlung.

Abb. 15: Kndcherne Resorption und
apikale Aufhellungen; Zustand nach
maschineller Wurzelkanalbehandlung.
Abb. 16: Rontgenkontrolle nach drei
Monaten; ausgeprégte Resorption
an Zahn 11 und VergroBerung der
apikalen Aufhellung an Zahn 21.
Abb. 17: Intraoperative Ausgangs-
situation; fehlende vestibuldre Lamelle.
Abb. 18: Rontgenkontrolle nach
Implantation mit Zimmer Biomet

T3 Implantaten (4,1x13mm).

Abb. 19: Provisorium nach
Nahtentfernung ohne Approximal-
und statische Kontakte.
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Abb. 20: Offene Abformung mit
individualisierten Abformpfosten.
Abb. 21: Emergenzprofil von
okklusal nach dreimonatiger
provisorischer Phase.

Abb. 22: Emergenzprofil von vesti-
buldr nach dreimonatiger
provisorischer Phase.

Abb. 23: Zirkonabutments auf
Titanklebebasis mit sterilisiertem
Teflonband verschlossen.
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nach Zahnverlust im dsthetisch relevanten Bereich
angefertigt werden, postoperative Schmerzen und
Schwellungen werden verringert und die urspriing-
liche Gingivaarchitektur und Knochensituation kann
bestmdglich erhalten werden. Dennoch ist die In-
dikationsstellung und strikte Einhaltung des Opera-
tionsprotokolls von herausragender Bedeutung, um
optimale Ergebnisse zu erzielen.

Eine unabldssige Bedingung ist eine ausreichende
Primérstabilitat fir die erfolgreiche Osseointegra-
tion, da Sofortimplantate nicht wie sonst im vollen

Umfang im Alveolarknochen verankert werden. Je-
doch zeigt sich in Untersuchungen, dass eine gute
Erfolgsrate von 96 Prozent nach funf Jahren mit
einer initialen Primérstabilitait von 25Nem und
Sofortbelastung erzielt werden konnte. Es wurde
sogar eine erfolgreiche Einheilung bei Sofortimplan-
taten mit einem Einbringdrehmoment von 15Ncm
beobachtet. Auch eine Sofortimplantation bei
chronisch apikaler Beherdung scheint laut Studien-
lage unproblematisch,'® eine Entziindung am Nach-
barzahn kann jedoch den Implantaterfolg beein-
trachtigen.” Allerdings gilt es zu bedenken, dass die
Verlustrate bei Einzelzahnimplantaten mit Sofort-
belastung um etwa das 3,5-Fache hoher ist als bei
der verzégerten Sofortimplantation.®

Eine weitere Erfolgsvoraussetzung fir sichere und
erfolgreiche Sofortimplantationen mit Sofortver-
sorgung ist eine weitgehend intakte kndcherne
Alveole, insbesondere eine unversehrte und aus-
reichend dicke bukkale Lamelle.’” In Verbindung mit
Sofortimplantationen wird in der Regel simultan
augmentiert. Hierflr geniigt bei geringem Gewebe-
defizit eine gesteuerte Geweberegeneration, die
zum Beispiel mit einem langsam resorbierbaren
Knochenersatzmaterial und einer Membran durch-
geflihrt werden kann. Bei groBeren Defekten ist
dies jedoch technisch anspruchsvoll. In diesem Fall
ist laut Literatur als sicherer Weg ein zweizeitiges
Vorgehen mit Implantation in den augmentier-
ten Kieferkamm zu empfehlen.?®?" Nichtsdestotrotz
scheint laut neuesten Erkenntnissen die Augmenta-
tion eines einwandigen Knochendefekts allein mit
xenogenem Knochenersatzmaterial gute Knochen-
neubildungsraten von Uber 47-57 Prozent nach
sechs Monaten zu liefern, eine Steigerung der Kno-
chenneubildung ist durch Beimengung von autolo-
gem Knochen zu erwarten.?

Da die Dicke der bukkalen Lamelle bei tiber 90 Pro-
zent der Patienten maximal einen Millimeter und
weniger betragt, ist in der bukkalen Lamelle kaum
Knochenmark und folglich keine Durchblutung zu
erwarten.”® Bei einer kompletten Ablésung des
Zahnfleisches wird durch die Mobilisierung des
Periosts ein wichtiger Teil der Blutversorgung ge-
kappt, woraus eine bukkoorale Resorption von
bis zu 4,5mm und eine vertikale Veranderung von
uber einem Millimeter resultieren kann. Zudem
kann bei der lappenfreien OP-Technik die Weichge-
websarchitektur (insbesondere der Papillen) besser
erhalten und die Knochenresorptionsraten ver-
ringert? sowie die Operationsdauer verkirzt wer-
den. Eine Implantatinsertion ohne Lappenbildung
sollte allerdings nur dann vorgenommen werden,
wenn ausreichend Knochenangebot sowie befes-
tigte Gingiva vorliegen und die eventuell vorhan-
denen Entzlindungen oder knochernen Defekte
gut einsehbar und therapierbar sind, was im obigen
Beispiel nicht gegeben war.?*



In der dentalen Implantologie, die mittlerweile
integraler Bestandteil der zahnarztlichen Chirurgie
und Prothetik ist, werden vor allem Implantate
mit einem Standarddurchmesser zwischen 3,75 und
4,5mm verwendet. Durchmesserreduzierte Implan-
tate (narrow diameter implants [NDI]), wie im ers-
ten Patientenfall verwendet, stellen in der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion ein zukunftstrach-
tiges Thema dar. Dabei werden prinzipiell alle Im-
plantate mit einem Durchmesser von weniger als
3,5mm zusammengefasst. Laut Herstellerangaben
ist durch die Verwendung der NDI eine Erweiterung
des Behandlungsspektrums maglich, da dadurch
Knochenaugmentationen und die damit verbundene
Patientenmorbiditat verringert oder sogar vermie-
den werden konnen.® Weiterhin sind durchmes-
serreduzierte Implantate auch bei engen Interden-
talrdumen von unter 6mm maoglich, die vor allem
im Pramolaren- und Frontzahnbereich vorliegen:
Der schmalere Implantatdurchmesser kann auch
zu einem entsprechend breiteren interimplantaren
Abstand mit einem hierdurch verbesserten periim-
plantéaren Strukturerhalt fiihren.?® Nachteilig zu be-
denken sind allerdings biomechanische Aspekte wie
die erhohte Stressbelastung am Knochen-Implan-
tat-Interface mit daraus resultierendem Knochen-
rickgang und Ermldungsbriichen.?? Deswegen
sollte eine exakte Abwdgung des zu versorgenden
Bereiches mit dem geplanten Implantatdurchmesser
durchgefiihrt werden.

Schlussfolgerung

Die Frage, ob die Sofortimplantation die richtige
Behandlungsform ist, ldsst sich nicht einfach be-
antworten. Vor dem eigentlichen Eingriff missen
mehrere Schritte unternommen und bestimmte
Richtwerte beachtet werden: Die Untersuchung des
fur die Implantatversorgung relevanten Bereiches,
die Methode der provisorischen Versorgung, die
Art des zu verwendenden Implantats (einschlieBlich
L4nge, Durchmesser und Designeigenschaften), Be-
rlicksichtigung von reduziertem Knochenangebot
in der vertikalen und/oder horizontalen Dimension,
Korrektur von Weichgewebsdefiziten und vor allem
die Bewertung der Patientenerwartungen. Eine
strenge Indikationsstellung und prézise Chirurgie
sowie die Verwendung von geeigneten Implantat-
geometrien sind dabei erforderlich. Im Zweifelsfall
sollte der sichere und damit zeitintensivere Weg
gegangen werden, wie beispielsweise mit einem
zweizeitigen Augmentationsverfahren in Kombina-
tion mit der Préaparation eines Volllappens, Spat-
implantation und geschlossener Einheilung.

Die verfligbare Datenlage und Leitlinien kdnnen
dem Behandler in der Entscheidungsfindung dienen.
Eine sorgsame Fallselektion, die Aufklarung Uber
Erfolgsaussichten und Misserfolgsraten sowie eine
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gute Dokumentation sind bei der Erstbehandlung
und Nachsorge sehr wichtig.

Kontrollierte randomisierte klinische Langzeitstu-
dien mit hohem Evidenzgrad waren vor allem bei
nicht gut untersuchten und dokumentierten Grenz-
indikationen wie dem Fehlen einer intakten vesti-
buldren Lamelle, apikalen Beherdungen, dem Ersatz
mehrerer Frontzahne und der Verwendung durch-
messerreduzierter Implantate bei Sofortimplan-
tation wiinschenswert, um Vor- und Nachteile, ver-
glichen mit den konventionellen Therapieoptionen,
noch besser abschitzen zu kdnnen._

Kontakt

Priv.-Doz. Dr. med. dent.
habil. Christian Mehl

Dr. med. dent.

Teresa Englbrecht
HarderMehl — Praxisklinik fiir
Zahnmedizin und Implantologie
VolkartstraBe 5

80634 Miinchen

Tel.: 089 571544
Christian.Mehl@HarderMehl.de
www.zahndrzte-miinchen.de

Dr. Christian Mehl
Infos zum Autor

Dr. Teresa Englbrecht

Infos zur Autorin Literatur

Abb. 24: Rontgenkontrolle

nach Eingliederung

der Implantatkronen 11, 21.
Abb. 25: Abschlussbild nach
Eingliederung der
implantatgetragenen, verblockten
Restauration 11, 21.
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