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Der Einsatz modifizierter Osteotome
zur Ausformung des Implantatlagers

Dr. Gerhard M. Iglhaut

Die Forderung nach einem stabilen, zirkul-r vollst—ndigesn 0,75 - 1 mm, eine wichtige Voraussetzung fr
und ausreichend dimensionierten Knochenlager f r efi§d-angzeitprognose, nichtimmer erzielt wer-

. . _ sden (1, 2). Durch perimplant-re Knochendefi-
sale Implantate kann im weichen Knochen (Typ D3 -4 e wird das Veriustrisiko erhiht (3).

mit herkimmlicher Bohrertechnik nicht vorhersehbar &¥fang der 1990er Jahre konnten mit Ein-

flit werden. Mit der Osteotom-Technik wurden osteolgung der GBR-Technik Kieferkammaug-

stisch&erfahren entwickelt, mit denen die Knochen- mentationen mit vorhersehbarem Erfolg vor-

qualit-t (Verdichtung von ortsst—ndigem Knochen) undgenommen werden (4). _

-quantit-t (Kammverbreiterung in horizontaler und veffd-nzend stehen heute verschiedene osteopla-

kaler Dimension) verbessert und eine ausreichende stische Veerfahren zur Verbesserung des oss-ren
) . ) Implantatsitus zur Verf gung (5).

Prim-rstabilit-t der Implantate mit hoher Vorhersehbarkgien der verf gbaren Knochenquantiti—t

der Osseointegration gesichert werden konnte. Anhaeigint auch die Struktur des knichenen Im-

von Fallbeispielen wird der Einsatz eines neuen Instryantatiagers fr den Langzeiterfolg von ent-

mentensets mit modifizierten Osteotomen dargestefigheidender Bedeutung zu sein. Eine deutlich
und diskutiert erhihte Mi8erfolgsrate im OK-Seitenzahnbe-

reich -8t migliche Risiken im spongiisen Kno-
chen vermuten (6, 7).
N ach dem erfolgreichen Einsatz enossdPie Standardmethode zur Pr-paration des Im-
ler Implantate in den letzten 30 Jahren, plantatbetts stellt das Ausschachten des Kno-
wurde die prim-re Indikation im interforamina-chens mit Hilfe genormter Bohrer aufsteigen-
len Bereich zunehmend auf alle Kieferregio- den Durchmessers dar (Drill-Technik).
nen ausgeweitet. Bedingt durch quantitativ Daraus resultiert ein gegen ber den Implantaten
und/oder qualitativ reduziertes Knochenangénterdimensioniertes Knochenlager, das nach
bot kann ein stabliles, zirkul-res Implantatlagefiem Eindrehen von schraubenfirmigen Im-
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Abb. 1: Instrumentenset Abb. 2: Instrumentenset Abb. 3: Osteotom-Durchmesser

Osteotome gerade Osteotome abgewinkelt

g—nzt bzw. ersetzt werden (9).
Weiterentwicklungen dieses Instrumenten-
sets verbesserten Handling und Therapiesi-
cherheit (10, 11).

Die folgenden Fallbeispiele demonstrieren
den Einsatz eines neuen Instrumentensets zur
quantitativen und qualitativen Verbesserung
des knichernen Implantatlagers.

Topographie und Einsatzmig-
lichkeiten von Osteotomen

Osteotome sind Handinstrumente, die vorwie-
gend im Bereich der posterioren Maxilla zu Er-
halt und Umformung ortsst—ndigen Knochens
Verwendung finden.

Das eingesetzte Instrumentenset (Stoma, D-
Abb. 4: Stempelfirmiges Ar-  Abb. 5: Scharfkantiges, ring-  Emmingen-Liptingen) besteht aus einer 6-tei-

beitsende der Osteotome  firmiges Arbeitsende von ligen Instrumentenserie mit ergonomischem
Osteotomen Handgriff (&hy-gripO) und einem zylindrisch-
plantaten durch Schneiden und Stauchen eigeraden Arbeitsteil fr die Front- und Pr-mola-
hohe Prim-rstabilit-t sichert (8). renregion (Abb. 1). Eine zweite 6-teilige Instru-

Zylindrische Implantate werden bei der In-sementenserie mit einem bajonettfirmigen

tion eingeklopft und erreichen durch Klemmefvbeitsteil erleichtert den Zugang im Molaren-
und Stauchen des Knochens ausreichende bereich (Abb. 2).

Fixation (apress fitO). Die Arbeitsenden sind durchgehend identisch
In weichem Knochen (Typ D3 - 4) stellt fakultageformt und verj ngen sich auf den letzten 8 mm
tiv insuffiziente Prim-rstabilit-t auch fr den ge b- konisch (Abb. 3).

ten Operateur bei beiden Implantatformen eiBei jeder Serie sind die runden Durchmesser so
Problem dar. aufeinander abgestimmt, da§ das Instrumen-
Mit der Einf hrung der Osteotom-Technik  tenende des folgenden Osteotoms in die Kno-
durch Summers konnte erstmals die Drill-  chenkavit-t paS8t, welche durch das vorige
Technik im weichen Knochen mit Erfolg er-  Osteotom geformt wurde.

Dent Implantol 514-27(2001) 3
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Abb. 8: Grafische OP-Darstellung

Das entsprechend aufbereitete Knochenlag
weist eine Unterdimensionierung von 0,2 - 0,
mm gegen ber g—ngigen Implantatdurchmes-
sem und -designs auf. | 3 ¥ - :
Eine sichere Prim-rstabilit—t wird beim Einbrin- Abb. 9: Knicherner Alveolarfortsatz nach
gen des Implantates durch Schneiden und/oNgsbilisation eines Mukoperiost-lappens
Mit Osteotom-  Stauchen des Knochens erzielt.
einsatz kann Eine markante Skalierung ermiglicht eine si-
der Grosteil chere Tiefenmessung w-hrend der Aufberei-dr ckt und dabei verdichtet (Bonecondensati-
ortsst-ndigen  tung und entspricht g—ngigen Implantati-ngen.on).
Knochens er-  Die Osteotome sind mit einem rechtwinklig alie stumpfe Lagerpr—paration sichert sogar im
halten werden  geplatteten Arbeitsende versehen und verf gereichen Knochen ein kongruentes Implantat-
ber eine zentrale Konkavit—t (Abb. 4). Im Gegeett und hohe Prim-rstabilit-t unabh—-ngig vom je-
satz zu frontal schneidenden, ringfirmigen weiligen Implantatdesign.
Osteotomen (Abb. 5) und Osteotomen mit koBestehen im Bereich des Alveolarkamms
nisch-konvexen Aseitsenden minimiert die- transversale Hartgewebsdefizite, kinnen mit
ses stumpfe Arbeits-ende die Gefahrvon ~ Osteotomen Augmentationen minimal-inva-
Rupturen der grazilen Sinusschleimhaut. Degv durchgef hrt werden.
stempelfirmige Arbeitsende bewirkt eine  Bei einer Kammbreite von etwa 3 mm ermigli-
breitbasige Auflagefl-che am zu frakturieren-chen diese Instrumente eine Expan-sion auf 5 - 6
den Sinusboden und erzeugt eine g nstige  mm. Dabei wird der Knochen im Bereich der
Druckverteilung. prospektiven Implantatposition mittels kegel-
Boneconden-  Die Einsatzmiglichkeiten sind in D3- und D4-firmiger Instumente oder Knochenmeigel auf-
sation, Bone-  Knochenqualit-t universell, so da8 verschiedgespreitzt und simultan der Implantatsitus mit
spreading ne Arbeitsenden und Systeme von Osteotonalem Osteotomen ausgeformt (Bonesprea-
nicht kombiniert werden m ssen (10, 11). ding).
Mit Osteotom-Aufbereitung kann der Gro8teffine h—ufige Limitation fr Implantationen stellt
ortsst-ndigen Knochens erhalten werden:  in der posterioren Maxilla das durch die Kiefer-
Spongiiser Alveolarknochen wird mit dem  hihle eingeschr-nkte vertikale Knochenange-
stempelfirmigen Arbeitsende durch moderatet dar.
Hammerschl-ge nach lateral und frontal wegdgereits ab einem vertikalen Knochenangebot
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von 5 - 6 mmist eine Kammerhihungum 20 -  erzielen, wird eine OP-Schablone eingesetzt

50% muglich: und die prospektive Implantatpositionmit

Mit vorsichtigem und geduldigem Osteotom- einem systemspezifischen, spiralfirmigen Pi-
Bereits ab einsatz wird eine Fraktur des Sinusbodens erotbohrer (Durchmesser 2 mm, Camlog, Alta-
einem vertika-  Zielt und der Alveolarknochen mit intakter Si- tec, D-Wurmberg) markiert (Abb. 10 und 11).
len Knochen-  husschleimhaut nach cranial verlagert. Die vertikale Aufbereitung der Knochenkavit—t

angebotvon5-  DerZugang erfolgt so ber die zuk nftige Kno-  erfolgt bis ca. 2 mm vor den Sinusboden. Die
6 mmist eine chenkavit-t des Implantates (Osteotom-Sinugreitere Pr—paration des Implantatbettes erfolgt

Kamm- bodenelevation, Sinusbodenelevation mit cegampf mit exakt aufeinander abgestimmten
erhihung stalem Zugang, stumpfe Osteotomen.

um 20-50% Sinusbodenelevation). Prim-r wird das Osteotom Fig.1 mit seinem
miglich Im Gegensatz zur Sinusbodenelevation mit atempelfirmigen, konusfirmig zulaufenden

tralem Fenster bedeutet dieses Verfahren fr digbeitsende (Durchmesser 2,2 - 2,7 mm) in pro-
Patienten eine deutliche Reduktion postopethetisch korrekter Achsrichtung eingef hrt und

tiver Beschwerden. mit schwachen Hammerschl—gen bis zum api-
kalen Stop (2 mm vor Sinusboden) vorangetrie-
Chirurgisches Vorgehen ben (Abb. 12 - 14).
Das Instrument wird anschlieSend durch Dreh-
Kasuistik 1 bewegungen zur ckgezogen.

Bei der 64-—hrigen Patientin ist die Versorgungpie weitere Aufbereitung erfolgt konsekutiv
einer Einzelzahnl cke regio 26 reiher implan- mit Osteotomen ansteigender Durchmesser
tatgetragenen VMK-Krone vor-gesehen (Abbis zur Knochentiefenmarkierung. Die perfek-

6). te Abstimmung der Instrumentendurchmesser
Vorteil Die Auswertung der pr—implantologisch- ~ ermiglicht einen gef hrten Aufbereitungsvor-
frden nintgenologischen Diagnostik, basierend aufgang. Die L-ngenmarkierungen sichem ein
Patienten: einem OPT, ergab ein vertikales Knochenankontrolliertes Vorantreiben des Arbeitsendes
Reduktion gebotvon 5 -6 mm (Abb. 7 und 8). Mit Osteoto-hach apikal bzw. cranial.

postoperativer - meinsatz soll eine stumpfe Sinuselevation (nitst mit dem finalen Osteotom (Durchmesser
Beschwerden crestalem Zugang) durchgef hrt und ein zylin-3,2 - 3,7 mm, Implantatdurchmesser 4,3 mm)
drisches Implantat des Durchmessers 4,3 - 5@ird die verdichtete Knochenstruktur mit dem
mm und der L-nge 11 mm inseriertwerden.  Sinusboden in Form einer Gr nholzfraktur bei
Nach Lokalan-sthesie (Ultracain DS-Forte, intakter Sinusschleimhaut eleviert (Abb. 15
Hoechst, D-Frankfurt) wird ein vestibul-r ge- und 16). Dies erfordert ein sehr geduldiges, tak-
stielter Mukoperiost-Lappen (Zahnfleisch-ditiles Vorgehen.
stanzschnitt) mobilisiert und die Knochen-  Anschlie§end wird in den Knochenschacht 2 - 3
strukturen dargestellt (Abb. 9). mal Augmentationsmaterial (BioOss, Geist-
Um eine prothetisch g nstige Implantatachse Zigh, CH-Wolhusen) mit dem entsprechenden
Osteotom vorsichtig vorangetrieben und ver-
dichtet (Abb. 17 und 18).
: _::a-.;ilz’ﬂ-’s Die Endposition ist erreicht, wenn ein elasti-
| scher Widerstand sp rbar ist.

Abb. 10 und 11: Definition der Implantatpo-
AT sition mit Pilotbohrung ca. 2 mm vor Sinus-
R K ' boden
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mm vor dem Sinusboden

Abb. 12 his 14: Einsetzen und Vorantreiben des Osteotoms 2,2 - 2,7 mm mit schwachen Hammerschl—ge 2

Weichteilverschlu§ vorgenommen.

Die rnintgenologische Kontrollaufnahme zeigt
deutlich periimplant-res Augmenta- tionsma-
terial im Bereich der durchgef hrten Sinusele-
vation mit scharfer, halbkugelfirmiger Be-
grenzung (Abb. 21).

Bereits nach 8 Monaten sind in der Rintgenauf-
nahme (Einzelzahnfim) knochen-—hnliche
Strukturen im Bereich des augmentierten

In das aufbereitete Knochenbett (Abb. 19) Wikgly ;s sichtbar (Abb. 22),
dann ein zylindrisches 4,3 x 11 mm Implantat Kasuistik 2

(Camlog Cylinderline-Implantat, Altatec, D-

Wurmberg) durch Einklopfen inseriert (Abb. pje 26-j-hrige Patientin w nscht sich in regio 11

20).

die Versorgung einer Einzelzahnl cke mit einer

NaCh dem VerSChI|e§en deS |mp|antates mitimplantatgetragenen VMK-Krone (Abb 23)
der Deckschraube wird ein Sp(—)lCheldIChter Nach pr—implantologischer Diagnostik

(OPG})all ein zylindrisches Schraubenim-

T .

Sinus

Abb. 15 und 16: Fraktur des Sinusbodens
mit Osteotom 3,2 - 3,7 mm

' Sinus

Abb. 17 und 18: Einbringen des Knochen-er-
satzmaterials (BioOss, Geistlich) in die
Knochenkavit-t und Kondensation nach
kranial

Dent Implantol 514-27(2001)



Abb. 19:

Befund nach 3

Ausformung

der Knochen- U
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regio 26 9')
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0
0
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Abb. 21: % Abb. 20: Befund nach Inser_tion des Implan-

Postoperati- I tates (Camlog, Altatec) regio 26

ves OPT regio Sk

22-27. Perim- plantat mit Durchmesser 3,3 - 3,7 mm und der

plant-res Kno- - L—nge 13 mm mit stumpfer Knochenpr—paration

chenersatz- i ~ (Bonespreading) eingesetzt wereleniich

material . wieim ersten Fall beschrieben, wird bis zur Pi-

deutlich lotbohrung vorgegangen.

sichtbar

Bei einer crestalen Kammbreite von ca. 3 mm
erfolgt unter Einsatz des Dilatators 1 (-ngsova-
ler Querschnitt) mit leichten Hammerschl-gen
eine Mobilisation der vestibul-ren Wand nach
labial (Abb. 24).
Mit Hilfe des Dilatators 2 (kegelfirmiger Quer-
schnitt) formt sich die Knochenwand zu einem
Jugum aus (horizontale Aufbereitung/Abb. 25
und 26).
Die nachfolgende vertikale Aufbereitung wird

v mit Osteotomen durchgef hrt (Abb. 27). Nach er-
i : i hihtem Knochenwiderstand in ca. 8 mm Tiefe

Ve’ RN kU R wird der systemspezifische Spiralbohrer zur
Abb. 22: Situation regio 24-27 nach Eingliederung der Supra-

konstruktion (VMK-Krone 26)

Abb. 23: Rint-
genbefund
nach protheti-
scher Versor-
gung des Im-
plan-tates 26

Abb. 24: Pr-operative fbersicht
regio12-21

Dent Implantol 514-27(2001) 9
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Abb. 25: Einsatz des Dilatators 1 zur Aufweitung des  Abb. 26: Sukzessive Knochenkammerweiterung
Kieferkamms in transversaler Richtung inregio 11~ mit Dilatator 2

Abb. 29: Einsatz des Implantatbohrers bei lokal erhih- Abb. 30: Insertion eines zylindrischen Schrauben-
tem Widerstand in tiefen Alveolarknochenanteilen  implantats (Screw-Vent SBM Implantat,

PR i i ", my

Abb. 28: Nachfolgende Ausformung des Implantat-
lagers mit Osteotom 1 (2,2 - 2,7 mm)

I.

System Paragon, Sulzer Calcitek) in regio 11

Ausformung des Implantatbettes verwendet,bul-ren Knochenwand (Abb. 30) wird eine re-
was die weitere Aufbereitung mit Osteotomensorbierbare Membran (BioGide, Geistlich) ber
ermiglicht (Abb. 28). diesen Bereich gelegt und mit der Deckschrau-
Nach Einsatz des Osteotoms 2,7 - 3,2 mm wirbe fixiert (Abb. 31). Mikrochirurgisch Technik
mit langsamen Drehbewegungen ein zylindmvird final ein exakter und spannungsfreier
sches 3,7 x 13 mm Schraubenimplantat Wundverschlug§ vorgenommen. 4 Monate
(Screw-Vent SBM-Implantat,, System Parafpost op wird die Suprakonstruktion eingesetzt
gon, Sulzer Calcitek, Freiburg) inseriert (Abb(Abb. 32).

29). . .

Zur Erhaltung der gering frakturierten vesti- DiSKussion

Dent Implantol 514-27(2001)
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Abb. 31: OP-Situs nach Implantatinsertion mit peri- ~ Abb. 32: Einbringen einer resorbierbaren Mem-
implant—ren Knochenlager bei geringer Fraktur der  bran (BioGide, Geistlich Biomaterials) zum Erhalt
vestibul-ren Knochenwand der vestibul-ren Knochenwand

Abb. 33
Postoperati-
ver Rintgenbe-
fund nach pro-
thetischer
Versorgung
des Implanta-
tes (VMK-
Krone) in regio
11 kTR il T
Abb. 34: Postoperativer Rintgenbefund nach pro-
thetischer Versorgung eines konusfirmigen Implan-
tates (Tapered Screw-Vent SBM Implantat, System
Paragon, Sulzer) in regio 16

Zur quantitativen und/oder qualitativen Ver- &
besserung des knichernen Implantlagers wt
den in der letzten Dekade verschiedene erfol
versprechende Methoden entwickelt.

Sogar im problembehafteten Knochen der
Quialit-t D4 nach Misch konnten Lisungsans—tz
aufgezeigt werden (12).
Neben strukturellen Adaptionen der Implant

te (Ver-nderungen der Makro- und Mikrostrukah, 35: Postoperativer Rintgenbefund
tur) We_rden methodische Adaptionen zur Im,5ch prothetischer Versorgung eines wur-
plantation und w-hrend der Belastungsphase,elfirmigen Implantates (Micro-Vent 2 HA

beschrieben. _ Implantat, System Paragon, Sulzer Calci-
Wird auf die Bohrer- und/oder Gevwndepr—parqek) in regjio 26

tion zugunsten der stumpfen Pr—paration mittels

Osteotome verzichtet, kommt es zur Verdich-

tung spongiisen Knochens. Glauser berichtet bei Patientengutinisch-
Beim Eindrehen bzw. Einklopfen des ImplanlieSlicher Pr-molaren- und Molarenloksati-
tates zeigt sich ein erhihter Widerstand, worafg sowie Knochenqualit-t D3 - D4 ber eine Er-
eine hihere Prim-rstabilit-t resultiert. Summerdolgsrate von 93,6% ber durchschnittlich 18,3
erreichte mit dieser Technik eine ImplantaterMonate (14). _ ‘
folgsrate von 96% ber eine Funktionszeit vonL-angzeitstudien ber die Anwendung der Drill-
18 Monaten (9). technik im Typ D4-Knochen hingegen best-ti-

1 2 Dent Implantol 514-27(2001)
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gen eine deutlich erhihte Mi8erfolgsrate. Diegjiert werden.

best—tigt die Verbesserung des Implantatsitu®ies erscheint im —sthetisch anspruchvollen
durch Erhaltung und Verdichtung ortstsst—ndiFrontzahnbereich von gro8er Bedeutung. Der
gen Knochens. spongiise Knochen wird zus—tzlich im Sinne

Die vom Autor vorgenommenen Modifikatio-einer Bonecondesation verdichtet und ein zir-
nen an den Osteotomie-Instrumenten dienekul-res, prim—r stabiles Knochenbett geschaffen.
prim-r der Sicherheit des Therapieerfolges beiangzeitstudien ber drei Jahre best-tigen den Er-
der stumpfen Sinusbodenelevation. Bei der folg dieser Methode (16).

Verwendung der Osteotome mit dem stempédin vom Autor beschriebenen Verfahren wird
firmigen Arbeitsende konnte er in einem Beololiese Methode mit zwei zus—tzlichen Bonesprea-
achtungszeitraum von 28 Monaten bei 59 Im-ding-Instrumenten und den Osteotomen durch-

plantatpositionen eine erfolgreiche gef hrt. Vorgehaltene Instrumente kinnen auf ein
Implantatinsertion ohne Ruptur der Sinus- - Minimum beschr—nkt werden.
schleimhaut durchf hren. Geringe Frakturen werden mit resorbierbaren

Lediglich bei drei Patienten (= Implantatposi-Membranen abgedeckt und somit unerw nschte
tionen) kam es zu einer Ruptur, die eine ImplaResorption oder Sequestrierungen der vesti-
tatinsertion verhinderte. bul-ren Knochenwand verhindert.

Dies entspricht einer Erfolgsrate von 95.2%. Dieses Instrumentenset sollte universell ein-
Der lange gerade Instrumentenschaft von  setzbare Osteotome bei allen etablierten Im-
Osteotomen kann in Abh—ngigkeit von der Muiplfantatsystemen und -typen bieten.

diffnung des Patienten den Zugang im Bereiddurch die leicht konische Form der Arbeits-
des ersten und zweiten Molaren erschwerenenden ber eine L-nge von 8 mm wird eine Kno-
oder unmiglich machen (14). chenkavit—t produziert, die selbst bei konischen
Eine Instrumentenserie rhijonett-firmigen  bzw. wurzelfirmigen Implantaten eine hohe
Arbeitsteilen sichert détugang auch bei ein-  Prim—rstabilit-t auch im spongiisen Knochen si-
geschr—nkter Mundiffnung. chert.

Bonespreading-Systeme dienen der Spreit-Die Durchmesserdifferenz zwischen Arbeits-
zung von schmalen Kieferk—mmen im Bereichende und zylindrischem Anteil der Osteotome
einer Implantatposition bei einer Mindestbrebetr—gt nur 0,5 mm, weshalb sich beim Einklopfen
tevon3mm (15). eines Zylinderimplantates der apikale, randst—n-
Die kortikale Knochenwand wird in Knochen dige Knochen m helos verdr—ngen 8t (Abb. 21).
der Qualit-t D2 - D4 in vestibulo-ingualer Rich-Entsprechend problemlos -8t sich ein zylindri-
tung verdr—ngt und prothetiskbrrekte Implan- sches, konisches bzw. wurzelfirmiges Schrau-
tatpositionen und -lager untersformung benimplantat in ein stumpf pr—pariertes Kno-
eines Jugum alveolaris ausgebildet. Ung nstiggenbett prim—rstabil inserieren (Abb. 32 - 34).
Implantatachsen kinneerbessert bzw. korri- Ein Nachteil der stumpfen Aufbereitung ist das fr

< L I
Resumen: &
|

La exigencia de un depSsito Sseo estable, sircu-
larmente completo y suficientemente g1 Je-
S0 para implantes enosales, no puede ¢ m-
- plirse de modo previsible en el hueso bla 1do
(tipo D3 - 4) con las t'cnicas convencion: es
de taladro. Con la t’cnica del osteotomo « 2
desarrollaron procedimientos osteopl i-
cos mediante los cuales la calidad Ssea (i ensi-
ficaciSn del hueso en un lugar determinad )y
_ lacantidad Ssea (ensanchamiento de las 2ma-
. ras en dimensiSn horizontal y vertical) pur de
mejorarse rutinariamente, pudi’ndose . se-
gurar una suficiente estabilidad primarie de
~_ los implantes con una elevada previsibil -

" dad. Por medio de ejemplos se represen ay
discute el empleo de un nuevo juego deii -
strumentos con osteotomos modificad s.

Dent Implantol 514-27(2001)



den Patienten unangenehme Klopfger—usch, in
seltenen F-llen wird ber Spannungsgef hl bzw.
leichten Kopfschmerz geklagt. Verglichen mit
einer Sinuselevation mit antralem Zugang (late-
rales Knochenfenster), sind jedoch die postope-
rativen Beschwerden deutlich geringer. Auf-
grund der atraumatischen Op-Technik ist die
Akzeptanz der Patienten fr die stumpfe Kno-
chenpr—paration als sehr gut zu bezeichnen.

jorue|duwu]

Dr. Gerhard Iglhaut
Bahnhofstrasse 20, 87700 Memmingen

Literatur

0
a
0

1. Tetsch P.Indikation und Erfolgsaussichten von enossalen Implanta-

ten.Dtsch Zahn-rztl Z. 38: 111- 114 (1983)

2. Piesold J., Leonhard M.Morphometrische Untersuchungen des Alveo-

larfortsatzes vor der enossalen Einzelzahnimplantation. Z Zahn-rztl Implan-

tol. 7:225-229 (1991)

3.DOHoedt B.10 Jahre T binger Implantat aus Frialit. Eine Zwischenaus-
wertung der Implantatdaten.

Z Zahn-rztl Implantol. 7:122.(1992)

4. Buser D., Braegger U., Lang N.P.,Nyman $2egeneration and enlarge-

ment of jaw bone using guided tissue regeneration. Clin Oral Impl Res 1:22-

32(1990)

5. Romanos G., Nentwig GOsteoplastische Verfahren zur Verbesserung

des Implantatlagers bei reduziertem Knochenangebot. Parodontolo-

gie.3:201-213.(1997)

6. Van Steenberghe D., Lekholm U., Bolender C., Folmer T, Henry P.,

Hermmann [., Higuchi K., Laney W., Lind'n U., Astrand P.: The applica-

bility of osseointegrated oral implants in the rehabilitation of partial edentu-

lism.: a prospective multicenter study on 558 fixtures. Int J Oral Maxillofac

Implants. 5: 272-281.(1990)

7.Jaffin RA., Bermann Cl. : The excessive loss of Brhemark fixtures in type

IV bone: a 5-year analysis. J Periodontol. 62:2-4.(1991)

8. Brhemark P., Zarb GA., Albrektsson T.: Tissue-integrated Prosthesis: Os-

seointegration in Clinical Dentistry. Quintessence, Chicago (1985)

9. Summers RBA new concept in maxillary implant surgery: The osteoto-

me technique. Compend Contin Educ Dent. 15:152-162.(1994)

10. Gustmann J.Die Anwendung zweier verschiedener Osteotome zur In-

sertion rotations-symmetrischer Implantate im Oberkiefer. Dent Implantol

2, 3:164-171,(1998)

11. Palti A.Atlas zu modernen augementativen Magnahmen in der Implan-

tologie. Implantol J. 2:33-36.(1998)

12. Wagner W., Kunkel M., Wahimann U.Klasse-D4-Knochen-Dia-

gnostik, Probleme und Lisungsmiglichkeiten fr Implantate in einem sehr

spongilsen Knochenlager.Implantologie 2 :121-127.(1999)

13. Friberg B., Jemt T., Lekholm U.Early failures in 4641 consecutively

placed Brhemark implants: a study from stage 1 surgery to the connection of

completed prostheses. Int J Oral Maxillofac Implants. 6: 142-146.(1991)

14. Klauser R., Naef R., Sch—rer PDie osteotomietechnik - eine alternative

Aufbereitungsmethode des Implantatlagers in der posterioren Maxilla. Im-

plantolgie. 2:103-120. (1998)

15. Nentwig GH. Knochenspreizung und Knochenkondensierung zur

Verbesserung des Implatatlagers.Quintessenz. 47:7-17.(1996)

16. Renner PJ., Romanos GE., Nentwig GHbie Knochenspreizung bei

der Implantation im reduzierten Alveolarfortsatz des Oberkiefers. Dtsch

Zahn-1ztl Z. 51:118-120.(1996)

Dent Implantol 514-27(2001)




