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Implantatversorgung des atrophierten Unterkiefers

Konzept der Sofortbelastung durch eine titanstegretinierte Hybridprothese

Dr. Dr. med. Stephan Wolf/Lahnstein

Die Zahnheilkunde ist, bedingt durch
die Verschiebung der Altersstruktur der
Bevdlkerung, aufgefordert, in besonde-
rem MaRe Konzepte fiir die Behandlung
von é&lteren Menschen zu entwickeln.
Gefragt sind einfache und kostengtins-
tige Behandlungskonzepte, die vielen
Patienten zuganglich gemacht werden
kénnen. Im Mittelpunkt steht dabei
nicht die auf vielen Implantaten festsit-
zende und mit hohem technischen Auf-
wand hergestellte Briickenversorgung
als Maximallésung, sondern die implan-
tatretinierte Hybridprothese mitnurwe-
nigen Implantatpfeilern in interforami-
naler Position. Der folgende Artikel stellt
einen mit Tiolox-Implantaten gelésten
Patientenfall vor.

Einleitung

Eine klassische Zielgruppe firimplantatre-
tinierte Hybridprothesen waren Patienten,
die nach jahre- oder jahrzehntelanger
Zahnlosigkeit eine derart fortgeschrittene
Atrophie des Unterkieferalveolarkamms
entwickelten, dass sie mit konventionellen
prothetischen Behandlungsverfahren kei-
nen suffizienten Prothesenhalt erhalten
konnten. Als zweite Zielgruppe galten Pa-
tienten, die erstin hohem Alter ihre Restbe-
zahnung verlieren und in besonderem
MalRe mit Anpassungsschwierigkeiten auf
konventionelle prothetische Behandlungs-
verfahren reagieren.

Heute kommen zunehmend Patienten in
die Zahnarztpraxis, die den Verlust der ei-
genen Zahne mit dem Verlust an Lebens-
qualitat und Jugend gleichsetzen und dies
nicht hinnehmen mochten.

Auf der anderen Seite ist die Implantologie
derart ausgereift, dass die Insertion enos-
saler dentaler Implantate in den atrophier-
ten Unterkiefer als sicherer und komplika-
tionsloser Eingriff gilt und die Osseointe-
gration der Implantate zuverlassig und vor-
hersagbar erfolgt. Diese Fortschritte
schaffen fir den prothetisch tatigen Zahn-
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Abb. 1: Ausgangssituation der 74-j&hrigen Pati-
entin.

Abb. 2: Typische réntgenologische Ausgangssi-
tuation.

arzt hervorragende Voraussetzungen, um
auch bei &lteren zahnlosen Patienten die
Kaufahigkeitzu erhalten oder wiederherzu-
stellen.

Als mdgliche Halteelemente fiir die implan-
tatretinierte Hybridprothese kommen Tele-
skope, Rundstege und Geschiebestege
sowie Kugelanker und Magnetverankerun-
gen zur Anwendung. Anhand der folgen-
den Kasuistik soll ein einfaches und preis-
wertes Konzept der Implantatversorgung
atrophierter Unterkiefer vorgestellt wer-
den. Die Besonderheit liegt in der Sofort-
belastung der Implantate durch eine titan-
stegretinierte Hybridprothese. Die Vorge-
hensweise erfolgt in Anlehnung an das
umfangreiche Schrifttum tber die Sofort-
belastung, wie sie erstmals von LEDERMANN
1975 ausgeflhrtwurde?und seit 1977 sich
als Routinemethode klinisch etablierte.3 14
Die Abstutzung des Steges aufvier Implan-
taten hat sich bestens bewahrt und wird
daher in das vorgestellte Konzept inte-

Abb. 3: Réntgenologische Darstellung und Ana-
lyse des Knochenangebotes.

Abb. 4: Schnittflihrung

griert,1:23121316.242627.28 i@ Osseointegra-
tion von sofortbelasteten Schraubenim-
plantaten konnte bereits 1985 belegt wer-
den.’>17 Vergleicht man die histologischen
Kurzzeit- mit den Langzeitbefunden, kann
festgestellt werden, dass die Intensitét der
Verbundosteogenese unter funktioneller
Belastung sogar noch zunimmt. Der neu-
gebildete Knochen lagert sich unmittelbar
auf die raue Implantatoberflache ab und
mehrt sich unter Funktion.??? Das vorge-
stellte Konzeptwird mit Tiolox-Implantaten
umgesetzt, die mitihrer konischen Schrau-
benform und der groben Gewindestruktur
selbst in spongidsem Lagergewebe eine
sichere Primérstabilitat erreichen.

Bei der Entwicklung des Tiolox-Implanta-
tes wurde die wurzelanaloge konische Im-
plantatform mittels computergestutzter
3D-Analyse und Finite-Elemente-Berech-
nungen gesichert. Die Krafteinleitung in
den Knochen fiihrt so zu einer optimalen
Spannungsverteilung.?® Die Titanober-



fliche des Implantates wird mit hoch-
reinem  Aluminiumoxidkeramik-Granulat
(AL,O5) mit einer mittleren Korngrélie von
32 um bestrahlt. So entsteht eine regel-
méRig strukturierte, fibrinretentive Ober-
flache mit mittlerer Rauigkeit von 10,4 pm,
andie sich osteogene Zellenim Sinne einer
Kontaktosteogenese direkt anlagern.® Fir
die Sicherheit der Einheilung bildet die Be-
schichtung mit Hydroxylapatit (HA) aus-

Abb. 7: Ausgleichshdilsen in situ.

schlieBlichimzylinderférmigen Halsteildes
Tiolox-Implantates eine wichtige Voraus-
setzung. Die mitder natiirlichen Spongiosa
identische Porenstruktur der Hydroxylapa-
tit-Beschichtung mit Mikroporen zwischen
2und 5 um optimiert und beschleunigt das
initiale  Anwachsverhalten.10546821.29 Be.-
reits nach 14 Tagen kann Knochenanlage-
rung auf dieser Oberflache nachgewiesen
werden.!* Um Hitzenekrosen®20:7.27.28\ygh-
rend der Praparation des Implantatbettes
zu vermeiden, werden die Knochenkavité-

ten manuell aufbereitet. Auch fiir den
Gewindeschnitt verwendet man eine
Ratsche. Postoperative Schwellungszu-
stdnde oder Schmerzen treten durch die
schonende Gewebebearbeitung kaum
oder gar nicht auf.

Kasuistik

Operatives Vorgehen
Eine 74-jahrige Patientin mit fortgeschrit-

Abb. 8: Abdruckpfosten und Randelschraube in
situ.

Abb. 9: Individueller Abdruck.

tener Alveolarkammatrophie des Unterkie-
fers wurde mit jahrelang bestehender ab-
soluter Protheseninsuffizienz zur Implanta-
tion Giberwiesen (Abb. 1). Der verbliebene
Unterkieferknochen war ausreichend di-
mensioniert, um vier enossale dentale Im-
plantate ad modem Tiolox 16 mm x 3,5mm
aufzunehmen (Abb. 2 und 3). Die Schnitt-
fihrung wird in der Weise durchgefihrt,
dass median ein mind. 7 mm breiter Gin-
giva- und Mukosastreifen sowie die darun-
ter liegende Muskulatur unangetastet
bleibt. Dieser Bereich steht postoperativ
zusammen mit den distalen Kieferab-
schnitten der freigeschliffenen Prothese im
Sinne einer Dreipunktabstiitzung zur Ver-
fligung (Abb. 4). Nach Festlegung der Im-
plantatpositionenreg. 34, 32, 42, 44 erfolgt
die Préparation einer planen Knochen-
oberflache zur Tiefenbegrenzung. Die
Pilotbohrung gibt die exakte achsiale Rich-
tung des Implantatlagers und die Implan-
tatlénge vor (Abb. 5). Die manuelle Implan-
tatbettaufbereitung ist die konische Erwei-
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terung der zylindrischen Tiefenbohrung. In
dieser Phase der Knochenbearbeitung
kann durch die manuelle Fuhrung des
Formsenkers eine laterale Verdichtung
spongidser Strukturen zur Verbesserung
des Implantatlagers erreicht werden. An-
fallende Knochenspéne kdénnen gesam-
meltund zurautologen Knochentransplan-
tation verwendet werden. Die Préparation
des Gewindes erfolgt ebenfalls manuell
(Abb. 6).

Anschlieend wird das Tiolox-Implantatin-
seriert. Das chirurgische Vorgehen wird
durch das Einbringen gewebefreundlicher
Kunststoff- oder Titaneinheilkappen, im
Falle der offenen Einheilung bei Sofort-
belastung auch durch Einbringen der Aus-
gleichshulsen, die dem Titansteg als Basis
dienen, abgeschlossen. So bleibt der Pati-
entin die Verwendung spezieller Uber-
gangshilfen erspart (Abb. 7). Nach dem
Wundverschluss erfolgt das Einbringen
der Abdruckpfosten und Réndelschrau-
ben fiir den individuellen Abdruck (Abb. 8).
Die Rdntgenkontrolle in dieser Phase kann
sowohl den Implantatsitz und die Positio-
nierung als auch die korrekte Position des
Abdruckpfostens kontrollieren. Daraufhin
erfolgt der Abdruck mit dem individuellen
Loffel (Abb. 9). AbschlieRend werden er-
neut die Ausgleichshiilsen aufgesetzt. Die
Weiterbehandlung der Patientin ibernahm
der Prothetiker.

Prothetische Versorgung

Aus Kostengriinden wurden Giberwiegend
préfabrizierte Titanstege verwendet, die
sich sehr effizient herstellen lassen. In der
Zahntechnik werden auf die Ausgleichs-
hillsen die préfabrizierten konischen Titan-
Aufbauten aufgeschraubt. Der préfabri-
zierte Titansteg wird entsprechend einge-
kirzt und horizontal achsengerecht fir die
Laserschweiung fixiert (Abb. 10 und 11).
Nach der Laserschweilung wird der Steg
ausgearbeitet und poliert. Der Titansteg-
reiter wird nach Herstellung der Totalpro-
these mit der Titan-Retention verlasertund
in die Prothese einpolymerisiert. Denkbar
ist auch das Umarbeiten einer bereits vor-
handenen Prothese (Abb. 13 bis 15). Durch
die préfabrizierten Titan-Aufbau-Kompo-
nentenist eine exakte, kostengtinstige und
werkstoffkundlich einheitliche Versorgung
mdglich.

Diskussion

Fir das Erreichen des Erfolges der Im-
plantatversorgung des atrophierten Un-
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Abb. 10: Aufgeschraubte Titan-Aufbau-Kompo-
nenten.

Abb. 12: Fertiger Steg.

Abb. 11: Fixierung fir die Laserschweiung.

terkiefers mit dem Konzept der Sofortbe-
lastung durch eine titanstegretinierte Hy-
bridprothese ist die Wahl des geeigneten
Implantat-Typs zu beachten.'® Das Tiolox-
Implantat ist durch seine konische
Schraubenform und die grobe Gewinde-
struktur befahigt, in nahezu jeder Kno-
chenstruktur und -Qualitat eine extrem
hohe Primérstabilitat zu finden. Nach Gber
neunjahriger klinischer Anwendung und
konsequenter Weiterentwicklung unter
Nutzung neuester wissenschaftlicher Er-
kenntnisse kann das Tiolox-Implantat
auch im spongidsen Knochenlager der
Unterkiefer-Interforaminal-Region zur So-
fortbelastung mit einer stegretinierten Hy-
bridprothese versorgt werden. Dabei wer-
den ausschlief3lich Stege auf vier enossa-
len dentalen Implantaten fixiert. Die frisch
inserierten  vier Schraubenimplantate
miissen bereits primér absolut stabil sein.
Die Primarstabilitat ist die Voraussetzung
zur Kontaktosteogenese bzw. Osseointe-
gration.

Die Implantatstegversorgung im zahnlo-
sen Unterkiefer ist allen praprothetisch-
chirurgischen MalRnahmen in jeder Bezie-
hung deutlich berlegen, funktionell er-
heblich effizienter und weniger invasiv.
Sie funktioniert zuverléssig und ist pro-
gnostisch gleichwertig zu Konzepten mit
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Abb. 15: Prothese in situ.

klassischer oder verkirzter Einheilzeit. Auf
Grund ausgewiesener Langzeitresultate
anderer Autoren darf dieses Konzept der
Sofortbelastung in der Regio interforami-
nalis mit Schraubenimplantaten aus Titan
als verlasslich, wissenschaftlich belegt
und praxisreif bezeichnet werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Dr. med. Stephan Wolf
Arzt fir Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie
Briickenstrale 13

56112 Lahnstein
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Ein sicherer Weg zu neuem Knochen

Knochendefekt-Regeneration mit 3-Tricalciumphosphat (K.S.1.)

Prof. PE Ernst Bauer/Bad Nauheim

Bei der Versorgung von Patienten mit
dem Implantatsystem ,K.S.l.-Bauer-
Schraube* ist nach Zahnextraktionen
und zur Alveolarkammerhaltung eine
Defektfullung mit K.S.L.-Tricalcium-
phosphat die bevorzugte Methode. Das
phasenreine B-TCP steht als Granulat
der Kérnung 0,5 bis 2,0 mm und als Pul-
ver mit einer KorngroRe < 0,5 mm zur
Verfiigung. Die dargestellten Behand-
lungsergebnisse belegen seine Wirk-
samkeit als alloplastisches Knochener-
satzmaterial, die Humanvertraglichkeit
und Resorptionszeit dieses Praparates.
Ein klinisches Fallbeispiel zeigt die An-
wendung von 3-Tricalciumphosphat in
Kombination mit der Sofortimplanta-
tion der K.S.1.-Bauer-Schraube.

Methode

Bei 21 Patienten wurden multiple Knochen-
defekte versorgt. Die Hauptindikation stellte
in 82 Fallen die Auffiillung von Extraktions-
alveolen unter dem Aspekt der Knochen-
neubildung und des Knochenerhaltes fur

84 IMPLANTOLOGIE JOURNAL 2/2000

Summary

The support of atrophic edentulous
lower jaws by insertion of implant re-
tained hybrid prosthesis is described in
this article. In this connection titanium
connecting bars are fixed on 4 screw-
type dental Tiolox-implants. Primary
stability of the implants is imperative
since they will be immediately loaded
by insertion of a hybrid lower denture.
According to long-term studies this
concept of immediate function by
means of retention bars on titanium
screw implants within the interforami-
nal region of the mandible is scientifi-
cally secured and widely proven. Com-
pared to other pre-prosthetic methods
this system proved to be less invasive
and economically affordable.

Abb. 1: K.S.I.-TCP-Granulat, Abb. 2: K.S.l.-TCP-Granulat, Abb. 3: K.S.l.-TCP-Granulat,
REM-Aufnahme, weiler Balken REM-Aufnahme, weiler Balken REM-Aufnahme, weiler Balken

entspricht 500 pm. entspricht 2 um.

eine spéatere Implantation dar. In weiteren 30
Féllen diente das Material zur priméren De-
fektfullung bei Sofortimplantation eines ein-
phasigen Implantatsystems mit primarer
Stabilitét. In finf Féllen wurden Knochende-
fekte in parodontologischen Taschen ver-
sorgt. Die Auffullung von Knochendefekten
mit dem K.S.I.-Tricalciumphosphat erfolgte
in drei Féllen nach Exstirpation von Zysten.
In zwei Fallen wurde es zur Augmentation
bei der Sinuselevation eingesetzt. Dem R-
Tricalciumphosphat wurde sterile isotoni-

entspricht 25 um.

sche Kochsalzlésung oder Eigenblut beige-
mischt. Aufeine postoperative antibiotische
Abdeckung wurde in fast allen Féllen ver-
zichtet. Bei Verwendung des Praparates im
Zusammenhang mit einer Sofortimplanta-
tionwurde der OP-Bereich generell miteiner
resorbierbaren Folie abgedeckt, um Materi-
alabwanderung zu vermeiden.

Ergebnisse

In allen beschriebenen Fallen heilte das
Material reizlos ein. Es traten keine Entziin-



dungen oder GewebsabstofRungen auf.
Allzu intensive Mundhygienemafnahmen
oder andere Unachtsamkeiten fuhrten ver-
einzelt zu Nahtdehiszenzen. Nach sechs
Wochen war die Dehiszenz nicht mehr
sichtbar und der Bereich reizlos verheilt.
Dieser Zustand zeigte sich auch nach ein-
jéhriger Kontrolle unverandert. Primares
Ziel der Versorgung mitdem K.S.I.-Tricalci-
umphosphat war die Alveolarkammerhal-
tung nach Zahnextraktionen, um fir die
nachfolgend geplante Implantation einer
K.S.l.-Bauer-Schraube gentigend kno-
cherne Substanz bereitzustellen. Dazu
wurde die Integration von K.S.l.-Tricalci-
umphosphat mittels Rdntgenkontrollen
tberwacht. Die Rontgenbefunde stellten
folgende Situationen dar:
- Ausgangssituation mit ausgepragten
Knochendefekten nach Extraktion
- Insertiertes  K.S.l.-Tricalciumphosphat
mit nahtlosem Kontakt zum Knochen
- Resorption und kndécherne Regenerati-
onsphase bei Kontrollen zwischen vier
und zwolf Monaten post operativ.

Inden Féllen, in denen keine Sofortimplan-
tate gesetzt wurden, erlaubte die kno-
cherne Situation im Augmentationsgebiet
frihestens nach zwei Monaten, in der Re-
gel nach vier bis sechs Monaten, die Ver-
sorgung mit Implantaten. Zu diesem Zeit-
punkt war die Resorption des K.S.I.-Trical-
ciumphosphats weitgehend abgeschlos-
sen. Nach einjéhriger Liegedauer sind im
Augmentationsgebiet keine Reste des
Knochenersatzmaterials mehr erkennbar.
Bei nahtlosem Ubergang von K.S.I.-Trical-
ciumphosphat mit dem Knochen erfolgte
die kntécherne Regeneration sukzessive
vom Rand des Defektes aus in Richtung
Zentrum.

Zusammenfassung

Anhand von 21 Patienten mit 122 Anwen-
dungen wurde der Resorptionsverlauf von
K.S.l.-Tricalciumphosphat dargestellt. Ab-
hangig von der Defektgrdfie und dem bio-
logischen Haushalt der einzelnen Patien-
ten kommt es im Zeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten zur Bioresorption des temporéren
Defektfillers und zur knéchernen Regene-
ration. Der flieRende Ubergang vom Fiill-
material zur Knochenstruktur im genann-
ten Zeitraum erlaubt das komplikations-
lose Einbringen des K.S.l.-Bauer-
Schraube-Implantatsystems in den mit
K.S.l.-Tricalciumphosphat augmentierten
Bereich.

Abb. 4: Parodontal geschadigter Restzahnbe-
stand des Patientent.

Abb. 5: Zustand nach Extraktion des geschédig-
ten Zahnbestandes.

Abb. 6: Freipraparierter Extraktionsbereich im
Unterkiefer.
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Abb. 7: Zustand nach Knochenglattung mitK.S.I.-
Knochenfrase.

Fallbeispiel fiir die Anwendung
von K.S.1.-Tricalciumphosphat
bei Sofortimplantation der
K.S.l.-Bauer-Schraube

Ausgangssituation

Ein 66-jahriger Patient kam mit dem
Wunsch in die Praxis, seinen durch Paro-
dontitis geschéadigten Unterkiefer mit
einem mdglichst festsitzenden Zahnersatz
versorgen zu lassen. Der klinische Aus-
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Abb. 8: Uberpriifung der Parallelitat mittels Lot-
bohrer.

Abb. 9: Mit K.S.I.-Tricalciumphosphat aufgefillite
Alveolen nach Kondensation.

Abb. 10: Zustand nach Kondensation des K.S.I.-
Tricalciumphosphat-Granulates.

L by
Abb. 11: Insertion der Implantate in das einge-
brachte K.S.I.-Tricalciumphosphat.

gangsbefund ist aus Abbildung 4 zu er-
sehen. Auffallend waren die fast bis auf die
Schleimhautdurch Karies zerstorten Zahn-
kronen und die an fast allen Zahnen vor-
handenen apikalen Ostitiden. Auf Grund
horizontaler und vertikaler Knochenein-
briiche und Lockerungsgrad 3 mussten
alle Zahne entfernt werden.

Operatives Vorgehen
Nach der (blichen Lokalanasthesie wur-
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Abb. 12: Abdeckung des OP-Bereichs mit resor-
bierbarer Folie ,Gore Resolut”.

Abb. 13: Zustand nach Adaption der resorbierba-
ren Folie an das TCP.

Abb. 14: Heilungszustand der Gingiva drei
Wochen postoperativ.

dendie Z&hne 35-45und 47 vorsichtig ent-
fernt. Beider Extraktionwurde auf ein még-
lichst geringes traumatisches Vorgehen
geachtet, um die dunnen bukkalen Alveo-
lenwénde zu erhalten (Abb. 5). An-
schlieend wurde der Extraktionsbereich
durch einen trapezférmigen Mukoperiost-
lappen freigelegt und entzindliche Gingi-
varander entfernt (Abb. 6). Mit der K.S.I.-
Knochenfrase wurden die Knochenkanten
geglattet, Restgranulationen entfernt und
ein sauberes Implantatbett geschaffen
(Abb.7). Die Pilotbohrung erfolgte unter
den dblichen Kriterien im Fundus der Al-
veole, wobei wir die Parallelitat mittels Lot-
bohrer Uberpriiften (Abb. 8).

Anschlielend wurde der gesamte OP-Be-
reich mit isotonischer Kochsalzlésung ge-
spult und mit Terracortril-Augentropfen
ausgeschwemmt. Auf einer Glasplatte
wurde zunachst K.S.I.-TCP in Pulverform
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Abb. 15: Réntgenkontrolle drei Wochen post-
operativ.

Abb. 16: Keramikbriicke auf 6 Implantaten von
Regio 35-43 mit Rillenschulter und abnehm-
barem Sekundaérteil.

Abb. 17: Eingegliederte Prothetik drei Monate
postoperativ.

mit Terracortril-Tropfen zu einer sahnigen
Masse vermengt und mittels einer PA-
Sonde in die Pilotbohrung eingebracht.
Dann wurde K.S.l.-Tricalciumphosphat als
Granulat mit Terracortril-Tropfen zu einer
kompakten Masse vermengt und inkleinen
Portionen in die Alveolen eingebracht. Um
Hohlrdume zuverhindern, musste das Gra-
nulatgemisch gut an die Alveolenwand an-
gedruckt werden. Mit einem kréftigen
Stopfer wurde das Granulat in dem apika-
len Bereich und mit einem kleinen Mulltup-
fer im weitrdumigen koronalen Bereich
kondensiert (Abb. 9). Nun erfolgte die In-
sertion der K.S.I.-Bauer-Schrauben durch
das eingebrachte B-TCP hindurch in das
durch die Pilotbohrungen geschaffene Im-
plantatbett.

Anschlieend wurde (ber den gesamten
OP-Bereich im Uberschuf K.S.I.-Tricalci-
umphosphat in Granulatform aufgetragen

(Abb. 11) und zur Vermeidung von Granu-
latexpositionen mit der resorbierbaren
Folie ,,Gore Resolut” abgedeckt (Abb. 12).
Hierfiir wurde die Folie fir die Durchtritt-
stellen der Implantatpfosten mit einer Kof-
ferdamzange in der entsprechenden
GroRe gelocht und tber die Implantatpfo-
sten gezogen. Mit einem Tupfer wurde sie
unter leichtem Druck an das Granulat ad-
aptiert, der Mukoperiostlappen vorsichtig
darliber gelegt und die Wundrander spei-
cheldicht vernaht.

Prothetische Versorgung

Die Implantatpfosten wurden am gleichen
Tag durch eine laborgefertigte Schiene ver-
blockt und die vorhandene Prothese durch
Ausschleifen und Unterfuttern angepasst.
Nach 12 Tagen konnten nach guter Verhei-
lung die N&hte entfernt werden. Nach vier
Wochen wurde bei einwandfreiem Hei-
lungszustand (Abb. 13) nach Réntgenkon-
trolle (Abb. 14) der Abdruck fur die defini-
tive Versorgung vorgenommen. Die Ein-
gliederung der prothetischen Arbeit er-
folgte drei Monate nach Implantation
(Abb. 15 und 16). Die Rontgenkontrollauf-
nahmen vom 13.06. und 07.07.1998 be-
statigen die Resorption des K.S.I.-Tricalci-
umphosphates, verbunden mitder Bildung
eines in seiner Rontgendichte mit der in-
takten Kieferumgebung Ubereinstimmen-
den neuen Knochengewebes.

Korrespondenzadresse:
Prof. PE Ernst Bauer
Eleonorenring 14
61231 Bad Nauheim

Summary

The absorptive progress of KSI-trical-
ciumphosphate was observed on 122
applications. In dependance of defect
size and biological household of the in-
dividual patient, bioresorption of the
temporary defect replacing material
and the expected bony regeneration
will take place within 3 to 10 month. The
flowing transition from filling material to
bone structure within the above-men-
tioned period of time allows insertion of
the KSI-Bauer-screw-implants into the
tricalciumphosphate-augmented  site
without any complication.




