Fortbildungsteil Implantologie

Implantate - Zahnersatz ohne Probleme?

Eberhard Frisch

Eine Implantatversorgung endet nicht mit dem Einsetzen des Implantats. Der
Patient will wissen, wie lange sein Implantat hdlt. Entscheidend fiir den Erfolg
sind das Erkennen und das Beherrschen der Uberlebensrisiken nach der Zahn-
ersatz-Eingliederung - da sind Zahnarzt, Zahntechnik und Patient gefragt.

Abbildung 1: Ansicht eines implantatgestiitzten Zahnersatzes: Fiinf Jahre nach Eingliederung
sind mehrere Implantate durch Periimplantitis verloren gegangen, die verbliebenen Implantate
sind gefdhrdet. Die zahntechnische Gestaltung der Stege ldsst keine ausreichende Implantat-
pflege zu. Laut Patientenangaben gab es weder eine Pflegeeinweisung noch das Angebot einer

regelmdfigen Implantatnachsorge.

Eigentlich dirrfen Zahnmediziner auch ein-
mal stolz auf sich sein: Denn sie sind heute
in der Lage, verlorene ,Korperteile”, in die-
sem Fall Zahne, Gber sehr lange Funktions-
zeitrdume zu ersetzen und den Patienten
die Funktion und Asthetik ihres Gebisses
zurlickzugeben. Vergleichbares vermdgen
nur wenige medizinische Disziplinen -
Zahnarzte aber konnen das: mithilfe zahn-
arztlicher Implantate.

Also ganz einfach: Zahn raus, Implantat rein
—und alles ist gut? Die Erfolgsquoten nahe
100 Prozent? Nicht
immer. Spatestens am
Tag der Eingliederung
eines  implantatge-
stlitzten Zahnersatzes
stellt sich die Frage
nach dessen Lebens-
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dauer: ,Wie lange halten denn meine neuen
Zahne, Herr/Frau Doktor?” Wer sich ernst-
haft mit der Beantwortung dieser ebenso
einfachen wie verstandlichen Patientenfrage
auseinandersetzt, muss feststellen, dass fir
die meisten implantologischen Behand-
lungskonzepte nur wenige Langzeitdaten
existieren.

Ein aktuelles Literaturreview fasst die vor-
liegenden Daten von 23 Studien mit 7.711

Probleme stellen Hindernisse dar, die
Giberwunden oder umgangen werden
miissen, um von einer unbefriedigen-
den Ausgangssituation in eine befriedi-
gendere Zielsituation zu gelangen.
Wikipedia

.

Alle Fotos: Frisch

EM\ CME auf zm-online

Interaktive Fortbildung

Implantaten und Funktionszeitraumen von
mindestens zehn Jahren zusammen [Mora-
schini et al., 2015]. Die mittlere Implantat-
liberlebensrate wird mit 94,6 Prozent
(Spanne: 73 bis 100 Prozent) angegeben.
Viele Einzelstudien berichten lber sehr hohe
Implantatiiberlebens- und -erfolgsraten.

Bei ndherem Hinsehen muss aber fest-
gestellt werden, dass in vielen Studien nur
kleine Patientengruppen Uber meist nur
wenige Jahre untersucht werden. Diese
Studien finden (iberwiegend in einem kon-
trollierten universitaren Rahmen statt, der
naturgemal der Realitdt in vielen Praxen
nicht entsprechen kann. Zudem fehlen
nicht selten Angaben zu chirurgischen und
zu praprothetischen Implantatverlusten.
Daten, die die Realitat implantologischer
Behandlungsverldufe in den Praxen wider-
spiegeln, sind nach der Recherche des
Autors selten zu finden.

Waéhrend Fragestellungen der Implantat-
planung, der perioperativen Begleitchirurgie
zum Knochenmanagement und der Diffe-
renzialindikation verschiedener Zahnersatz-
konzepte seit Jahren intensiv diskutiert wer-
den, findet die Implantaterhaltung nicht
immer die ihr angemessene Aufmerksam-
keit — noch nicht! Dieser Beitrag beschreibt
einige ,Problemzonen” der Implantologie
nach der Zahnersatz-Eingliederung und ver-
sucht Hinweise zu geben, wie man diese
umgehen kann.

Das Hygiene-Problem

Der Zahnarzt verantwortet seinen Patienten
gegeniiber auch die zahntechnische Aus-
fihrung des Zahnersatzes. Wie die eigenen
Zahne sind Zahnersatz- sowie Implantat-
oberflachen nach kurzer Zeit im Mund von
einem mikrobiellen Biofilm tberzogen, des-
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Abbildungen 2a und 2b: Ansicht einer implantatgestiitzten Briicke 44 auf 46: Die beiden Approximalrdume der Implantate unter dem Briickenglied
sind nicht zugdnglich. Das intraoperative Bild wéhrend der Periimplantitis-Therapie verdeutlicht das Ausmal des periimplantdren Knochenverlusts.

sen genaue Zusammensetzung und Inter-
aktionen trotz intensiver Forschung noch
nicht en détail bekannt sind. Heute wird die
Gingivitis am Zahn ebenso wie die Mukositis
am Implantat als erste Manifestation einer
Entzindungsantwort des menschlichen
Wirtes auf diesen intraoralen Biofilm ange-
sehen. Wird das Biofilm-Volumen durch
regelmaBige Reinigungs-
malnahmen ausreichend reduziert, sind
beide Erkrankungen reversibel. Gelingt dies
jedoch nicht, so kann sich eine Parodontitis
beziehungsweise eine Periimplantitis mit
nicht mehr reversibler Zerstérung der peri-

mechanische

implantaren Gewebe entwickeln [Tonetti et
al., 2015].

Und doch ist immer wieder zu sehen, dass
die zahntechnische Ausfiihrung verschiedener
Zahnersatzkonstruktionen den betroffenen
Patienten gar nicht erst die Mdoglichkeit
gibt, eine addquate Implantathygiene aus-
zuflihren (Abbildungen 1 und 2).

Die zahntechnische Gestaltung implantat-
gestiitzten Zahnersatzes sollte daher immer
so erfolgen, dass der Patient mithilfe einer
Interdentalbiirste oder von Zahnseide die
Eintrittsstellen der Implantate mdglichst
vollstandig reinigen kann. Dabei sollte be-
achtet werden, dass Patienten altern und
ihre Fahigkeiten zu komplexen Reinigungs-
tbungen wahrend des Alterungsprozesses
kontinuierlich abnehmen. Bei herausnehm-
baren Konstruktionen scheinen daher zum
Beispiel doppelkronengestiitzte Versorgun-

gen vorteilhaft. Zwar sind auch Stege gut
dokumentiert und weit verbreitet, jedoch
stellten zwei vergleichende Untersuchungen
bei diesen etwas erhohte Plaque- und
Zahnsteinwerte fest [Krennmair et al., 2012;
Zou et al.,, 2013]. Zudem sind die zahn-
technischen Fehlermdglichkeiten deutlich
grofer — siehe auch Abbildung 1.

Das Zement-Problem

Sehr viele Restaurationen werden heute
mithilfe verschiedener Dentalzemente auf
Implantaten befestigt. Leitlinien fir die
Auswahl der Zemente oder fiir die Zemen-
tierungstechnik existieren bislang nicht. Fir
die Zementauswahl existiert in der Implan-
tatprothetik derzeit das Problem, entweder
hoch retentive Zemente zu verwenden, die
oft auch bei Bedarf nicht mehr zu l6sen
sind, oder den Zahnersatz mithilfe von nied-
rig retentiven, semipermanenten Zementen
einzusetzen, die eventuell ein erhohtes
Risiko fiir akzidentielle Dezementierungen
mit sich bringen kénnen.

Dem klinisch tatigen Zahnarzt stehen heute
verschiedene Zementarten zur Verfliigung.
Diese unterscheiden sich durch die Haftkraft
(Entfernbarkeit des Zahnersatzes sowie
der Zementiiberschiisse von Implantatober-
flachen), die Viskositat (Eindringtiefe ins
periimplantare Gewebe) und die Loslichkeit
(Verweildauer von Uberschiissen im Gewebe).
Wolfart et al. [2006] fanden Haftwerte von

177 N (Eugenolfreier Zinkoxidzement) bis
813 N (Polycarboxylatzement).

In einer weiteren Untersuchung verglichen
Korsch und Walther [2015] die periimplan-
taren Weichgewebe vier Jahre nach der
Zementierung. Bei der Verwendung von
Methacrylatzement fanden sich an 62 Pro-
zent der Implantate Zementiiberschiisse mit
hohen periimplantaren Erkrankungsraten
und bei Zinkoxid-Eugenolzement keine
Uberschiisse und kaum periimplantire
Befunde. Die Autoren vermuten, dass
ZnO-Zementiberschiisse durch Speichel
aufgelost werden. So stellt sich nun die
Frage, ob semipermanente ZnO-Zemente
auch auf Dauer ausreichende Haftwerte
behalten.

In einer aktuellen Langzeituntersuchung
(zehn bis 23 Jahre) fanden Wolber et al.
[2015] eine Dezementierungsrate von nur
sieben Prozent tiber 13 Jahre bei mit ZnO-
Zement eingesetzten Einzelkronen. Diese
Zementklasse erwies sich also als klinisch
dauerhaft einsetzbar und gilt daher als das
Material der ersten Wahl.

An natirlichen Zahnen sind Zementuber-
schisse nach der Aushdrtung meist mit
nicht sehr viel Aufwand zu entfernen. Bei
Implantaten findet sich jedoch das Problem,
dass die Aufbauten der meisten Implantat-
systeme kreisrunde, ebene Abschliisse am
Implantathals haben. Dies fiihrt nicht selten
dazu, dass die entsprechenden Zement-
fugen oft mehrere Millimeter tief in der peri-
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Abbildung 3: Basis-Zahnfilmaufnahme direkt
nach Zementierung: deutlich erkennbare
subgingivale Zementiiberschiisse am
Restaurationsrand

implantaren Schleimhaut zu liegen kommen.
Die Entfernung der Zementiberschisse
(Abbildung 3) ist in solchen Gewebetiefen
nicht mehr sicher méglich [Linkevicius et al.,
2011]. Solche Uberschiisse konnen zu Peri-
implantitis (Abbildung 4) und zum Implantat-
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Abbildung 4: OP-Situs wdhrend einer
chirurgischen Periimplantitis-Therapie:

fest adhdrente Zementiiberschiisse auf dem
Implantathals

verlust fiihren [Renvert und Quirynen,
2015; Wilson, 2009; Shapoff und Lahey,
2012].

Trotz eines sorgféltigen Vorgehens beim
Zementieren mit Methacrylatzement fan-
den zum Beispiel Korsch et al. [2015] bei

Empfehlung fir die Zementierung
von festsitzendem Zahnersatz

m Zementauswahl

Nach heutigem Wissensstand gelten semi-
permanente ZnO-Zemente als das Mittel
der Wahl (zum Beispiel: TempBond®).
Sollte es zu einer Dezementierung kom-
men, kann auf einen hoher retentiven
Zinkphosphat-Zement gewechselt werden
(zum Beispiel Harvard Cement®). Zudem
empfiehlt sich eine Uberpriifung der zen-
trischen und dynamischen Kontakte zum
Ausschluss einer technischen Uberlas-
tung. Falls auch dies nicht ausreicht, kon-
nen Polycarboxylat-Zemente zum Einsatz
kommen (siehe Harvard Polycarboxylat

Cement®).

B Zementierungstechnik
Der zentrale Ver-
schraubungskanal des
Implantataufbaus ist
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reversibel zu verschlieRen (wie mit Weich-
wachs, Watte/Cavit®, Guttapercha). Bei
subgingival liegender Zementfuge und
insbesondere bei der Verwendung hoch
retentiver Zemente sind Hilfsmittel zur
extraoralen Zementierung (zum Beispiel
Replikas) vorzuziehen.

B Planung/Konstruktion

Bei einem unglinstigen periimplantaren
Gewebeverlauf mit absehbar tief liegen-
den Zementfugen sollte die Herstellung
individueller Aufbauten erwogen werden.
Alternativ bietet sich eine Verschraubung
an. Ist aufgrund einer limitierten vertikalen
Dimension nur eine retentive Stumpfhohe
des Implantataufbaus von unter 2 mm
realisierbar, so sind Verschraubungen
vorzuziehen. [ ]

etwa 60 Prozent der nachuntersuchten Im-
plantate Zementuberschiisse im Gewebe,
die fast immer zu erheblichen Entziindun-
gen mit Suppuration gefiihrt hatten. So ist
das Problem der Zement-assoziierten Peri-
implantitis moglicherweise bislang unter-
schatzt worden. Eine Losungsmaoglichkeit
dieses Problems wire die Verwendung spe-
zieller Zementierungstechniken, bei denen
die Krone zundchst auf einem Implantat
analog extraoral zementiert und erst dann —
nach Entfernung der Zementiiberschiisse —
intraoral auf das Implantat aufgesetzt wird
[Dumbrigue, 2002; Wadhwani und Pifieyro,
2009; Milin, 2010].

Zur Zementierung von Implantatkronen
lassen die Autoren seit mehreren Jahren ein
individuell aus PMMA hergestelltes Replika
des Kroneninnern herstellen. Dieses besitzt
einen Retentionspin als Haltegriff. Das
Replika wird nach Einfiillen des Zements in
die Krone eingebracht, der Zementiiber-
schuss kann leicht mit Pellets entfernt wer-
den (Abbildung 5). Die Krone wird dann
nur mit dem verbliebenen, sehr diinnen
Zementfilm auf dem Implantat befestigt
[Frisch et al., 2015]. Zwei Studien konnten
die Uberlegenheit dieser Methode in
Bezug auf die Minimierung von Zement-
liberschiissen zeigen [Chee et al., 2013;
Canullo et al., 2015].

Eine weitere Mdglichkeit, das Problem tief
im periimplantdaren Gewebe liegender
Zementierungsfugen zu l6sen, erwachst
aus der modernen CAD/CAM-Technologie:
Eine zunehmende Anzahl von Implantat-
systemen ermdglicht die Herstellung indivi-
duell konstruierbarer Implantataufbauten.
So wird es moglich, die jeweilige Prépara-
tionsgrenze dem lokalen Weichgewebe-
verlauf frei anzupassen. Zudem resultieren
statt der oft klein dimensionierten Standard-
aufbauten nunmehr groRere, praparierten
Zahnen dhnliche Aufbauten mit deutlich er-
hohten Retentionsflachen fiir Befestigungs-
zemente.

Das Nachsorge-Problem

Implantate bekommen keine Karies und
gehen normalerweise nicht kaputt, zumal,
wenn es sich um ein Titanimplantat handelt.
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Abbildung 5: Darstellung der extraoralen Replika-Zementierungstechnik zur Minimierung periimplantérer Zementtiberschiisse

Das zentrale Lebensrisiko fiir ein eingeheiltes
Implantat besteht in der Ausbildung peri-
implantarer Weichgewebsinfektionen, die
unbehandelt zum Abbau des Knochens und
in der Folge zum Implantatverlust fiihren
kénnen. Diese Erkrankung wird als Peri-
implantitis bezeichnet. Der Schllssel zum
implantologischen Dauererfolg liegt also
darin, die Pathogenitdt des mikrobiellen
Biofilms am Implantateintritt in die Schleim-
haut langfristig zu beherrschen. Eigentlich
eine banale Erkenntnis, jedoch steckt sie
voller Probleme.

INFO

Weder die Pathogenitat des Biofilms noch
das individuelle Erkrankungsrisiko von Im-
plantat oder Patient sind heute fiir den Be-
handler messbar. Zudem gibt es nur wenige
Daten und keine Leitlinien zur Therapie
einer manifesten Periimplantitis. Daher ist
ein praventiver Ansatz von besonderer
Wichtigkeit. Aus der Parodontologie ist
bekannt, dass nach erfolgter Parodontitis-
behandlung auch stark betroffene Zahne
Uber lange Zeitraume erhalten werden kon-
nen, wenn regelmaRig eine systematische
Nachsorge - die unterstiitzende Parodontal-

Systematische Implantat-Nachsorge (UIT)

1. Kommunikation

Die dauerhafte unterstiitzende postimplan-
tologische Therapie (UIT) ist ein integraler
Bestandteil jeder Implantatbehandlung. Das
sollte dem Patienten wiederholt vom ersten
Beratungsgesprach an erklart werden. Wir
empfehlen, einen entsprechenden Hinweis
ins praimplantologische Aufklarungsformu-
lar aufzunehmen. Nach Eingliederung des
implantatgestlitzten Zahnersatzes sollten
die Unverzichtbarkeit und die Vorteile einer
regelmafRigen UIT nochmals intensiv dar-
gelegt werden. Ebenso erweist sich eine
entsprechende Dokumentation auch Gber
die Kostendiskussion als sinnvoll.

2. Einsetzen des implantatgestitzten ZE
B Bei Zementierung: addquate Zementaus-
wahl und Zementierungstechnik

M Initiale Hygieneeinweisung

B Anfertigung von Referenz-Rontgenbildern
(Zahnfilmaufnahme)

B Terminvergabe fiir den ersten UIT-Termin

3. RegelmdBige Nachsorge

Intervalle: Da es bisher keine Evidenz fiir die
Vorteile individuell risikoadaptierter Nach-
sorgeintervalle gibt, empfehlen wir einen
dreimonatigen Recall. Bei dauerhaft sehr
guten Messwerten kann nach zwei Jahren
das Intervall auf vier bis sechs Monate ange-
passt werden. Risikogruppen (Zustand nach
aggressiver Parodontitis, Immunsupprimierte
und mehr) sollten ausgenommen werden.
Inhalte (Dokumentation!):

B Zahnersatzkontrolle (Funktion, Lockerung)
M Intraorale Inspektion (R6tung, Schwellung,
Suppuration)

M Plaguemessung am Implantat (Beurteilung
der Implantathygiene)

B Messung der Taschensondierungstiefen
(TST) an vier, besser an sechs Stellen

B Bleeding-on-probing-Diagnostik der peri-
implantdren Mukositis

therapie (UPT) — durchgefiihrt wird [Knowles
et al,, 1979; Axelsson & Lindhe, 1981a,
1981b; Pihlstrom et al., 1983, Kaldahl et al.,
1996, Rosling et al., 2001; Konig et al.,
2002; Graetz et al., 2011]. Bei der UPT wird
die Pathogenitdt des intraoralen Biofilms
am Eintritt des Zahnes ins Gewebe kontrol-
liert. Die gut dokumentierten Daten aus der
UPT lassen den Schluss zu, dass ein analog
aufgebautes implantologisches Praventions-
konzept - Unterstiitzende postimplantolo-
gische Therapie (UIT) — sehr sinnvoll sein
konnte.

M Reinigung von Implantaten, Zahnen und
ZE von harten und weichen Beldgen, Politur
M Remotivation

B Vergleich mit Vor-Befunden, Ergebnisbe-
sprechung, Vergabe eines neuen UIT-Termins
4. Rontgenschema

Direkt nach Eingliederung des implantat-
gestlitzten Zahnersatzes muss ein Basis-
Rontgenbild (mdglichst in Rechtwinkel-
technik) angefertigt werden. Dieses dient
als Referenz zur Beurteilung zukiinftiger
Veranderungen vor allem am periimplanta-
ren Knochenrand. Danach sind Kontroll-
aufnahmen nach ein, drei und fiinf Jahren
empfehlenswert, dann eine Nachkontrolle
im Finfjahresrhythmus. Falls klinische An-
zeichen einer Periimplantitis beobachtet
werden, ist zur Diagnosesicherung eine
Zahnfilmaufnahme noétig. Nach Therapie
einer Periimplantitis beginnt das Rontgen-
schema von vorn. |
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Abbildungen 6a und 6b: Die Implantatkrone 16 weist lediglich eine diskrete R6tung der Weich-
gewebe auf. Erst das Réntgenbild verdeutlicht das AusmaR} des periimplantdren Knochenverlusts.

Nach der Eingliederung implantatgestiitz-
ten Zahnersatzes sind Implantate und peri-
implantare Gewebe dem intraoralen Biofilm
ausgesetzt. Der aktuellen Datenlage zufolge
entwickeln in einem Zeitraum von finf bis
zehn Jahren etwa 22 Prozent der Implantate
eine Periimplantitis [Derks und Tommasi,
2015].
konnten einen positiven Einfluss beziiglich
einer regelmidfigen Teilnahme an einem
postimplantologischen Praventionspro-
gramm nachweisen [Wennstrom et al.,
2004; Anner et al., 2010; Rinke et al., 2011;
Costa et al., 2012]. Leider liegen bis heute
nur wenige Daten zur Patientencompliance
in professionellen systematischen UIT-Nach-
sorgeprogrammen sowie zur klinischen
Effektivitat solcher Programme in Bezug
auf die Pravalenzen periimplantarer Erkran-
kungen vor. In einer der ersten wissenschaft-
lichen Untersuchungen zur postimplantolo-
gischen Nachsorgecompliance wurden 236
Patienten, die in einer niedergelassenen Pra-
xis zwischen 2005 und 2008 eine implantat-
prothetische Behandlung erhalten hatten,
tber drei Jahre verfolgt. Es zeigten sich im
ersten Jahr 95 Prozent, im zweiten Jahr 92
Prozent und im drit-
ten Jahr noch 87 Pro-
zent der Patienten in
regelmafiger Nach-
sorge. Nur zwei Pro-
zent der Patienten
nahmen gar nicht am

Verschiedene  Untersuchungen
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—
—
'
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Nachsorgeangebot der UIT teil [Frisch et al.,
2014]. Weitere Studien fanden @hnlich hohe
Compliancewerte von lber 80 Prozent
[Cardaropoli & Gaveglio, 2012; Roccuzzo et
al., 2014].

So diagnostiziert man eine Periimplantitis:
Und schon trifft man auf das nachste Pro-
blem: Es gibt keine ,harten” Messwerte, die
eine solche Definition ermoglichen wiirden.
Insbesondere muss davor gewarnt werden,
etwa hohe Sondierungstiefen am Implantat
als Zeichen einer Erkrankung zu werten.
Und: Wenn eine gerade Sonde etwa 6 mm
ins periimplantéare Gewebe eingefihrt wird,
konnte die resultierende Blutung durchaus
auch iatrogen durch die Sonde verursacht
sein. Also ist auch das aus der Parodonto-
logie entlehnte ,bleeding on probing” am
Implantat kaum aussagefahig.

Wichtig fir die regelméRige und systema-
tische Beurteilung der
Gewebe sind jedoch klinische Parameter
wie Rétung, Schwellung und Sekretbildung
bis hin zur Eiterung am Implantat. Auch
muss eine schwere Periimplantitis nicht
immer klinisch aufféllig sein (Abbildung 6).
Die Zunahme von Sondierungstiefen kann
aber ein Indiz darstellen. Beim Verdacht
auf das Vorliegen einer Periimplantitis sind
Rontgenbilder indiziert. Wird neben Kkli-
nischen Parametern rontgenologisch ein
fortschreitender Knochenabbau am Implan-
tat gefunden, handelt es sich immer um
eine Periimplantitis. Auch aus diesem Grund

periimplantdren

ist das Vorliegen von Basis-Rontgenbildern
direkt nach der Zahnersatz-Eingliederung
aulerordentlich wichtig.

So kann festgestellt werden, dass eine
systematische Implantatnachsorge (UIT) die
Periimplantitis-Haufigkeit signifikant positiv
beeinflussen kann. In der Kommunikation
mit den Patienten sollte darauf von
den ersten Planungs- und Aufklarungs-
gesprachen bis hin zum Behandlungs-
abschluss wiederholt hingewiesen werden.
Weiterhin wurde gezeigt, dass — im Gegen-
satz zur UPT nach Parodontitistherapie — in
der UIT vergleichsweise hohe Compliance-
raten erreichbar sind. Demzufolge sollte
nach der Eingliederung eines implantat-
gestiitzten Zahnersatzes die Ubernahme
der Patienten in ein systematisches, pro-
fessionelles Nachsorgeprogramm - UIT -
als Goldstandard definiert werden. Die
Durchfiihrung von Implantatversorgungen
ohne das Angebot einer systematischen
Implantaterhaltungstherapie entspricht
nicht mehr den Regeln der zahnarztlichen
Kunst.

Zusammenfassung

Jede arztliche Therapie kann Probleme ver-
ursachen, natirlich auch die Behandlung
mit zahndrztlichen Implantaten. Eine ge-
naue Kenntnis von Ursache und Wirkung
hilft, solche Probleme zu minimieren. Da
eine Implantattherapie verschiedene zahn-
arztliche Disziplinen betrifft, muss eben
alles stimmen: Kommunikation, Planung,
Chirurgie der Hart- und Weichgewebe,
Zahnersatz und Zahntechnik, vor allem aber
auch die dauerhafte Nachsorge zur Peri-
implantitis-Pravention. Das alles ist nicht
ganz so einfach aufzubauen, wie es mit-
unter dargestellt wird. Gelingt dies aber,
dann kann auch langfristig bei den meisten
Implantatpatienten eine befriedigende Ziel-
situation erreicht werden (Abbildung 7) -
und somit kdnnen spatere Folgeprobleme
vermieden werden.

Dr. Eberhard Frisch
Industriestr. 17
34369 Hofgeismar
drs.frisch@t-online.de
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Abbildung 7: Klinische und réntgenologische Darstellung einer implantatgestiitzten Doppelkronen-
versorgung bei einem inzwischen 78-jéhrigen Patienten nach (iber 20 Jahren UIT-Compliance
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