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Erweiterte Ruckwartsplanung mit allogenem
Knochenblock zur absoluten Kieferkammerhéhung

Kurze Implantate als Ausweg bei der implantatprothetischen Versorgung

Ermoglicht das verfiigbare Knochenangebot im Kiefer keine Implantation, ist haufig eine Knochenblocktransplantati-
on indiziert. Das lange Zeit lUibliche Vorgehen mit autologen Transplantaten birgt eine vergleichsweise hohe Belastung
fir den Patienten. Hier kann der allogene Knochenblock eine Alternative sein. Der Autor stellt anhand eines , spekta-
kularen” Fallbeispiels — absolute Kieferkammerhéhung - dar, wie patientenindividuell allogene Knochenblocke CAD/
CAM-gestiitzt hergestellt und transplantiert werden kénnen. Nach der Einheilung der Transplantate boten kurze Im-
plantate (SICmax, SIC invent) den Ausweg fiir die sichere Verankerung des Zahnersatzes.

che Behandlung fir den Patienten am besten geeignet

ist. Im vorgestellten Fall konsultierte ein 70-jahriger Pa-
tient mit geringer Restknochenhthe im zahnlosen Oberkiefer
die Praxis und duBerte den Wunsch nach einer implantologi-
schen Behandlung (Abb. 1 und 2). Grund war die zunehmen-
de Protheseninsuffizienz, die vor allem dann evident wurde,
wenn der Patient als Kornettist in einem Blaser-Ensemble ta-
tig wurde. Die hochgradige Alveolarkammatrophie, das flache
Gaumengewolbe und die Retroposition des zahnlosen Ober-
kiefers lieBen eine Implantation im ortsstandigen Knochen
nicht zu. Selbst das schrage Inserieren der posterioren Implan-
tate in den vorhandenen Knochen (z. B. ,Safe on Four” Kon-
zept, SIC invent) schien ohne umfangreichen Knochenaufbau
nicht moglich. Gemeinsam mit dem Patienten wurden Moég-
lichkeiten diskutiert. Zygoma-Implantate lehnte der Patient mit
der Begrindung ab, das palatinal positionierte prothetische
Abutments den Zungenraum einengen kénnten. Ein Weg ware

Bei jedem zahnarztlichen Eingriff stellt sich die Frage, wel-

die Le-Fort-1-Osteotomie — Oberkiefervorverlagerung mit ei-
ner Beckenknochenaugmentation — gewesen. Hier stellten die
hohe operative Belastung und mdgliche Komplikationen an
der Entnahmestelle fir den Patienten ein Ausschlusskriterium
dar. Als Therapieweg wurde der absolute Knochenaufbau mit
allogenen Knochenblécken vorgeschlagen und vom Patienten
akzeptiert.

Der allogene Knochenblock als Alternative zum
autologen Transplantat

Die Verwendung von Eigenknochen fur den Aufbau des Kie-
ferkammes bei hochgradiger Atrophie gilt als Goldstandard.
Allerdings gibt es einige Nachteile, z. B. die erhdhte operative
Belastung durch den Eingriff an der Entnahmestelle. Als Alter-
native rticken allogene Transplantate in den Fokus [1,8] und
werden vom Autor seit mehr als zehn Jahren angewandt. Vor-
teile sind die verringerte Morbiditat (keine Entnahmestelle) und
die reduzierte Gefahr von Komplikationen durch den Zweitein-
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griff. Zudem sind allogene Ersatzmaterialien unbegrenzt ver-
flgbar. Eingeteilt werden allogene Knochenersatzmaterialien
hinsichtlich der Herstellungsverfahren, z. B. gefriergetrockneter
Knochen, frisch gefrorener Knochen oder mineralisierter pro-
zessierter Knochen (MPBA). In der dentalen Implantologie wird
hauptsachlich MPBA verwendet.

Allogene CAD/CAM-gefertigte Blocke als Transplantat

Seit einigen Jahren werden Blockaugmentate aus allogenem

Material individuell CAD/CAM-gestutzt fur die Defektsituation

gefertigt [7]. Vorteile, die sich aus diesen Transplantaten erge-

ben, sind:

¢ verringerte Operationszeit im Vergleich zu Chairside-
angepassten Blocken

¢ verringerte Kontaminationsgefahr

¢ erhdhte Passgenauigkeit

¢ verbesserter Patientenkomfort.

¥

Abb. 1 und 2: Ausgangssituation — hochgradige Atrophie im zahnlosen Ober-
kiefer.

v
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3D-Bonebuilder-Technologie

Die Transplantate werden, basierend auf einem dreidimensio-
nalen Bild (CT/DVT), in der CAD-Software konstruiert und mit-
tels CAM-Frastechnologie nach hohen Qualitatsstandards her-
gestellt. Die so gefertigten Knochenbltécke werden vom Autor
seit mehr als zehn Jahren verwendet. Der maxgraft bonebuilder
(Botiss, Berlin) ermoglicht u. a. komplexe horizontale und ver-
tikale Augmentationen, ohne den Patienten durch Entnahme
von Eigenknochen zu belasten. Zudem kann eine maximale
Kontaktflache mit dem ortsstandigen Knochen erreicht wer-
den. Da eine manuelle Anpassung wahrend des chirurgischen
Eingriffs wegfallt, verkirzt sich die Operationszeit deutlich.
Diese signifikant reduzierte Operationszeit, die Schmerzreduk-
tion und die zu erwartende verbesserte Wundheilung sprachen
auch im vorliegenden Fall fir diese Option.

Patientenfall: Chirurgische Umsetzung

Aufgrund der hochgradigen Atrophie des Kieferknochens
war fur die geplante implantatprothetische Versorgung eine
absolute Kieferkammerhéhung notwendig. Nach grtndlicher
Anamnese und Patientenaufklarung begann die Behandlung.

Erweitertes Backward Planning

Um die atrophe maxillare Situation mit einem allogenen, pa-
tientenindividuellen Knochenblock zu versorgen, war eine
erweiterte Rickwartsplanung notwendig. Basierend auf dem
angestrebten prothetischen Ergebnis (Mock-up) wurden nicht
nur die Implantatpositionen geplant, sondern zugleich der zum
Ausgleich der Atrophie benotigte Knochenblock. Hierzu wur-
de ein DVT erstellt, die DICOM-Daten exportiert und im botiss
CAD-Designer firmenseits bearbeitet (Abb. 3 bis 6). Die Da-
ten des Knochendefektes wurden in ein 3D-Modell konvertiert
und ein Transplantat geplant, das exakt auf die Oberflachen-
kontur des Defektes abgestimmt war. Aufgrund des komplexen
Aufbaus ware theoretisch ein hufeisenférmiger Block erforder-
lich gewesen. Da die maximalen MaBe fur einen maxgraft bo-
nebuilder 23 x13 x13 mm betragen, wurden vier Einzelbldcke
konstruiert und nach der Freigabe durch den Behandler aus ei-
nem prozessierten, allogenen Spongiosablock unter Reinraum-
bedingungen gefrast, doppelt verpackt und durch Gamma-Be-
strahlung sterilisiert. Die Liefer- bzw. Produktionszeit betrug
etwa funf Wochen.

Chirurgischer Eingriff

Die Transplantation erfolgte unter Vollnarkose (Abb. 7 bis 11).
Fur einen erfolgversprechenden Eingriff sind eine groBzlgige
Mobilisierung des Weichgewebes, eine prazise Schnittfihrung
und die richtige Nahttechnik wichtig. Das Freilegen des orts-
standigen Knochens erfolgte Uber eine marginale Schnittfth-
rung von vestibular. Danach wurde der allogene Knochenblock
kurz in einer Einwegspritze unter Vakuum in steriler isotoner
Kochsalzlésung rehydriert, um die Passage der einwandernden
azellularen Matrix durch Osmose zu verbessern. Die palatina-
le Gingiva wurde bis zur Raphe Median-Ebene deperiostiert.
Das Fixieren der Blocke erfolgte mit Osteosyntheseschrauben
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Abb. 7: Transversale Schichtung des ortstandigen Knochens im DVT vor Anbringen der allogenen Knochenbldcke. Die Darstellung zeigt die reduzierte Restknochen-
hohe und die Knochenkontaktflache, die zur Reorganisation der Blocke zur Verfligung steht. Obere Reihe: regio 12-14-16, untere Reihe: regio 22-24-26.
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Abb. 8: Bild aus OP-Video: Einbringen der Knochenblocke
mit einer Membran.
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Abb. 10: Bild aus OP-Video: Einbringen, Modellieren und Speisen von allogenen
Knochenpartikeln zur Knochenglattung.

(Screw fixation 1.2, Stoma-System). Diese wurden schrdg in
das Transplantat bzw. den Knochen eingebracht, was vor allem
bei einem diinnen basalen Knochen flr eine sichere Fixierung
wichtig ist (Criss-Cross-Technik). Idealerweise wahlt man eine
Schraubenposition, welche die spatere Implantatachse anna-
hernd wiedergibt. Dies vereinfacht z. B. das Vorgehen bei der
Schraubenentfernung.

Gesteuerte Knochenregeneration

Die fixierten Blocke wurden mit einer Barrieremembran (Ja-
son-Membrane, Botiss) und PRGF (beschrieben von Anitua et
al.) vollstandig abgedeckt, um die Migration von schnell pro-
liferierenden Fibroblasten und Epithelzellen in den Knochen-
block zu verhindern und Platz fur eine kontrollierte Knochenre-

Abb. 12: Radiologische Kontrollaufnahme nach Fixierung der allogenen Kno-
chenblocke im Oberkiefer.

Abb. 11: Bild aus OP-Video: Schutz der Knochenbldcke mit Membran (rechts)
und PRGF (links).

generation freizuhalten. Das Operationsareal ist spannungsfrei
und speicheldicht verschlossen worden (Abb. 12). Ein span-
nungsfreier Wundverschluss (z. B. ,loop” oder ,pulley” vertical
mattress suture) tragt dazu bei, das Risiko fur Komplikationen
(z. B. Dehiszenzen) zu reduzieren.

Die trabekulare Struktur des spongi¢sen allogenen Knochens
erlaubt eine vergleichsweise schnelle Revaskularisierung. Dem
Patienten wurde eine Prothesenkarenz angeordnet, was im
Vorfeld mit ihm besprochen worden war. Die ersten Wochen
der Einheilphase verliefen komplikationslos. Der Knochenblock
aus mineralisiertem Kollagen lieferte eine stabile, osteokonduk-
tive Leitstruktur fir die Revaskularisierung und Osteoblasten-
migration.

Einheilphase und Re-Entry

Nach zirka sechs Wochen zeigte sich in regio 27 und im ante-
rioren Bereich 21 exponierter Knochen durch die Mukosa hin-
durch (mogliche Grinde: Zug oder Kontraktion des Weichge-
webes) (Abb. 13). Nach bisherigen Erfahrungen des Autors
exponiert das Augmentat an den Enden oder Ecken. Zudem
resorbiert an diesen Stellen durch resorptive Umbauprozesse die
eingelegte Membran schneller. Normalerweise wird in einer sol-
chen Situation zum Entfernen des Blockes geraten. In diesem
Fall wurden die Bereiche groBzligig abgetragen. Zum damali-
gen Zeitpunkt noch nicht verflgbar, gibt es heute nicht-resor-
bierbare Membranen, die zu 100 % aus dichtem Polytetra-
fluorethylen (PTFE) bestehen. Empfehlenswert ist dartiber hinaus
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Abb. 13: Sechs Wochen spéter: Exponierter Knochen in regio 27 und 21. Die
unbewegliche Gaumenschleimhaut ist gestaucht.

der Einsatz von titanverstarkten PTFE-Membranen, was auch fur
die weiterfihrende implantatprothetische Planung Vorteile hat
(siehe auch Diskussion). Aufgrund der geringen PorengroBe stellt
eine solche Membran eine effiziente Barriere gegen bakterielle
und zelluldre Penetration dar und kénnte das Risiko fur solche
Komplikationen (Dehiszenz des Weichgewebes) reduzieren. Die
Membranen koénnen Uber einen langeren Zeitraum freiliegen.
Zwar ist dies nicht vergleichbar mit einem vollstandig ausgereif-
ten keratinisierten Weichgewebe, aber es bietet sich so eine Art
Barriere als Schutz fur den Knochenblock.
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Abb. 15 und 16: Implantatplanung von sechs kurzen Implantaten (SICmax, SIC invent).
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Abb. 14: Bild aus OP-Video: Membran und palatinaler Split-flap mit vestibula-
rem Stauchungslappen.

Wichtig fur den Erfolg einer solchen Behandlung ist nicht nur
die knocherne Fixierung des Transplantates, sondern auch die
Weichgewebedeckung. Auf Abbildung 13 ist die Positionierung
der Knochenblécke gut erkennbar. Die Transplantate sind hier
nur von der beweglichen Mukosa abgedeckt. Die feste, unbe-
wegliche Gaumenschleimhaut ist in der Mitte des Gaumenbe-
reichs gestaucht. Mit geschicktem Weichgewebemanagement
(Split-flap) kann der Gaumenbereich Uber ein Dehnen der Gau-
menschleimhaut rekonstruiert werden (Abb. 14). In diesem Fall
wurde der Mukoperiostlappen bzw. die dicke Gaumenschleim-
haut von der Mitte umgeschwenkt und vernaht.
Wichtig ist die Spannungsfreiheit des Lappens im
Nahtbereich. Dies kann mit Haltendhten in Form
einer Matratzennaht realisiert werden. Einige Mo-
nate nach Blockinsertion zeigte sich wieder eine
keratinisierte feste Schleimhaut im Gaumenbe-
reich.

Implantattherapie: Kurze Implantate als
Ausweg

Prinzipiell kann auf Grundlage der Blockplanung
(3D-Bonebuilder) eine Implantationsschablone
gefertigt werden. Knochenresorptionen und Re-
silienzverschiebungen bleiben dabei jedoch unbe-
rlcksichtigt. Daher wurde auf der Grundlage einer
aktuellen DVT (sechs Monate post insertionem)
eine digitale Implantationsplanung nach dem
SMOP-Verfahren (Smop, swissmeda, CH-Baar)
vorgenommen (Abb. 15 und 16). Die Visualisie-
rung des Knochens war aufgrund der noch nicht
vollstandigen Vaskularisierung nicht ideal. Um dies
zu verbessern, sollte das Transplantat im Vorfeld
mit einer réntgenopaken Titan-Mesh-Membran
bzw. einem dinnen Mantel aus réntgenopakem
Knochenersatzmaterial gedeckt werden. Alter-
nativ kann die Houndsfield-Einheit selektiert auf
Werte von 200 bis 400 eingestellt werden, wo-
durch der rekonstruierte Knochen relativ gut sicht-
bar wird.

]
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Die Implantatpositionierung war
eine Herausforderung. Die Kno-
chenblécke haben eine durch-
schnittliche Hohe von 1 cm. Nor-
malerweise wird versucht, die
Implantate so zu inserieren, dass
der unter dem Transplantat be-
findliche ortsstandige Knochen
eingebunden wird. Aufgrund der
relativ lockeren Verbindung des
Transplantates mit dem Knochen
bestand die Gefahr eines Abhe-
bens des Knochenblockes bei der
Insertion. Zudem mussen die un-
vermeidbaren Resorptionen am
allogenen Block - vergleichbar
mit natlrlichem Knochen - be-
dacht werden, die nach Erfah-
rung des Autors zirka 10 bis 15
Prozent betragen [Nilius, M. in
process]. Dieser Verlust ist bei der Uberlegung zum Implan-
tatsystem einzubeziehen.

Abb. 17: Das SICmax als kurzes
Implantat. Aufgrund der speziellen
Struktur — krestaler Microthread —
eignet sich das Implantat sehr gut
fur D2-D4 Knochendichte.

Kurze Implantate

Kurze Implantate bieten einen Ausweg. Verwendet wurde
das SICmax Implantatsystem (SIC invent, Basel), das auch als
kurzes Implantat verfugbar ist (Abb. 17). Das Implantat ver-
fugt Uber eine spezielle Struktur. Der krestale Microthread
ist sehr gut fur D2-D4 Knochendichte geeignet und kompri-
miert das Implantat im rekonstruierten Knochen. In Kombi-
nation mit augmentativen MaBnahmen ist das SICmax gut
geeignet. Gewahlt wurde ein Implantat mit 7,5 mm Lange.
Es wurden sechs Implantate beidseits in den posterioren Be-
reich des Oberkiefers schablonengefihrt inseriert. Wahrend
der Einheilzeit kam es zum Implantatverlust regio 27, also
dem Bereich, an dem das Knochenblocktransplantat durch
die Mukosa hindurch exponierte und lediglich abgetragen
worden war. Das Implantat konnte zwar sicher im Rest-Kno-
chenblock fixiert werden, ging jedoch verloren, da der Block
Bindegewebe alteriert war (Abb. 18). Als Suprakonstrukti-
on wurde ein Steg CAD/CAM-gestltzt gefertigt und eine
Deckprothese hergestellt (Abb. 19). Die Situation ist bis zum
heutigen Zeitpunkt stabil und der Patient im vierten Jahr des
Recalls zufrieden mit seinem festen Zahnersatz.

Studienlage und Diskussion

CAD/CAM-gestltzte, individuell auf die Defektsituation an-
gefertigte Blockaugmentate aus allogenem Material werden
vom Autoren seit dem Jahr 2007 eingesetzt.

Die Wirksamkeit prozessierter Allografts erfolgt vergleichbar
zum autogenen/autologen Knochentransplantat. Allerdings
sind prozessierte Allografts den Knochenersatzmaterialien
(KME) zuzuordnen, weshalb ein Vergleich mitanderen Knochen-
ersatzmaterialien xenogenen oder synthetischen Ursprungs
sinnvoll ist. Tierexperimentelle Untersuchungen sind fur
Allografts eingeschrankt, da die humanen prozessierten

Abb. 18: Rontgenkontrolle nach Insertion von sechs kurzen Implantaten (SIC-
max).

Abb. 19: Rontgenkontrolle nach Einsetzen der Suprakonstruktion (Cover-Den-

ture).

~

Abb. 20: Steg in situ bei einer Kontrolluntersuchung nach 12 Monaten. Optima-
le Weichgewebesituation am Gaumendach.

Knochenersatzmaterialien im Tier als xenogenes Transplan-
tat zu werten sind (i. d. R. immunologische Reaktionen
durch verbliebene Kollagene) [5]. Eine Studie von Schmitt et.
al. vergleicht verschiedene KMEs [6]. Bei der Sinusbodene-
levation unterschieden sich die Knochenneubildungsraten
nach der Augmentation mit allogenem Material (35,4 + 2,8
%) und mit Eigenknochen (42,7 + 2,1%) nicht signifikant.
Im Vergleich zu anderen Knochenersatzmaterialien waren
beide Augmentationsvarianten einer bovinen demineralisier-
ten Knochenmatrix (24,9 + 5,67 %) tberlegen. Gegenuber
einem biphasischen synthetischen Knochenersatzmaterial
(30,3 £ 2,2 %) zeigte der Eigenknochen ebenfalls héhere
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Knochenneubildungsraten. Die Uberlegenheit von minerali-
sierten Allografts gegentber einer deproteinierten xenoge-
nen Knochenmatrix bestatigt eine Untersuchung von Froum
et. al. [3]. 26 bis 32 Wochen nach der Sinusbodenelevation
zeigten sich deutliche Unterschiede bei den Knochenneubil-
dungsraten von 28,3 % (Allograft) zu 12,4 % (Xenograft).
Auch der Restanteil an nicht vitalisiertem Knochenersatzma-
terial war mit 7,7 % versus 33,0 % aufseiten der Allografts
besser. Das Autorenteam Lezzi et. al. schlussfolgert, dass
aufgrund der ausbleibenden Entnahmemorbiditat und der
geringeren Invasivitat den Alloblécken der Vorzug gegeben
werden sollte [4]. In ihrer Untersuchung fanden sich fur die
Sandwich-Osteotomien des lateralen Unterkiefers bei 19
Patienten keine nennenswerten Unterschiede zwischen ent-
zellularisierten Alloblécken (30,6 + 3,7 %) und autogenen
Kinnblocken (31,47 £ 2,2 %). Im Vergleich zwischen Sand-
wich-Osteotomien und Onlay-Augmentationen mit alloge-
nen Knochenbldcken zeigte eine weitere Untersuchung eine
hohere Dehiszenzrate fur die Auflagerungsplastik. Bei kom-
plikationsloser Wundheilung kann ein 2 mm hoéheres verti-
kales Augmentationsergebnis nach sieben Monaten bei der
Auflagerungsplastik erzielt werden. Dies bestatigen positive
Einzelfallberichte [9-12].

Aufbereitung und Sicherheit

Bei einer Risikobewertung von mineralisierten prozessierten
Allografts (MPBA) ist zwischen den Aufbereitungsverfahren
des Ursprungsmaterials zu unterscheiden. Die hohen Stan-
dards, die von den Herstellern eingehalten werden mussen,
bieten Sicherheit gegeniber dem Patienten. Die industrielle
Aufbereitung der Materialien hat das Ziel, allergene und in-
fektidse Anteile zu eliminieren. Es werden chemische Ver-
fahren eingesetzt, z. B. Peressigsaure-Ethanol-Behandlung
und die Thermodesinfektion (Beseitigung potenziell infektio-
ser Agenzien), Lyophilisation, osmotische Behandlungen mit
Salzlésungen, die Behandlung mit Aceton und Sauerstoff
(Entfernung zellularer Bestandteile und Fette) und die Gam-
ma-Sterilisierung. Durch die Aufbereitung werden Risiken (z.
B. InfektionsUbertragung, Antigenitat) signifikant reduziert.
Fur MPBA sind keine vergleichbaren immunologischen Reak-
tionen nachgewiesen, wenngleich Fretwurst et al. in einer
Untersuchung bei verschiedenen mineralisierten dezellulari-
sierten Allografts (MPBA) in Blockform innerhalb der Ma-
trixstruktur vereinzelt Zellreste und DNA-Anteile gefunden
haben [2].

Fazit

Der vorgestellte Fall zeigt die Mdglichkeiten einer komplet-
ten absoluten Kieferkammerhéhung mit allogenen Blocken.
Der Umfang der knochenaufbauenden MaBnahmen im vor-
gestellten Patientenfall ist in dieser Art bisher nur selten vor-
genommen worden. Die Verwendung patientenspezifischer
allogener Knochenbldcke hat viele Vorteile gegenlber auto-
logen Knochenbldcken, z. B. keine Entnahmestelle und ver-
klrzte Operationszeit. Zudem spricht die genaue Passform
von gefrasten Blocken besonders bei komplexen Defekten

IMPLANTOLO

fur das Vorgehen. Grundséatzlich ist der Erfolg einer solchen
Therapie von vielen Faktoren abhangig. Wichtig ist nicht nur
die kndcherne Fixierung des allogenen Transplantates, son-
dern die Weichgewebedeckung. Diese besteht bei der Er-
stoperation zunachst in einer Dehnung und spannungsfreien
Adaptation der mukogingivalen Reserven mit Unterstiitzung
einer Membran bzw. geschiitzten Abdeckung des Augmen-
tates. Ist dieses Ziel erreicht, besteht das sekundare Ziel in
einer Verdickung und Optimierung der Implantat umgeben-
den Weichgewebestruktur. Nur so kann nach der Einheilung
ein Langzeiterfolg erzielt werden. Zudem muss nach Einhei-
lung der Transplantate wohliberlegt das passende Implan-
tatsystem gewahlt werden, um die knochenaufbauenden
MaBnahmen nicht zu gefédhrden. Hier bieten kurze Implan-
tate (SICmax kurze Implantate, SIC invent oder vergleichba-
re) eine gute Alternative und in vielen Situationen den Aus-
weg. Das Implantat verfugt Uber eine spezielle Struktur. Der
krestale Microthread ist sehr gut fr D2-D4 Knochendichte
geeignet und komprimiert das Implantat auch im rekonstru-
ierten Knochen. m

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
I

Bilder, soweit nicht anders deklariert,
© Dr. Manfred Nilius, Dortmund

S S S S S S S S ST

Dr. med. Dr. med. dent. Manfred Nilius M.Sc.

]

Dr. Dr. MSc. Manfred Nilius studierte Medizin und
Zahnmedizin in mehreren europdischen Universitaten. /

Nach der medizinischen und zahnmedizinischen Promotion (MUn-
chen/ Freiburg) erfolgten die Ausbildung zum Facharzt fir Mund
und Kiefer in Freiburg i. Br., Zurich (CH) sowie Osnabrtick.

Dr. Dr. Manfred Nilius ist Facharzt fir Mund-, Kiefer- und plastische
7 Gesichtschirurgie und in Dortmund in eigener Klinik tétig.

Iz

AN RN

ANNNNNNNNNNNNN

Dr. med. Dr. med. dent. Manfred Nilius M.Sc.

Facharzt fur Mund-, Kiefer und plastische Gesichtschirurgie
Praxisklinik Nilius

Londoner Bogen 6 - 44269 Dortmund

www.niliusklinik.de

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.22 | Ausgabe 05 | September 2018 | 374 —381

GIE

P

381



