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Die Implantologie gehdrt ohne Zweifel zu
deninnovativsten GebietenderZahnheilkunde.
Gerade in den letzten Jahren wurden hier be-
deutende Fortschritte nicht zuletztauch im Hin-
blick auf die Osseointegration und das klinische
Handling von Implantatsystemen erreicht. Die
Frage, die sich stellt, ist: In welche Richtung ge-
hen kiinftige Innovationshemiihungen? Sicher
werden Implantatsysteme auch weiterhin ihre
Fortentwicklungim Hinblick auf das Design, die
Oberflachen oder das Handling erleben, jedoch
wird es immer schwieriger werden, die Erfolgs-
quote jenseits der 90-Prozent-Marke weiter
deutlich zu steigern. Somit liegen die eigent-
lichen Potenziale der Implantologie und des Im-
plantologiemarktesinderVerbesserungderAn-
wendungskonzepte im Sinne der Patienten. Im-
plantatprothetische Versorgungen miissen als
selbstverstandliche Therapiealternative bei Be-
handler und Patient etabliert werden und die
Chancen, diesem Ziel naher zu kommen, sind
gut. Mit der Besinnung auf die urspriinglichen,
d. h. prothetisch-funktionellen Aspekte der Im-
plantologie wird derzeit verstérkt das protheti-
sche Zielin den Mittelpunkt aller Bemiihungen
gerlickt. Die Navigationssysteme der neuesten
Generation und die damit technologisch ver-
knlipften Prothetikkonzepte machen durch
Backward Planning eine genaue Zielbestim-
mung mdglich und lassen zudem geniigend
Spielraum fiireinfache oder aufwendige, préfa-
brizierte oder individuelle prothetische Losun-
gen auf Implantaten. Das eigentliche Potenzial
dieser Entwicklung basiert auf einer besseren
Vorhersagbarkeit und Beratungsqualitdt. So
bietetsich die Chance,der Implantologie kiinftig
die lang angestrebte Breitenwirkung zu verlei-
hen und ausgehend von der prothetischen Ziel-
stellungden Wegindietdgliche Praxiszu6ffnen.
Die Teamarbeit wird hier von zentraler Bedeu-

Dr. Friedhelm Heinemann,
Présidentder

Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnarztliche Implantologie e.V. (DGZI)

tungsein, denn ausgehend von der prothetisch-
funktionellen Zielstellung wirken Prothetiker,
Zahntechniker und Chirurg bzw. Implantologe
unter Nutzung von Navigations- und Prothetik-
systemen gemeinsam an der optimalen Umset-
zungdesgeplanten Ergebnisses. Dasistder Weg
zur Integration der Implantologie in jede Praxis
— das ist es, was unsere Patienten wollen. Da
aberdieHardwarefiirdiedreidimensionale Pla-
nung zurzeit noch sehr kostenaufwendig ist,
sollte sich jeder Kollege entsprechende Partner
suchen, die ihn bei der Integration derartiger
Méglichkeiten unterstiitzen. Entsprechende
Planungszentren, Implantologen und auch
zahntechnische Labore gibt es jetzt schon fast
flachendeckend. Esfehlthdufignurander Infor-
mation, um iiber entsprechende Kooperationen
diese Technik fiir die eigenen Patienten nutzbar
zu machen. Das Anwendungsspektrum reicht
dabei von der Patientenberatung bis hin zu
Navigation und der Vorhersagbarkeit von aug-
mentativen Mafinahmen,diemandanngegebe-
nenfalls gezielt von spezialisierten Praxen
durchfiihren lassen kann, um ein ideales Im-
plantatlager vorzubereiten. Sicher sollte die
dreidimensionale Planung nicht als Standard-
methode angesehen werden, aber sie sollte von
jedem niedergelassenen Zahnarzt bei entspre-
chender Indikation iiber entsprechende Koope-
rationen angeboten werden kdnnen.

Die angesprochenen Planungs- und Naviga-
tionssysteme sind damit eine nicht zu unter-
schatzende Chancefiir jede Praxis, eine Chance,
die Sie nutzen sollten. Informieren Sie sich iiber
die Vielzahl der Maglichkeiten. Der 37. Interna-
tionale Jahreskongress der DGZI am 05./06. Ok-
tober2007in Diisseldorf bietet hierfiir optimale
Gelegenheiten.

Ihr Dr. Friedhelm Heinemann
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FRONTZAHNRESTAURATIONEN

Die Implantologie ist heute zentraler Bestandteil moderner The-
rapieverfahren in der Zahnmedizin. Kontinuierliche Weiterent-
wicklungen der Materialien und angewandter Techniken ermég-
licheneine hohe Zuverlassigkeitmitsehrguter Langzeitprognose
fUr ein breit gefachertes Indikationsspektrum. Um den steigen-
den Anforderungen der Patienten gerechtzuwerden, isteine de-
taillierte Diagnostikund Planungunabdingbar. Insbesondere die
Versorgung asthetisch anspruchsvoller klinischer Situationen er-
fordert in vielen Féllen ein interdisziplindres Behandlungskon-
zept. Im Folgenden werden einige grundlegende Aspekte dis-
kutiert, die zu vorhersagbaren Ergebnissen implantatgetragener
Frontzahnrestaurationen fihren.

Asthetik

in der Implantologie

Autor: Priv.-Doz. Dr. Stefan Holst

Dentale Implantate sind in der Zahnme-
dizin mittlerweile fester Bestandteil fiir eine
funktionelle und &sthetische Rehabilitation
nach Zahnverlust. Ein Grund hierfiir sind die
sehr guten Langzeitergebnisse und ein im-
mer breiter werdendes Behandlungsspekt-
rum mit neuen Versorgungsmoglichkeiten,
die insbesondere den asthetischen Ansprii-
chen und der Zuverléssigkeit gerecht wer-
den.

Aus einer anfanglich experimentellen Be-
handlungsform hatsich durch wissenschaft-
liche Forschung und technische Weiterent-
wicklungen mittlerweile ein etabliertes The-
rapieinstrument entwickelt, welches im
Langzeitergebnis konventionelle Zahner-
satzformen iibertrifft.

Neben chirurgischen Techniken, die eine der
jeweiligen Knochenqualitétangepasste Auf-
bereitungstechnik des Knochenlagers sowie
Augmentationstechniken (GBR, Sinuslift)
und die Distraktionsosteogenese ermdg-
lichen, steht heute eine grofie Auswahl an
konfektionierten und individuellen protheti-
schen Aufbauteilen zur Verfiigung. Diese er-
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leichtern die Versorgung von Implantaten
selbst unter schwierigeren Ausgangsbedin-
gungen.

Eine Versorgung mit Implantaten schiitzt
trotz der fortgeschrittenen Optimierung und
einer gewissen Toleranzbreite der auf dem
Markt befindlichen Systemkomponenten
gegeniiber Planungs- und Behandlungsfeh-
lernnichtvorBehandlungsmisserfolgen.Da-

Abb. 1: Laborgefertigtes Wax-up zur Planung des
chirurgisch-prothetischen Procedere und als Diskus-
sionsgrundlage fiir die Patientenaufklarung.

her sind profunde Kenntnisse iiber die Ursa-
chen von Komplikationen sowie die grund-

satzliche Beriicksichtigung biologischer und
biomechanischer Aspekte bei der Planung
und Durchfithrungvonimplantatgetragenen
Restaurationen unabdingbare Vorausset-
zungfiireine erfolgreiche Implantatbehand-
lung.

Wahrend die Versorgung eines einzelnen
Zahnes miteinem Implantat mittlerweile als
Routine angesehen werden kann, stellt die

Abb. 2: Adasiv befestigtes Fligelprovisorium zum
temporéren Ersatzderzentralen Oberkieferschneide-
zahneohne Praparation derpalatinalen Zahnfléchen.

Rehabilitation in der Oberkiefer-Frontzahn-
region nach wie vor eine besondere Heraus-



FRONTZAHNRESTAURATIONEN

Abb. 3: Individuelles Zirkonabutment (Procera Zirco-
nia, Nobel Biocare).

forderung fiir das Behandlungsteam dar.
Neben einer erfolgreichen Osseointegration
des Implantates miissen inshesondere funk-
tionelle und asthetische Parameter beriick-
sichtigt werden, um eine Versorgung zu er-
zielen,die perfektmitdernatiirlichen Bezah-
nung harmonisiert.

Patientenwlnsche

Vor Beginn einer Behandlung diirfen die
Wiinsche des Patienten auf keinen Fall un-
beriicksichtigt bleiben. Dabei miissen Punk-
te wie die Erwartungshaltung, die Compli-
ance (die Bereitschaft, umfangreiche Maf3-
nahmen zu tolerieren) und nicht zuletzt die
Faktoren Zeitaufwand und finanzieller Um-
fang unter Beriicksichtigung der klinischen
Ausgangssituation diskutiert werden. Ne-
ben anatomisch/biologischen und techni-
schen Grenzen sollten auch die Mdaglichkei-
ten seitens des Behandlers realistisch ein-

— -t

geschétzt werden. Wird kein Konsens zwi-
schen Behandler und Patient hinsichtlich
des gewiinschten und realisierbaren Ergeb-
nisses gefunden, ist unter Umsténden ein
Verzicht auf die Behandlung in Betracht zu
ziehen. Vor allem in schwierigen Ausgangs-
situationen mit ausgepragtem Hartgewebe-
verlust sollte der Patient vor Behandlungs-
beginn aufgeklart werden, dass verloren ge-
gangenes Gewebe unter Umstdnden auf
technischem Wege ergénzt werden muss
(gingivafarbene Keramik).

Ausforensischen Griinden stelltdie Fotodo-
kumentation der Ausgangssituation neben
den Situationsmodellen mittlerweile ein
unverzichtbares Hilfsmittel dar. Diese kann
dariiber hinaus als Diskussionsgrundlage
fiir das Patientengespréach genutzt werden.

Diagnostik

Bekannte Faktoren, die mafigeblich das End-
ergebnis beeinflussen, sind das vorhande-
ne Knochenangebot, der morphologische
Weichgewebetyp und eine korrekte dreidi-
mensionale Positionierung des Implantates.
Daneben tragen aber auch die Liickensitu-
ation (symmetrisch/asymmetrisch) und die
Anzahlderfehlenden Zdhne, bereits erfolgte
Vorbehandlungen, die provisorische Versor-
gung sowie das Design und Material der
prothetischen Aufbauteile und Kronen ent-
scheidend zum Endergebnis bei. Auf den
Situationsmodellen angefertigte Wax-ups
konnen klinische Defizite und daraus resul-
tierende Konsequenzen fiir die Behandlung
verdeutlichen (Abb.1).

Abb. 5: Implantatgetragene Aluminiumoxidkrone (Verblendung: NobelRondo, Nobel Biocare).
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Strukturerhalt und langfristige
Gewebestabilitat

Wann immer maglich, sollte das primére
ZieleinmaximalerErhaltvorhandenerana-
tomischer Strukturen sein. So kdnnen nicht
erhaltungswiirdige Zahne oder Wurzel-
reste mithilfe kieferorthopéddischer Extru-
sionen den dentogingivalen Komplex vor
Extraktion und Implantation in koronale
Richtung bewegen. Das resultierende Ge-
webeiiberangebot beugt den zu erwarten-
den Umbauvorgangen des Hart-und Weich-
gewebes nach Implantat- und Abutmentin-
sertion vor. Zusatzlich unterstiitzen mini-
malinvasive Vorgehensweisen und die
Verwendung mikrochirurgischer Instru-
mente und Nahtmaterialien das Konzept
des maximalen Strukturerhaltes und fér-
dern die Heilung nach chirurgischen Maf-
nahmen.

Wahrend vor der Implantatinsertion ein
ausreichendes Knochenangebot geschaf-
fenwerden muss, um eine langfristige funk-
tionelle Stabilitat zu gewéhrleisten, diirfen
das Weichgewebeangebot und der Gingiva-
typ nicht unberiicksichtigt bleiben. Insbe-
sondere ein zu diinnes Weichgewebe birgt
langfristigdie Gefahreinervestibuldren Re-

Abb. 4: Okklusale Ansicht eines inserierten Zirkon-
abutments. Grundvoraussetzung fiir ein langfristig
stabiles Ergebnis sind Entziindungsfreiheit und eine
ausreichende Dicke des periimplantdren Gewebes.

zession mit einer resultierenden Verldnge-
rung der klinischen Krone und unter Um-
stdnden der Freilegung des Abutments.

Provisorische Phase

Provisorische Restaurationen sind ein un-
verzichtbares Hilfsmittel zur Ausformung,
Vorbereitung und Stabilisierung der peri-
implantdren Weichgewebe wéhrend der
Einheilphase und zur Evaluation &stheti-
scher Parameter vor der definitiven prothe-



tischen Restauration. Wéhrend verschraub-
te Sofortprovisorien nach Implantatinser-
tion die Weichgewebe zwar ideal stabilisie-
ren kénnen, lassen die anatomischen Gege-
benheiten ein entsprechendes Sofortver-
sorgungskonzept im anterioren Oberkiefer
nichtinjedem Fallzu. Eine sehrverléssliche
und in ihrer Handhabung einfache Lsung
stellen in vielen Fallen Fliigelprovisorien
dar. Durch die adhésive Befestigungan den
die Liicke begrenzenden Nachbarzéhnen
konnen sie wéhrend der gesamten Behand-
lung verwendet und immer wieder an die
jeweilige Situation angepasstwerden (nach
Extraktion, Augmentation, Implantation)
(Abb. 2).

Abutments

Wéhrend das Vorhandensein oder das Feh-
len der interproximalen Papille von der
Hohe des krestalen Knochens und der Loka-
lisation des Kontaktpunktes der klinischen
Kronen abhangt, unterstiitzt ein addquat
konturiertes Abutment zusétzlich die
Weichgewebe. Konfektionierte Aufbauteile
eignen sich sehr gut fiir Einzelzahnversor-
gungen im posterioren Seitenzahnbereich.
Fiir asthetisch anspruchsvolle Frontzahn-
restaurationen sind dagegen individuell,
auf die jeweilige klinische Situation ange-
fertigte Komponenten unabdingbar. Neben
asthetischen Gesichtspunkten stellen vor
allem die Biokompatibilitdt und eine lang-
fristige Stabilitat die Hauptkriterien fiir die

Materialauswahldar. Wahrend in den 80er-
und 90er-Jahren iiberwiegend gegossene
Edelmetallabutments verwendet wurden,
sind heute hochfeste Oxidkeramiken (v.a. Zir-
konoxid) als Standard anzusehen (Abb. 3).
Neben dem industriellen Herstellungsver-
fahren (CAD/CAM) und damiteinhergehen-
den guten mechanischen Eigenschaften
zeigen die Materialien sehr vorteilhafte
biologische Eigenschaften. Studien konn-
ten belegen, dass es zu einer verbesserten
Weichgewebeadaptation und weniger Pla-
que- und Bakterienakkumulation kommt.
Weniger entziindliche Reaktionen fiihren
wiederum zu langfristig stabileren klini-
schen Ergebnissen (Abb. 4, 5).

Befestigung der Kronen

0b eine Restauration verschraubt oder ze-
mentiert wird, hdngt von der Préferenz des
Behandlers und der vestibulo-oralen Posi-
tionierungdes Implantates ab. Ein palatinal
gelegener Schraubenzugang ermdglicht
eine Verschraubung. Die Vorteile liegen in
einem moglichen spateren Zugang zur
Schraube und in der Vermeidung von Ze-
mentresten im periimplantdren Weichge-
webe. Als Nachteile sind eine grofere Ge-
fahr von Keramikabplatzungen aufgrund
der diskontinuierlichen Keramikflache und
mégliche biomechanische und Hygieneprob-
leme bei zu ausladenden Uberhingen an-
zusehen. Zementierte Suprakonstruktio-
nen erlauben dagegen eine den anatomi-

FRONTZAHNRESTAURATIONEN

Abb. 6: Individuelles Oxidkeramikabutment mit ent-
sprechender Vollkeramikkrone. Der geschwungene
Verlaufder Praparationsgrenze orientiertsichan der
klinischen Situation.

schen Voraussetzungen entsprechende Ge-
staltungdes Abutments. Nichtideal positio-
nierte/angulierte Implantate kdnnen sehr
leicht ausgeglichen werden. Ein weiterer
grofier Vorteil ist, dass die Abutments sehr
frithzeitig inseriert werden kénnen und bis
zur Stabilisierung der Weichgewebe ein
konventionelles Kunststoffprovisorium die
Zahnkroneersetzt. Beizementierten Supra-
konstruktionen sollte generell eine nur
leicht subgingival gelegene Préparations-
grenze verwendet werden, um Zementreste
komplett entfernen zu kdnnen (Abb. 6).

Definitive Restauration
Vor Anfertigung der definitiven Restaura-

tionsollteinjedem Fallaufeine Ausheilung
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FRONTZAHNRESTAURATIONEN

und Stabilisierung der Weichgewebe ge-
achtetwerden.Studien haben gezeigt, dass
es auch drei Monate nach Abutmentein-
gliederung noch zu Umbauvorgiangen
kommen kann.

Die Wahl des Restaurationsmaterials
hédngt in erster Linie von den Préferenzen
des Behandlers und dem Kdnnen des
Zahntechnikers ab (Abb.7-10).

Zusammenfassung

Mit den heute auf dem Markt befindlichen
Implantatsystemen lassen sich sehr gute
und langfristig stabile Ergebnisse erzielen.
Der Behandlungserfolg héngt jedoch nicht
allein von den verwendeten Systemkom-
ponenten und Materialien ab. Vielmehr
miissen komplexe klinische Situationen

vom behandelnden Zahnarzterkannt,ana-
lysiertund in der Planung bedacht werden.
Ein sehrwichtiger Punkt fiir jeden implan-
tologisch tatigen Zahnarzt sollte auch die
genaue Analyse von Misserfolgen und auf-
tretenden Problemen sein. Nur so kdnnen
zukiinftige Fehler vermieden und die Er-
folgsraten in der eigenen Behandlungs-
praxis gesteigert werden.
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Abb.7-10: Die Versorgung von zwei fehlenden Zahnen erfordert haufig verlangerte approximale Kontaktbereiche, um das interimplantére Gewebe zu stabilisieren.
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COMPUTERGESTUTZTE PLANUNG

Qualitative und 6konomische Aspekte der CAD/CAM-Technolo-
gie (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing)
zur Herstellung von Zahnersatz sind seit einigen Jahren Gegen-
stand intensiver Forschungs- und Entwicklungsarbeit. Die Anzahl
der gefertigten festsitzenden zahnérztlichen Restaurationen hat
in den letzten Jahren stark zugenommen. Dabei stellt der groBBte
Anteil Kronen und Briicken aus Zirkoniumdioxid dar. Aber auch
abnehmbarer Zahnersatz oder Doppelkronen werden vermehrt
mittels CAD/CAM-Technologien hergestellt. Daher stellt sich die
Frage, ob besonders in der Implantologie CAD/CAM-Verfahren
die konventionelle Herstellung von Bohrschablonen, Abutments,
Suprakonstruktionen oder Restaurationen ablésen konnen.

CAD/CAM-Vertahren

in der Implantologie

Autoren: Sebastian Quaas, Prof. Dr. Ralph G. Luthardt

bildet die real vorhandene dreidimensionale

In der Implantologie ist es grundsatzlich
maglich, eine Prozesskette aus computerge-
stiitzter Planung, Implantatinsertion und Ver-
sorgung aufzubauen. Computerunterstiizte
bildgebende Verfahren (DVT — digitale Volu-
mentomografie, CT — Computertomografie)
werden wie auch die Digitalisierung von Mo-
dellen oder Registraten zur Datenerfassung
eingesetzt. Dennoch gelten bei der CAD/CAM-
gestiitzten Implantologie die gleichen Funk-
tionsprinzipien wie bei der Herstellung fest-
sitzender CAD/CAM-gefertigter Restauratio-
nen. Die Abbildung zeigt die komplexe Inter-
aktion zwischen den einzelnen Schritten
(Digitalisierung, Konstruktion und Fertigung)
beiihrem Einsatz in der CAD/CAM-gestiitzten
Implantologie.

Implantatplanung

Eine prazise, prothetisch orientierte Planung
der Implantatposition sowie deren chirurgi-
sche Umsetzung stellen entscheidende Fakto-
ren fiir eine langfristig erfolgreiche implan-
tatprothetische Versorgung dar. Derzeit im

10 zwpspezial 7+8/2007

Praxisalltag angewandte Implantatplanun-
genstiitzensich hauptséchlichaufzweidimen-
sionalebildgebende VerfahrenundaufderBa-
sisvon Gipsmodellen hergestellte Bohrschab-
lonen. Die zweidimensionale Rontgentechnik

Situation des Kieferknochens nur unzurei-
chend ab. Dieser Sachverhalt erscheint umso
limitierender, je komplexer sich die Situation
darstellt. Durch den Einsatz zweidimensiona-

[} Implantation

©®  Schablone, ,
nesaeaaa

@  Abformung, Registrat

Fertigung

Datenerfassung

Dentallaborn

Komplexe Interaktion zwischen den einzelnen Schritten (Digitalisierung, Konstruktion und Fertigung) beiihrem

Einsatzin der CAD/CAM-gestiitzten Implantologie.




ler Rontgenbilder lasst sich das vorhandene
Knochenangebot in seiner Vollstandigkeit nicht
abschlieffendbeurteilen,dieskannnurdurchdie
Darstellungeinerdritten Ebene oder Dimension
erfolgen. Die zunehmende Verbreitung digitaler
dreidimensionaler Bildgebungsverfahren auf
der Grundlage von DVT oder CT erlaubt eine
computerunterstiitzte dreidimensionale Pla-
nung der Implantatposition im Kiefer sowie
moglicher provisorischer oder definitiver Res-
taurationen. Dabei kdnnen zur Unterstiitzung
der prothetischen Planung die Aufnahmen mit
eingesetzten Wax-up-Schablonen und réntge-
nologisch sichtbaren aufgestellten Zahnen an-
gefertigt werden. Nach der rontgenografischen
Erfassungdes Patienten wird das Knochenange-
bot der Kiefer als dreidimensionaler Datensatz
dargestellt. Die Daten werden in 3-D-Modelle
des Kieferknochens umgewandelt und lassen
sich am Computer von allen Seiten beurteilen.
Chirurgisch relevante Strukturen (Sinus maxilla-
ris,Canalismandibularis) konnen besonders ge-
kennzeichnet werden. Die Auswahl der Implan-
tate sowie deren dreidimensionale Position er-
folgt in der Navigationssoftware, welche meist
herstellerspezifisch ausgerichtet ist. Derzeit ha-
ben sich mehrere Verfahren etabliert, welche
eine konkrete Umsetzung der prdoperativen
3-D-Planung ermdglichen. Die dreidimensio-
nale Position der Implantate kann einmalin ein
Fertigungsgerét iibertragen und somit vollauto-
matisiert eine Bohrschablone angefertigt wer-
den. Dieses statische Verfahren der Implanta-
tion mittels computerunterstiitzt gefertigter
Bohrschablone wird von Med3D (Med3D GmbH,
Heidelberg, D), SimPlant (Materialise, Leuven,
BE; NobelGuide, Nobel Biocare, Goteborg, S) so-
wie coDiagnostiX/gonyX (IVS Solutions GmbH,
Chemnitz, D) angeboten. Dagegen benutzen dy-
namische Verfahren (RoboDent, Berlin, D;
VectorVision, BrainLab, Heimstetten, D) infrarot-
basierende Navigationssysteme fiir die intra-
orale Anwendung zur Implantation. Beide Ver-
fahren konnen klinisch miteiner hohen Erfolgs-
wahrscheinlichkeit eingesetzt werden, be-
sonders bei schwierigen anatomischen Verhalt-
nissen. Bei der Mehrzahl der Falle wird jedoch
aufgrund des einfacheren Handlings die stati-
sche Schablonentechnik empfohlen (Misch-
kowski, 2006).

Provisorische Versorgung

Die bekannte 3-D-Implantatposition kann, bei
korrekter klinischer Umsetzung, als Datenba-

sis flir die Herstellung einer provisorischen
Versorgungfiireine Sofortversorgungund -be-
lastung der Implantate fungieren. Dies kann
beispielsweise mittels stereolithografischer
Verfahren, wie dem Digital Light Processing,
erfolgen, ohne erneut die klinische Situation
durch Abformung, Modellherstellung und Di-
gitalisierung in den Computer einspeisen zu
miissen. Bei der Anwendung der Digital Light
Processing-Technologie (DLP) wird ein Acrylat
durch Maskenprojektion von sichtbarem Licht
schichtweise gehértet. Durch dieses Verfahren
stellt auch das Perfactory-System (DeltaMed
GmbH) Gussteile her. Durch die Dicke der
Schichten wird die Genauigkeit der Werkstii-
cke bestimmt, die Anzahlder Schichten wiede-
rum bestimmt die Fertigungszeit. Das Material
unterliegt einer Volumenschrumpfung von
3bis4%,diebeider Fertigungbeachtetwerden
muss.

Konstruktion der definitiven
Restaurationen

Fiir die anschliefende Herstellung der defini-
tiven Restauration sowie individueller Abut-
ments wird jedoch die klinische Situation nach
EinheilungderImplantatefiirdie Konstruktion
bendtigt. Dabei muss eine Digitalisierung der
klinischen Situation erfolgen. Die Datenerfas-
sung oder Digitalisierungeines oder mehrerer
Zahnstiimpfe oder des gesamten Kiefersistdie
Grundlage fiir die Herstellung der implantat-
prothetischen Restaurationen mittels CAD/
CAM-Technologien. Hierfiir kann die Zahngeo-
metrie prinzipiellintraoral optisch erfasstwer-
den (CEREC 3, Sirona GmbH, Bensheim, D).
Haufiger wird jedoch das Meistermodell
auflerhalb des Mundes digitalisiert. Die Im-
plantatposition sowie gegebenenfalls die Geo-
metrie der Nachbarzahne und Antagonisten
liegen dann als hochgenaue 3-D-Daten zur
weiteren Datenverarbeitung vor. Umfang und
Aufwand der Digitalisierung differieren je
nach der Art der anzufertigenden Restaura-
tion. Uber Kronengeriiste hinausgehende Ver-
sorgungen erfordern Daten der Nachbarzidhne
und der Zdhne im Gegenkiefer, Briickenge-
riiste die raumliche Relation der Stiimpfe zu-
einander und Briicken mit Kauflachen zusatz-
lich die antagonistische Zahnreihe.

Generell unterscheidet man zwischen taktilen
und beriihrungsfrei-optischen Digitalisierver-
fahren. Taktile Verfahren verwenden Messtas-
ter, welche die Oberflache des Stumpfes erfas-
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sen (Procera,Nobel Biocare, Goteborg,S). Ent-
scheidend fiir die Erfassung feiner Strukturen
sind dabeidie Formund Grofe des Tasters. Be-
riihrungsfrei-optische Digitalisierverfahren
basieren auf einer Projektions- und Detek-
tionseinheit, die in einem bekannten Winkel
zueinanderangeordnetsind. Auf das zu erfas-
sende Objekt werden strukturiertes (Weif3-)
Licht oder Laserpunkte oder -linien projiziert,
die Detektoreinheit erfasst das Objekt samt
Projektion von mehreren Seiten. Die Aufnah-
men werden zusammengesetzt, sodass ein
dreidimensionaler Datensatz der Oberfléche
entsteht.

Zu den digitalen Modelldaten werden die
Konstruktionsdaten der vorgefertigten Abut-
mentsauseiner DatenbankgeladenoderAbut-
ments individuell erstellt (etkon visual, etkon
AG, Gréfelfing, D; Procera, Nobel Biocare, Go-
teborg, S). Auf das konfektionierte oderindivi-
duelle Abutment wird die spatere definitive
Restauration konstruiert. Einzelkronenge-
riiste kénnen dabei weitgehend automatisch
erstellt werden, Briickengeriiste oder Abut-
ments erfordern mehr ,Eingriffe“ des Benut-
zersin die Konstruktion am Computer.

Mit der Unterstiitzung der Konstruktion durch
die Software ist es moglich, die Geriiste in al-
len Bereichen und mitgeniigend Raum zu den
Gegenkieferzéhnen und nach werkstoffkund-
lichen Erkenntnissen ausreichend zu dimen-
sionieren. Die Wiederherstellung von Kaufla-
chen und Restaurationen zum Ersatz fehlen-
derZahne wird weitgehend durch den Einsatz
von Zahnbibliotheken durchgefiihrt, da ein
echtes vollautomatisches Design dieser ma-
thematisch schwer fassbaren Formen als
schwieriggilt, jedoch in der neuen CEREC3D-
Software mit dem ,,Biogeneric Tooth Model”
(Mehl, 2005) geldst wurde (Sirona Dental Sys-
tems GmbH, Bensheim, D). Weitere Moglich-
keiten zur Gewinnung der Zahnformen sind
die Digitalisierungder Z&hne vor der Prapara-
tion beziehungsweise eines Provisoriums und
das Benutzen eines Datensatzes einer kon-
ventionell in Wachs angefertigten Restaura-
tion. Bei der Erstellung von Kronen- und Brii-
ckengeriisten entfdllt die Beriicksichtigung
derNachbar-und Gegenzdhne,dadie Rekons-
truktion nichtam Computer,sonderndurchdie
Keramikverblendungdes Zahntechnikers ent-
steht. Nach der Konstruktion der Restauration
undggfs.desindividuellen Abutmentswerden
die Konstruktionsdatenfiirdasentsprechende
Fertigungssystem aufbereitet.

Fertigung der definitiven
Restauration

Fiir die Herstellung der individuellen Abut-
ments und der definitiven Restaurationen
kénnenverschiedene CAM-Fertigungsverfah-
ren zur Verarbeitung von Metallen oder Kera-
miken angewandt werden. Vor dem Beginn
der Bearbeitung muss die Aufien- und Innen-
formderRestaurationoderdie Auftenformdes
Duplikatstumpfes in eine Werkzeugbahn
tiberfiihrt werden, welche von dem Ferti-
gungsprogramm gelesen werden kann. Dabei
miissen zahlreiche Parameter, wie Material,
Werkzeug, Maschine und Dimensionsénde-
rungen des Werkstiicks, beriicksichtigt wer-
den.

Restaurationen aus Keramik konnen durch (1)
die Bearbeitung hochfester, dichtgesinterter
Keramiken, (2) die Bearbeitung pordser Kera-
miken oder solcher, welche eine anschlie-
Rende Nachbearbeitung bendtigten und (3)
indirekte Formgebungsverfahren mit dem
Aufbringen von Keramik-Pulver oder -Schli-
cker auf einen Duplikatstumpf hergestellt
werden. Dabei kdnnen Hochleistungskerami-
ken wie Zirkondioxid und Aluminiumdioxid,
aber auch Silikatkeramiken (z.B. Esthetic Line
und Mark 11, VITA Zahnfabrik und ProCad, Ivo-
clarVivadent, Schaan) verarbeitet werden. Je-
doch wurden aufgrund des hohen Zeitbedarfs
und Werkzeugverschleiffes und der verur-
sachten SchadigungderKeramik Systeme ent-
wickelt, welche auf die Bearbeitung teilgesin-
terter oder pordser Keramiken fokussieren.
Dabei wird pordses Zirkondioxid gefrést
(Lava,3M ESPE, Seefeld, D; Cercon smart cera-
mics, DeguDent, Hanau, D; Everest, KaVo, Bi-
berach, D) und nach der Bearbeitung bei 1.400
bis 1.500 °C in einem Spezialofen dichtgesin-
tert.Diedabeiauftretende Sinterschrumpfung
muss bei der Fertigung der Restauration be-
riicksichtigt werden. Direkte Formgebungs-
verfahrenbietet Procera (Nobel Biocare, Gote-
borg, S) sowie ce.novation (ce.novation GmbH,
Hermsdorf, D) an. Wahrend beim Procera-Ver-
fahrendie Restaurations-Innenseite durch di-
rekte Formgebung, also ohne zerspanende
Bearbeitung, geschaffen wird, entsteht beim
ce.novation-Verfahren ein vollstandiges Ge-
riist ohne materialschadigende Fras- oder
Schleifbearbeitung der Keramik.

Aus Metallen wie Titan, hochgoldhaltigen
oder edelmetallfreien Legierungen, kénnen
ebenfallsindividuelle Abutments und Restau-



rationengefertigtwerden. Titangeriiste bzw.
-abutments werden gefrast. Fiir die Verar-
beitung der hochgoldhaltigen oder edelme-
tallfreien Legierungen werden Modellatio-
nen aus Wachs oder ausbrennbarem Kunst-
stoff hergestellt und spéter lber einen
konventionellen Gussvorgang in Metall
tiberfiihrt. Das dabei eingesetzte Fused De-
position Modeling (FDM) oder Wachsplot-
ten arbeitet schichtweise. Das Computermo-
dellwird,ebensobeider DLP-Technologie, in
Schichten zerlegt und schrittweise ,,aufge-
baut” (WaxPro, Cynovad, Saint-Laurent/QB,
Kanada; Hint-Els-rapid pro, Hint-Els, Gries-
heim, D). Das dabei entstandene Wachs-
oder Kunststoffmodell wird dann mit kon-
ventioneller Gusstechnik weiterverarbeitet.

Ausblick

Aufgrund der Vielzahl an konkurrierenden
Entwicklungen und Systeme ist es schwer,
den Nutzen verschiedener Verfahren fiir die

Praxis zu bewerten und Entwicklungen vo-
rauszusagen.

Auf der diesjéhrigen IDS zeichnete sich je-
doch ab, dass direkte/additive Formge-
bungsverfahren fiir die Herstellung von
zahnarztlichen Restaurationen aus Metall
und Keramik an Bedeutung gewinnen und
die Herstellung von abnehmbarem Zahn-
ersatz durch CAD/CAM-Verfahren maglich
ist. Digitalisiergerate und andere Einzel-
komponenten zur Herstellung CAD/CAM-
gefertigter Restaurationen (Konstruktions-
software, Fertigungstechnik) werden zu-
nehmend von Herstellern aus anderen in-
dustriellen Bereichen vorgestellt (3shape,
Dentalwings, Imetric, Laserdenta, Smart-
optics, Delcam, Charly4dental, Envisiontec,
Eos, Next Factory) und zur Kommunikation
mit offenen Schnittstellen versehen. Es
kommt zu einer zunehmenden Vernetzung
und perspektivischzueinemAufbrechender
starren Grenzen der Hersteller von Gesamt-
systemen. Die Herstellung von festsitzen-

COMPUTERGESTUTZTE PLANUNG

dem Zahnersatz wird zunehmend in indus-
trielle Produktionsstétten oder Fertigungs-
zentren verlagert, die in der Implantologie
eingesetzten Bohrschablonen kénnen der-
zeit ebenfalls aus spezialisierten Ferti-
gungszentren bezogen werden. 4
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SYSTEMTHEORIE

In der Literatur und bei spezifischen Fortbildungsveranstaltun-

genwird derVerlustenossarerimplantatein derRegel <0,5% ge-

rechnet. Dasisteininder GréBenordnungvertretbarer, aberzwei-

felhafter Wert, da stets die BezugsgroBen fehlen. Im Einzelfall ist

jeder Implantatverlust ein argerliches Geschehen, fir den Be-

handler und den Patienten. Der folgende Artikel soll eine zusatz-

liche Sichtweise bieten, die vordergriindig unversténdliche Im-

plantatverluste erklarbar macht. Der Zusammenhang von Im-

plantatverlust und chronischen bzw. Autoimmunerkrankungen

sollam Beispiel eines Mamma-Karzinoms und einer persistieren-

den Heliobacter-Infektion gezeigt werden.

Grunde fUr den
Verlustvon |M @, ‘ antaten

Autor: Dr. Guenter Michel

Nicht immer lassen sich Verluste von
Zahnwurzelimplantaten mit den klassischen
Kriterien der klinischen Implantologie befrie-
digend erkldren. Vermutungen aller direkt
und indirekt Beteiligter, wie z.B. imagindre
Produktfehler, mangelhafte oder nonsterile
OP-Technik, unzureichende Mundhygiene, zu
friihe oder Falschbelastungen werden unter
der in Fortbildungsveranstaltungen beharr-
lichangegebenen < 2-%-Verlustquote, wobei
die Bezugsgrofe i.d.R. verschwiegen wird,
eingeordnet und ein zweiter Implantatver-
such wird unternommen bzw. unterlassen.
Der systemtheoretische Ansatz kann in sol-
chen Féllen {iberraschende Aufklarung bie-
ten.

Der folgende Fall soll zeigen, dass sich Im-
plantatverluste im Gesamt-Regulationssys-
tem Mensch ereignen kénnen, die sich durch
energetische Wechselbeziehungen inner-
halbderKdrpersysteme aufgrund krankhafter
Veranderungen fernab vom Implantationsort
erkléren lassen kénnen. Der klinische Fall ei-
ner zum Zeitpunkt der Implantation 62-jéhri-
gen Patientin, die meine Praxis derzeit auf-
suchte mit der Frage nach einem dentalen
Hintergrund zu ihrem neurovegetativen Er-
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schopfungszustand und ihrer therapieresis-
tenten Migrane, sollgeschildertund diskutiert
werden. Der hier u.a. zugeordnete nonfunk-
tionale Zahnstatus mit Kiefergelenk-Kom-
pression rechts wird sich in den folgenden
Auffiihrungenalsenergetischer Faktorundals
einwichtiger Teilaspekt erweisen, war jedoch
initial rein mechanisch ausschlaggebend fiir
eine angedachte Gesamtsanierung, in dessen
Umfang eine Mehrfachimplantation ange-
dachtwurde.

Die klinische und rontgenologische Untersu-
chung(Abb.1) der Patientinergab parodontale

Abb.1: Rontgenologische Ausgangssituation.

und funktionelle Insuffizienzen, fehlende
Zahne18,15,27,28,38,45und 48. Die Zdhne 16,
14,25, 36 und 44 waren pulpadentintot, grof-
tenteils insuffizient wurzelgefiillt (Wurzel-
fullpaste N2) mit zT. deutlichen apikalen Auf-
hellungen. Amalgamfiillungen bei 26, 46 und
47,die Zdhne 17,16 —14, 24, 25,37,36 und 35 sind
tiberkront (Degunorm, Harvard Zement). Die
inunsererPraxisroutineméRigdurchgefiihrte
elektronische Systemdiagnostik* und Pulsos-
zillografie** zeigten bei der Patientin eine
multikausal bedingte Desintegration des lim-
bisch-hypothalamisch-hypophysaren-adre-
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nalinen Systemsu.a.infolge toxischer Eiweif3-
zerfallsprodukte, Inhaltsstoffe aus Wurzelfiil-
lungen wie Formaldehyd und Natriumchlorid
sowie Heliobacter-, Streptokokken- und Sta-
phylokokkeninfektionen. Es handelt sich so-
mit um ein plurikausales Geschehen, dessen
Wertigkeiten jedoch hierarchisch eingeord-
net werden miissen, um die desintegrieren-
den Abldufe diagnostisch zu verstehen und
therapeutisch erfolgreich anzugehen.

Unter Beriicksichtigung der entsprechenden
systemischen Beziige wurden gemafd den Re-
gelnderSystemlehreineinermehrmonatigen
mesenchymalen*** Vorbehandlungsphase
u.a.die Zdhne16,24,25,26,36 und 44 entfernt.
In Regio 16 erfolgte ein Sinuslift mit autolo-
gem Knochenmaterial unter zuséatzlicher Ver-
wendung von kérpereigenem Plasma Rich in
Growth Factors (PRGF). Die Heilungsphasen
verliefen komplikationslos. Der wurzelge-
fillte Zahn 14 wurde belassen, da er des-
integrierend nicht systemrelevant involviert
imponierte.

Sechs Monate spater erfolgte die Inseration
von 3i-Implantatenin Regio16,15,24,25,27,36,
45 und 46 in zwei getrennten OPs in Lokalan-
asthesie. Die systemische Zahnmedizin for-
dert, dass samtliche Fremdmaterialien pra-
operationem auf individuelle Vertraglichkeit
und Systemrelevanz getestet werden.! Die
Wichtigkeit,aberauch die zeitlich und regula-
tiv bedingte Variabilitdt dieser Materialtes-
tungen wird in der Epikrise noch detaillierter
zu besprechen sein.
DerHeilungsverlaufverliefkomplikationslos,
die prothetische Versorgung wurde weitere
sieben Monate spéter vorgenommen, eben-
falls nach Austestung des entsprechend ver-
traglichen Materials, hier Porta Geo Ti, Ima-
gine Keramik, Fynal Zement (Abb.2).

Fiinf Monate nach der prothetischen Versor-
gung klagte die Patientin bei einem routine-
mafigen Nachsorgetermin iiber ein Fremd-
kérpergefiihl in Regio 16. Sdmtliche anderen
Implantate waren ohne Besonderheiten. Kli-
nische und réntgenologische Untersuchun-
gen ergaben keine Auffélligkeiten, keine
Klopfempfindlichkeit, keinen Lockerungs-
grad,keine Fehlbelastung. Die Complianceder
Patientin war mustergiiltig. Das subjektive
Beschwerdebild blieb unverdndert, das Im-
plantat mit Krone ging schlieflich verloren.
Die Abbildungen3bis7zeigendie Historie der
Kieferregion 16. Eine anschlieffend durchge-
fiihrte elektronische Systemdiagnostik lie}
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zunéchst auf eine Regulationsstérung im Be-
zugssystemdes 6. Zahnfachsim rechten Ober-
kiefer schlieBen. Diesem System zugehdrig
sind definitionsgemaR ebenfalls das 7. Zahn-
fach im Oberkiefer und das 4. und 5. Zahnfach
des Unterkiefers, der retromolare Raum im
Unterkiefer, Glandula thyroidea, Glandula pa-
rathyroidea, Glandula parotis, Tonsilla lingua-
lis, Sinus maxillaris, der untere und mediale
Anteil des Kiefergelenkes, anteriores Kniege-
lenk, diverse Riickenmarksegmente und
Brustwirbel, Nervus hypoglossus, die Thy-
musdriise und der Magen. Aufierdem zugehd-
rig ist die Brustdriise und hier — allerdings
kontralateral—zeigte sich systemdiagnostisch
eineauffallige degenerative Gewebeentwick-
lung sowie eine im Bereich des Magenpfort-
ners lokalisierte reaktive Heliobacterbesiede-
lung. Der Patientin wurde dieses Testergebnis
mitaller Vorsicht (schlieBlich wurde eine Ver-
dachtsdiagnose morbiden Charakters von ei-
nem Zahnmediziner erstellt, mit einer der
Schulmedizin nicht bekannten Untersu-
chungsmethode!) vorgetragen und empfoh-
len, sich einer internistischen Untersuchung
und ggf. Mammografie zu unterziehen,umein
onkologisches Geschehenauszuschliefien.Zu
diesem Zeitpunkt hatte der Verfasser nicht
den Eindruck, als Zahnmediziner besonders
iiberzeugend argumentiert zu haben. Es be-
stand bei der Patientin vordergriindig eher
eine gewisse Reserviertheit gegeniiber der

Abb. 2: Finale Restauration.

Implantologie im Allgemeinen und vielleicht
auchderchirurgischen Fahigkeit des Behand-
lersim Besonderen. Offensichtlich hatten Tes-
tungen und Gesprache, auch in Anwesenheit
desLebenspartners,einegewisse Nachhaltig-
keit. Wenige Wochen spater erhielt die Praxis
eine telefonische Nachricht der Patientin, in
der mitgeteilt wurde, dass weitere Untersu-
chungen eine Gewebeverdnderung in der
linken Brust gezeigt hatten! Nur vier Wochen
nach dem Befund der elektronischen System-
diagnostik wurde der Patientin ein lobulérin-
vasives Mamma-Ca links, G2, durch Segment-

resektion und axillarer Lymphadenektomie
mit Mammillenrekonstruktion entfernt!?

Die Patientin unterzog sich der klassisch
schulmedizinischen peri- und postoperativen
Prophylaxe mit Rocephin, Chemotherapie in
vier EC-Zyklen sowie einer Radiatio. Komple-
mentédr und vor allem im Anschluss dieser
Therapie erfolgten Kontrollen mittels elektro-
nischer Systemdiagnostik und begleitender
Mesenchymreaktivierung, auch mit dem Fo-
kus einer evtl. mdglichen Reimplantation in
Regio 16. Im Zentrum der Bemiihungen stand
zundchst eine Reduktion der chemisch-to-
xischassoziierten Immunsuppressionunddie
— unter Anbetracht der Schwere der Erkran-
kung verstandlicherweise vernachlassigten —
Heliobacterinfektion, die allerdings infolge
der chemischen Keule schwacher imponierte
als eingangs getestet. Bereits zwolf Monate
post resektionem konnte immunbhistologisch
keine gesteigerte Proliferationsrate mehr
nachgewiesen werden. Weitere drei Monate
spater, unter systemischer Kontrolle und me-
senchymaler Begleitbehandlung, wird die
ReimplantationinRegio16in Lokalandsthesie
vorgenommen (Abb. 8). Die praimplantatio-
nem durchgefiihrte Materialtestung ergab Er-
staunliches. Samtliche sieben verbliebene 3/-
Implantate entsprachen einer Energetischen
Implantat Akzeptanz (E.LA), allerdings
konnte nun fiir Regio 16 kein Implantat des
gleichen Herstellers vertréglich eingetestet

i

Abb. 3: Parodontitis periapicalis chronica 16.

werden. Eswurde geméf Testergebnis ausge-
wichen auf ein BTI-Implantat, in Herstellung
und Design dem 3i-Produkt nur geringfiigig
abweichend. Dieses Ergebnis ist regulativ-
systemisch eine wichtige Erkenntnis und gilt,
weiter unten diskutiert zu werden. Neun Mo-
nate post implantationem wurde die Krone
eingegliedert (Abb.9), der Zustand ist bis dato
stabil (Abb. 2,Abb.9).

Sowohl kontinuierlich durchgefiihrte syste-
mische Kontrolltestungen als auch schul-
medizinische Kontrollen3 ergeben eine Rezi-
divfreiheit bis heute, vier Jahre nach Tumor-



entfernung und Stabilitdt sémtlicher Implan-
tate, einschliefSlich des Reimplantates in Regio
16 vor zwei Jahren. Die Patientin befindetsich in
einem regelrechten zahnérztlichen Recall, ist
subjektiv beschwerdefrei, die klinischen Nach-
untersuchungen sind im Normbereich. Die von
ihr ehemals beklagten Migrane und depressive
Neigungen sind bis dato nicht wieder aufgetre-
ten, die Heliobacterbesiedelung ist pathogen
nicht mehr nachweisbar.

In der Krebsh&ufigkeit bei Frauen liegt Brust-
krebs mit 20 % an der Spitze vor Dickdarm-
(16%) und Gebarmutterhalskrebs (12 %).4|ahr-
lichsind ca.50.000 Frauen betroffen. In ca.10 bis
20 % der Falle gehen die karzinomatdsen Ver-
anderungen von den lobuldren Anteilen, d.h.
auRerhalb der Milchgéinge, aus. Die Atiologie ist
unklar, man geht von sporadischer Entartung,
aberauchgenetischdisponierten Fallenaus. Ei-
nigist man sich, dass das Wachstum i.d.R. lang-
sam verlduft und aufgrund der individuellen
Suzeptilitdt gegeniiber exogenen Noxen der
Fremdstoffmetabolismus eine entscheidende
Rolle spielt.’ Dieindividuelle Akzeptanz solcher
durch Biotransformation (z.B. hydrolytische
Spaltungen, Oxidation-Reduktion, Desaminie-
rung und weiteren enzymatischen Leistungen)
von Fremdstoffen entstehenden Metabolite ist
abhédngig von der genetisch determinierten
Stoffwechselleistung metabolisierender En-
zyme (FME). Der Versuch, Metabolite wasser-
L6slich und ausscheidungsféhig zu machen, ge-
schieht in mehreren Stoffwechselschritten und
kann durch medikamentdsen Einfluss, be-
sonders Xenobiotika, kanzerogen entgleisen.
Vitamin- und Spurenelementméngel kdnnen
ebenfalls mitverantwortlich zeichnen. Somit
kann die Wechselwirkung von Genotyp und Ex-
position entscheidend abhdngen vom metabo-
lischen Gleichgewicht zwischen Aktivierung
und Entgiftung.

Heliobacter pylori ist ein extrem héufig, viel-
leicht bei allen Individuen der Zivilisationsge-
sellschaft, vorkommendes Bakterium, das sich
inder Magenschleimhaut einnistet. Es iberlebt
im Magenmilieu aufgrund seiner Féhigkeit,
Harnstoff in Ammoniak und Kohlendioxid um-
wandeln zu kdnnen und so die fiir Viren und
Bakterien normalerweise schadigende Magen-
saure zu neutralisieren. Nicht jeder H.-pylori-
Tréger zeigt Symptome wie Gastritis oder Ul-
cera.Eine Ubersiuerungmitverstarktem Reflux

kann allerdings bereits ein deutlicher Hinweis
sein. Diese Resistenzfahigkeit zeigt das Bakte-
rium gegeniiber Antibiotika-Therapien. Selbst
die zurzeit aktuelle hochpotente Eradations-
therapie mit Amoxicillin, einem Breitband-
antibiotikum der Beta-Lactam-Gruppe in Kom-
bination mit Clarithromycin,einem halbsynthe-
tischen Makrolid-AB, welche die Ribosomen
von Bakterien beeinflussen und somit die Pro-
teinsynthese hemmen, garantieren nicht unbe-
dingtden Therapieerfolg.

Wie ist nun der Verlust eines von acht gleichar-
tigen Implantaten ca. ein Jahr post implantatio-
nemohneklinische oderréntgenologische Feh-
lerdarstellung zu erkléren?

Deranalytische Denkansatzwird weiterhineine
mechanische Ursache vermuten. Lineares Den-
ken beriicksichtigt keine Wechselwirkungen,
wenn, dann nur die Art der Wechselwirkung.®
Lineares Denken fokussiertsich aufdie Lokalitét
des Geschehens. Ist die Ursache nicht erkennt-
lich, wird der Fall als Fehlerquote verbucht. Der
analytische Denkansatz ist selbstverstandlich
wichtigund notwendig, aber nichtausreichend.
Ergénzend muss eine systemische Bewertung
erfolgen, eine Bewertung von mehreren Vari-
ablen und deren gegenseitige Beeinflussung.
Umzuverstehen,wieunterschiedliche Lokalita-
ten sich gegenseitig beeinflussen kdnnen, wie
z.B. kranke Zellen von Ort A auf einen Ort B
wechselwirken, wie ein Fremdkorper fernab
von seiner Positionim Korper eine Wechselwir-
kungerzielenkannund wiewirsolche Vorgénge
in der Hierarchie richtig einordnen kénnen,
miissen wir die physikalischen Erkenntnisse
von der Doppelnatur der Materie, ihrer Erschei-
nungsform als Teilchen und als Welle, anwen-
den. Wir haben auf der einen Seite die fiir uns
einfache, ndmlich gegenstandliche Vorstellung
von Materie als (Elementar-)Teilchen, die wir
alsortsstandig bezeichnen wollen,und zuman-
deren den Lichtcharakter der Materie, fiir uns
nicht sichtbare ,wellenformige Strahlung” und
somit schwer zu interpretieren.

In der Implantologie erkennen wir das Objekt
selbstundden Implantationsortlogischerweise
als Kumulation von Teilchen, namlich gegen-
standlich. Bei ungeniigender Beurteilung des
Implantationsortes bzw. falschem chirurgi-
schen Vorgehen, ist das Implantat insteril oder
anderweitig fehlerhaft, ist es fiir uns leicht, ei-
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SYSTEMTHEORIE

nen Implantatverlust urséchlich zuzuordnen.
Das entspricht den uns antrainierten mecha-
nistischen, linearen Denkstrukturen. Aber
kénnen wir Implantationsort und Implantat
immerrichtigbeurteilen,wennwirauchderen
Wellencharakter beriicksichtigen? Zunéchst
einmal nicht, denn wenn wir die erkenntnis-
theoretischen Konsequenzen der Quanten-
mechanik beriicksichtigen, ist der Implanta-
tionsort nicht nur die ossér angedachte Posi-
tion,sonderndas System,demdasangedachte
Kieferareal wechselwirkend zugehdrig ist.
Wir miissen dem System und den sich darin
befindlichen ,Teilchen” weitere Qualitdten
wie Interferenzund Resonanz, diesichausder
Natur des ,Welle-Teilchen“-Dualismus erge-
ben, zusprechen.

Das Implantat, das wir optisch als solches de-
finieren, ist ein Zustand verdichteter Elektro-
nen, die sich in einem bestimmten Schwin-
gungszustand und somit diesheziiglicher
elektromagnetischer Abstrahlung (Wellen-
charakter) befinden. Es erscheint uns aber in
seinerzweiten, seiner Teilchenstruktur.

Die Tumorzelle tritt wegen ihres patholo-
gisch-anatomischen Substrats ebenfalls als
Teilchen in Erscheinung, die Quantenmecha-
nikwirddie Tumorerkrankungaberebensoals
Zustand veranderter physikalischer Feld-
starke mit einer entsprechenden energeti-
schen Feldwirkungdefinieren,alsoder Fahig-
keit, neben lokaler Reaktion (z.B. Zellveran-
derung) durch Resonanz fernab Wirkung zu
erzielen (z.B.mangelnde Akzeptanzeiner me-
dizinischen Therapie). Es ist eine physiologi-
sche Erkenntnis, dass Zellmembranen und
DNS elektrisches Potenzial besitzen und so-
miterzeugensie oszillierende, elektromagne-
tische Strahlungen, wirken ,,kommunikativ®,
zundchst innerhalb ihres zugehdrigen Regel-
kreises (Systems), schlielich auch iiberge-
ordnet. Die Regelkreise im menschlichen Or-
ganismus sind alle kommunikativ miteinan-
der vernetzt, allen ist gemaf kybernetischer
Definition ein autonomes Steuerungsverhal-
ten eigen. Sie korrigieren (z.B. enzymatisch,
s.0.) permanent die endogenen und exogen
storenden Einfliisse im Organismus, um Le-
ben méglich zu machen. Der Istwert wird dem
Sollwert angeglichen, biochemisch, physika-
lisch, histologisch-anatomisch und energe-
tisch.

Das funktioniert bei zunehmender Lebens-
dauer, verstarkten Fremdeinfliissen und un-
geniigenden iatrogenen Korrekturen der Me-
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dizin immer ungeniigender. Der Organismus
entwickelt einen Zustand pramorbider Kom-
pensationsfahigkeit, die sich systemisch
unterschiedlich reprasentieren kann. So las-
sen sich chronische Erkrankungen plurikau-
sal verstandlich machen. In diese Zusténde
wird i.d.R. unwissentlich implantiert!

Quantenmechanisch streng interpretiert sind
chronische Erkrankungen heute die Regel. Ob
essich dabeiumeineinfauste Kanzerogenese
oder eine harmlosere Form einer Autoim-
munerkrankung handelt, wie z.B. Neuroder-

A

Abb. 4: Praimplantologische Ausgangssituation 16, 15.

mitis atopica oder eine generalisierte Paro-
dontitis marginalis profunda, um nur zwei kli-
nische Bespiele zu nennen. So wird ,,unver-
standlicher*  Implantatverlust eventuell
erklarbar.

Eine Fibrosis mammaecystica oder ein Mam-
makarzinom haben anamnestisch auch im-
mer eine Magensymptomatik aufzuweisen,
genauso, wie es fast ausnahmslos keine Ma-
genulcera ohne Beteiligung der Zdhne 6 oder
7im Oberkiefer gibt. Der historische Anteil an
der Entwicklung des Mammakarzinoms ist
eineandere Frage,aberesistsystemischinder
Regel eine Beteiligung vorhanden, selbst
(wenn auch seltener) die Zdhne 4 und 5 im
Unterkiefer beteiligt sind. Auch eine Helio-
bacter-Infektion kann (nondental) den glei-
chenStellenwerteinnehmenoderinderSum-
mation kumulativ zu werten sein.

Einen Funktionskreis im System Mensch iso-
liert zu betrachten, wiirde nicht der kyberneti-
schen Definition der Systemlehre entspre-
chen. In homologer Partnerschaft befinden
sich z.B. die Organe Milz und Pankreas mitih-
ren entsprechenden physiologischen (ggf. ge-
storten) Funktionen. Ein Diabetes Typ Il ware
ebenso in der Bewertung einer Irritations-
symptomatik zu beriicksichtigen wie eine
Splenophathieunterschiedlicher Genese.Aus
dentaler Sicht interessiert zusatzlich das Kie-
fergelenk, hier besonders der untere Anteil,
Gelenkkdpfchen mitBandapparat, sowie Syn-
oviamitDiscusarticularis.Somitbefindetman

sich bereitsin der Frage nach der Malfunktion
okklusalerVerhaltnisse.Solche Beispiele ver-
deutlichen die Komplexitdt der Systemlehre.
Bei irreversiblen Organlésionen ist es weder
medizinischnochethischvertretbar, helfende,
chirurgisch sanierende Manahmen vorzu-
enthalten, nur um alternativ-medizinischen
Purismus betreiben zu wollen. Dieser Opti-
mismus ist auch nicht realistisch, da die
Regulationsfahigkeit des betreffenden Orga-
nismus erschopft und nicht zur autonomen
Regeneration fahig ist. Die chirurgische Sa-

Abb. 5: Implantation 16, 15 nach Sinuslift.

nierung muss als die Eliminierung einer The-
rapieblockade, einer destruktiven Unterbre-
chung des lebenswichtigen Energieflusses
gesehen und durchgefiihrt werden und ist so-
mit Teil einer iibergeordneten Therapie, die
liber den systemischen Ansatz kontrolliert
und gelenkt wird. Eine Tumorerkrankung ist
der Ausdruck einer Krankheitshistorie und
nicht der Beginn bzw. eine elementare Er-
scheinung. Somitist es legitim zu fordern, ky-
bernetische Regelprozesse im Organismus
praventiv zu iiberwachen, anstattauf das Auf-
treten einer Tumorerkrankung zu warten.
Die Systemlehre spricht von Regulationssto-
rungen, von Regelkreisstorungen oder Desin-
tegrationen und bezieht sich dabei auf einen
systemischen Funktionskreis, der aus vielen
(nichtgleichen!) Teilen bestehtund somitviel-
faltigen Einfliissen unterworfen ist, die in ih-
rer Gesamtheit systemisch wechselwirkend
einen Istwert reprasentieren, der mit dem
Sollwert oft nicht identisch ist und ange-
glichen werden muss, um Gesundheit herzu-
stellen. Somit kénnen wir medizinische Re-
gelmechanismen kybernetisch interpretie-
ren.Um diese Regelprozesse zu erkennen, be-
dient man sich Widerstandsmessungen an
elektrophysikalisch signifikanten Hautpunk-
ten. Dabei handelt es sich anatomisch-histo-
logisch um Durchtrittsstellen von GefaR-Ner-
venbiindeln in der Fascia corporis.

Die Auswertung dieser elektrophysikalisch
gewonnenen komplexen Ergebnisse aus



lonenstrom-Verénderungen im Unterhautfett-
gewebe, Elektrolytverschiebungen usw. erge-
ben eine Aussage iiber die Regulationsfahigkeit
eines bestimmten (Sub-)Systems bzw. eine re-
gulativ zu interpretierende histopathologische
Situationsbeschreibung eines anatomischen
Substrats. Die hierarchische Zuordnung dieser
Messungen erlaubt die Interpretation system-
relevanter Wechselbeziehungen im Gesamt-
organismus.

Wieistderklinische Verlauf dieses Falles syste-
misch einzuordnen? Konzentrieren wir uns
zundchst auf die Regelprozesse im entspre-
chenden Funktionskreis, den wir oben bereits
detailliertaufgeschliisselthaben. In der préthe-
rapeutischen Phase konnte bereits ein wurzel-
gefiillter Zahn 16 rontgenologisch dargestellt
werden. Die toxische Affinitat von Mercaptan
und Thiodther, Natriumchlorid und Formalde-
hyd konnten zweifellos nicht nur dem Zahn 16
zugeordnet werden, da weitere vier Zahne ein
gleiches rontgenologisches Bild reprasentier-
ten. Historisch stellt sich natiirlich die Frage, ob
es vielleicht bereits zu einem Vitalitatsverlust
des Zahnes gekommen ist, weil das System
durchandere Faktoren, wie z.B. einen therapie-
resistenten Heliobacter pylori oder eine Myo-
arthropathie des Kiefergelenkes oder eine vi-
rale Belastung der Milz, eine Fehlsteuerung der
Langerhans'schen Zellen etc. einen derartigen
Energieverlust erlitten hat, dass autokatalyti-
sche Prozesse nicht mehrin der Lage waren, ka-
riose Noxen, manuelle Schleiftraumen, Fremd-
materialinkorporation etc. zu kompensieren?

Abb. 6: Restauration 16, 15.

Vitalitatsverlust ist somit die Folge. Zahnmedi-
ziner sehen sich berechtigt, devitales menschli-
ches Gewebeim Korperzu belassen.Immerbes-
sere, mikroskopgestiitzte Techniken zugunsten
des mechanisch-endodontischen Erfolges las-
sen die biologischen Aspekte solcher Behand-
lungsmaRnahmen weiter in den Hintergrund

treten.Ein lobulérinvasives Mamma-Cavonder
EntwicklungG2wirdinderLiteraturalslangsam
wachsend beschrieben. Die systemische Erst-
untersuchung erfolgte vier Jahre praimplanta-
tionem, hier konnte ein kanzerogenes Gesche-
hen bzw. die Tendenz zu solchem nicht erkannt
werden. Ob dieses Ergebnis korrekt und sich ein
G2 Stadium innerhalb von vier Jahren entwi-
ckeln kann, entzieht sich der Kenntnis des Au-
tors. Eine Langzeit-Prasenz des Heliobacter py-
lori kann jedoch aufgrund der systemischen Er-
kenntnisse und der klinischen Symptome defi-
nitivangenommen werden. Dieser Magenkeim
istdurchaus im gesamten Verdauungstrakt an-
zutreffen, seine Primarlokalisation ist der Pylo-
rushereich,alsoderanteriore Anteildes Magens
und somit wechselwirkend mit der Zahn-/Kie-
ferregion 16! Zudem kann eine bakteriell-asso-
ziierte Irritation des Nervus vagus eine depres-
sive Stimmungslage grundlegend unterhalten.
Indiesejahrelangpersistierende Situationwur-
den Wurzelfiillungen integriert, sodass sich die
pramorbide Reaktionslage der Patientin weiter
verschlechterte undsicheintherapieresistentes
Chronic Fatique Syndrome (CFS) mit berufs-
beeintréchtigenden Konzentrationsschwéchen
und Depressionen sowie eine metabolische Azi-
dose mit chronischem Reflux manifestieren
konnten. Zusétzlich desintegrierenden Einfluss
erlebte die Patientin iiber das Kiefergelenk
durch eine rechtsseitig verstérkte Kompression
infolge insuffizienter okklusaler Verhéltnisse.
Dem Bakterium Heliobacter pyloriwerdenauch
in der klinischen Pathologie ob seiner hartna-
ckigen Persistenz, seiner Aggression durchaus
prakanzerogene Wirkungen zugemutet. Es ist
alsoanzunehmen, dasssichinfolge dieser Sum-
mationseinfliisse ein multikausal bedingtes
Mammakarzinom entwickeln konnte, das dann
zu einem systemrelevanten Kollabieren fiihrte
mitdem Ergebnis, dass das zwischenzeitlich in-
serierte Implantat in Regio 16 nicht akzeptiert
wurde und verloren ging.

Eine weitere Uberlegung gebiihrt der Tatsache,
dass aufgrund der energetischen Alteration im
Funktionskreis der Kieferregion 16 durchaus die
Méglichkeiteinernichtoptimierten Knochenre-
generation bestand, und somit auch neun Mo-
nate p.op. das neue Gewebe fiir eine Implanta-
tion noch nichtausreichend maturiert war. Eine
Kombinationvonallopathischenundhoméopa-
thischen Medikamenten in der postoperativen
Phasekonnteeinen Zustand derStabilitaterrei-
chen, die es der Autokatalyse der Patientin er-
laubte, selbstregulierend alle anderen Kérper-
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SYSTEMTHEORIE

systeme funktionell aufrechtzuerhalten, ja
selbstdie urspriinglich neurovegetativen und
organbezogenen Symptome nichtmehraufle-
ben zu lassen. Diese neu gewonnene Regula-
tionsfahigkeit fiihrte auch zu einem Zustand,
der es nicht mehr erlaubte, den gleichen Im-
plantattyp zur Reimplantation zu verwenden.
Werkstoffkundlich und optisch sicher mini-
mal abweichend, handelt es sich energetisch
jedoch um einen Resonanzkdrper mit diffe-
rentem Schwingungsverhalten, einem ande-
ren Materiezustand, eineranderenwellenfér-

* Elektronische Systemdiagnostik

Der Denkansatzin der Systemdiagnostik ba-
siert auf der kybernetischen Definition der
Systemtheorie, welche iibergeordnet zu
interpretieren ist. Das bedeutet praktisch,
dass zunachst bewusst auf iiberspanntes
Detailwissen verzichtet wird, um Kenntnis
iiber die systemspezifische Dynamik der be-
treffenden Pathogenese zu erlangen. Iso-
lierte, strukturbezogene Diagnostik und

Abb.7: Implantatverlust 16.

migen Strahlung oder wie immer man es be-
zeichnen sollte. Klinisch entscheidend ist,
dassderOrganismus der Patientin, ihre Funk-
tionskreise, ihre systemrelevanten Wechsel-
wirkungen mitdiesemerneuten Fremdkorper
in Akzeptanz treten und hierdurch keine er-
neute Symptomatik provoziert wird.

Dieses Fallbeispiel soll verdeutlichen, dass
sich universitares Wissen und Systemlehre
komplementarerganzenkdnnen,jaaufeinan-
der angewiesen sind, zum therapeutischen
Erfolg und Wohl unserer Patienten. Die Sys-
temlehre ist nichts Kontréres, sondern ledig-
lich eine andere, eine komplementére Sicht
der Dinge. Sie ist die kybernetische Interpre-
tation pathologischer Abldufe im Organismus
und bietet einen therapeutischen Ansatz zu
autoregulativem Verhalten, ggf. ergénztdurch
entsprechend getimte mechanische Interven-
tion. Diese Ausfiihrungen sollen vor allem in
der Hinsicht verstanden werden, dass nicht
nur die zeitlich wahllose Eliminierung eines
klinischen Faktors (kybernetisch: Stellglied)
entscheidenden Erfolg bringt, sondern das
Einordnen aller systemrelevanter Faktorenin
eine pathohistologisch-hierarchische Wertig-
keit. Das kann nur fachiibergreifend, iiberge-
ordnet erbracht werden. Ohne unser aner-
lerntesuniversitares Wissen kommen wir Me-
diziner nicht weiter, im Interpretationsansatz
miissen wir uns aber 6ffnen, um noch erfolg-
reichere, noch effizientere Medizin anbieten
zu kdnnen.
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Abb. 8: Reimplantation 16.

Abb. 9: Erneute Restauration 16.

Therapie kommt iiber mechanistische, line-
are Reaktionswege nichthinaus und wird ei-
nervernetzten Dynamikin einem kyberneti-
schen System nichtgerecht. Systemtheoreti-
sche Diagnostik erfasst samtliche Teile eines
Systems und deren untereinander wechsel-
wirkenden Subsysteme.

Diese Wechselwirkungen werden hierar-
chisch erfasst und in das Krankheitsgesche-
hen eingeordnet oder ausgeschlossen. Ein
grofier Vorteil dieser Diagnostik besteht in
der Friiherkennung, d.h. die Tendenz einer
krankhaften Entwicklung kann bereits vor
Somatisierung erkannt und definiert wer-
den. Zusétzlich bietet sich die hervorra-
gende Moglichkeit, kdrperfremde Materia-
lien auf individuelle Vertraglichkeit im
Sinne einer langfristigen adaptiven Regula-
tion zu bewerten, eine Option, die es be-
sondersinderrestaurativen Zahnmedizinzu
schatzen gilt und auf die kein verantwor-
tungsbewusster Zahnmediziner verzichten
sollte.®

** Pulsoszillografie

Die Pulsoszillografie verhilft zu einem Uber-
blick iiber die Energetik eines lebenden Sys-
tems.Anjedemderjeweiligen zwolf Subsys-
teme des menschlichen Korpers werden die
Pulsqualititen oszillografisch dargestellt.
Die Amplituden kénnen eine energetische
Fiille, eine energetische Leere oder sogar
eine energetische Starre reprasentieren.

*** Mesenchymale Therapie

Das interstitielle Gewebe wird nach Pischin-
ger? als Mesenchym, als Ort der Grundregu-
lation, bezeichnet. Es besitzt nicht nur Infor-
mationscharakter, sondern dient auch als
Deponie fiir Schlacke- und Abfallprodukte
des kérpereigenen Metabolismus. Die hier
gespeicherten Informationen konnen im
Sinne von physikalischer Phasenkorrektur
verdandert bzw. gel6scht, metabolische Ein-
lagerungen zur Ausscheidung mobilisiert
und eliminiert werden. Der qualitative und
quantitative Erfolg solcher Mesenchymthe-
rapien ist abhédngig von der individuellen
Bereitschaft und Fahigkeit der pramorbiden
Regulation.
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ALTERE PATIENTEN

Die Implantologie in der Zahnmedizin steht heute auf sicheren

Beinen, auch unsere Patienten haben das verstanden und die

Angst vor einer solchen Therapie ist groBtenteils geschwunden.

Leider wird oft von Industrieseite verlangt, dass neue Behand-

lungskonzepte vorgestellt werden, die dann als bahnbrechende

Errungenschaft verkauft werden.

Minimalinvasive

Implantattherapie

Autor: Dr. Klaus Lotzkat

Unsere langjahrigen Erfahrungen aufdie-

sem Gebietzeigenaberimmernochiiberdeut-
lich, dass die Grundidee der Implantologie in
vielen Praxen noch stiefmiitterlich behandelt
wird.
Schlagworte wie: Zahne in einer Stunde, Ope-
ration ohne Blut, Asthetik ohne Kompromisse
etc. zeigen Maglichkeiten fiir bestimmte Félle
und Indikationenauf,sindaberganzbestimmt
nicht fiir den Praxisalltag bei nahezu jedem
Patienten einsetzbar und auch erforderlich,
wie einem immer wieder suggeriert wird.

Was bedeutet eigentlich minimal-
invasiv?

Aus unserem Verstdndnis eine Behandlung,
die in wenigen Schritten patientenfreundlich
eineindividuelle Losungin einemiiberschau-
baren Zeitrahmen bietet. Dies wird oft, vor al-
lem bei alteren Patienten, falsch interpretiert.
Es beginnt meistens schon bei der Planung.
Was mdchten denn unsere Patienten? Ich
frage alle unsere Patienten, die neuen Zahn-

ersatz brauchen, ob sie ihre Zéhne gerne wie-
der fest im Mund hétten, die Antwort ist ein-
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stimmig:Ja! Leiderwird solchen Patienten, die
schon léngere Zeit zahnlos sind, immer wie-
derdie implantologische Standardldsung an-
geboten, d.h. im Unterkiefer vier Implantate
intraforaminal mit einer Steglésung. Sicher-
lich sitzt der Zahnersatz mit Implantaten bes-
ser,aberesistundbleibteine Prothese. Gerne
wirdindiesem Zusammenhangaufdie Kosten
verwiesen, dieses Argument ist aber nicht
stichhaltig, jeder erfahrene Implantatprothe-
tikerkenntdie hohen Labor- und Materialkos-
tenfiir solche Arbeiten.

Wie ist es nun méglich, alles unter einem Hut
zu bringen? Eine stressfreie Behandlung in
kiirzester Zeit (sechs Wochen), fester Zahner-
satz auf Implantaten zu einem {iberschauba-

Abb. 4

ren Preis? Dies mochtenwirandemfolgenden
Falldokumentieren.

Eine 78-jéhrige Patientin mit einer Unterkie-
ferprothese auf zwei Teleskopen brauchte
neuen Zahnersatz, da die beiden Ankerkronen
nicht mehr erhaltungswiirdig sind (OPG,
Abb.1).DieKnochensituation stelltsichalsaus-
reichend dar. Die Behandlungsplanung wird
mitder Patientin besprochen und sieht folgen-
dermaflen aus: Strategische Insertion von
sechs SIC ACE Implantaten der Durchmesser
4,0 und 3,4 mittels Bohrschablone. Der Eck-

zahn (33) bleibt zur Abstiitzung der vorhande-
nen Prothese provisorisch erhalten, er wird
erst bei der Er6ffnung entfernt. Von der alten
Prothese wird ein Klarsichtduplikat als Bohr-




schablone angefertigt. In Analgosedierung konnten die sechs SIC
Schraubenimplantate positioniert werden, der beherdete Zahn 43
wurde entfernt. Die Abheilung erfolgte problemlos und die Prothese
wurde mit Visco Gel weich bleibend unterfiittert. Nach vier Wochen er-
folgte die Er6ffnung der Implantate mittels Diodenlaser (Abb. 2), der
noch verbliebene Zahn 33 wurde entfernt. Die Abformung wurde ge-
schlossenvorgenommen. Die Kontrolle der Laborsituation wurde mitei-
nem Patternschliissel durchgefiihrt, in gleicher Sitzung erfolgte eine
Bissregistrierung. Nach vier Tagen zeigten sich reizlose intraorale Ver-
haltnisse (Abb. 3). Unsere Techniker hatten bis dahin ein NE-Geriist mit
Compositeverblendung angefertigt (Abb. 4 und 5). Diese zirkulare Brii-
cke wurde dann spannungsfrei mit provisorischem Zement eingeglie-
dert(Abb.6). Daim Gegenkiefereine Vollprothese getragen wurde, kann

davon ausgegangen werden, dass die Patientin mit einer solchen Ver-
sorgung sowohl muskularals auch gelenkbeziiglich keine Beschwerden
bekommt.

Zusammenfassend mochten wir noch einmal die einzelnen Punkte die-
ses Konzeptes verdeutlichen: Ein wesentlicher Punktder Therapieistdie
Einbeziehungeines/einer Anésthesistin und zwar mit Analgosedierung
und nicht mit Vollnarkose. Dies tragt enorm zum Wohlbefinden der Pa-
tienten wahrend und vor allem nach der OP bei. Da der Gesamtkosten-
faktorim Rahmen bleiben muss, istdie Verwendungeines kostengiinsti-
gen Implantatsystems sehrwichtig, in diesem Falle das SIC System. Eine
zirkulare Briicke aus NE mit Composite istkosmetisch absolutvertretbar,
stabilund kostet labortechnisch wenigerals die Halfte einer Versorgung
mit Keramik. Gesamttherapiedauer: Ca.sechs Wochen, ein Zeitraum,den
wirjedem Patienten zumuten kénnen.

Wir denken, dass solche Planungen allen modernen implantologischen
Gesichtspunkten Rechnung tragen und zufriedene Patienten nach sich
ziehen. Gerne stehen wir zur Verfiigung, um eventuelle Fragen aus der
Kollegenschaft zu beantworten. <

kontakt

Dr. med. dent. Klaus Lotzkat

Zahnarzt und Spezialist fur Implantologie und
Laserzahnheilkunde

Bodekerstral3e 62

30161 Hannover

E-Mail: klauslotzkat@aol.com
www.dr-lotzkat.de

Drar Y Sesin e Bl b pl kol ol —
Heaer smacsll wik EeySholeas Fal it

ANZEIGE

m—""'
___--mm-i

EIN BEEZSONDERES
IMFLANTATSYSTER MIT
EESONDERS STARKEN
EIGENSCHAFTEN

Oyl echer el olesipm zur Erlvdlwng cler
Gzl rmnclichie a Imaphntobett
Hdzspeamde irn Ha baarsicy our eesersn oresta b Lastsin kbiting
Faliecte hang Lol chaliec nur raizirsisn Solibsirnatnlagenirg ol
aur Kl ivirnisnig char rnargis b Sroolvsr s onation

Hawsscren wailrsrionkiociecte hecllech e zor o tirm b L ditang
chr Proteibivhing

e ek el 11 it sriac s etk e ten bai cler Daverbalastuang
Fovth ol Hosung snrnies . <lis kaivs Aol offen [azesn —von EKIF
bis Zitkion

ao Wl A3 e Tm cimerid boerom decs
riadhen Preir et ages eckidimir.

& S

RN

"Weitere InFausissnen o Ben e unler

BEGD Irms bt Syaterms GralaH &G0, BG

Foluvckagaark Darersitit. Wilw kn-Hedest-5xa 1. 25559 Braasn
Bhfon +49 (d21 20 25-2 46

E-Klail: iriecilssmer ros bide oy corn - vovso L me-rapbrtobes . corn



GEWEBEREGENERATION - ANWENDERBERICHT

Die Knochenregeneration ist ein Prozess, der eine Reihe von me-

dizinischen Fachbereichen verbindet und auch fur die Stomato-

logie keine unbedeutende Rolle spielt. Sie betrifft vor allem kno-

cherne Defekte der Kieferknochen verschiedener Atiologie und

ist ein Bestandteil der Regeneration des parodontalen Gewebe-

komplexes. Die intraorale Knochenregeneration stellt einen sehr

haufigen Bestandteil der Vorbereitungfiir die Insertion von enos-

salen Implantaten dar.

Gesteuerte Knochen—

regenerationinder
implantologischen Vorbereitung

Autor: Assoc. Prof. D.D.S. Pavel Polenik, Ph.D.

Der Prozess der Knochenregeneration ist
an die Erfiillung einiger Grundsétze gebun-
den, durch die das Ergebnis mafigeblich
beeinflusst wird. Dariiber hinaus gibt es Fak-
toren, die an bestimmten Stellen und un-
ter Umstdnden den Regenerationsprozess
durchaus beeintréchtigen kdnnen. Die Ge-
weberegeneration im Bereich des Parodon-
tiums ist zum Beispiel einem erheblichen Ri-
siko bakterieller Infektion ausgesetzt. Bei der
Regeneration des Knochens an Stellen, die in
keinem Zusammenhang mit dem Parodon-
tiumstehen, kannder Raumfiirdas Regenerat
vor Infektion wirksam geschiitzt werden. Auf
deranderen Seite wird aber die Quelle fiir Zel-
len, die am Regenerationsprozess beteiligt
sind, an diesen Stellen nur auf Zellen redu-
ziert, die aus dem Knochenmark des angren-
zenden Knochens stammen. Im Bereich des
Parodontiums stehen neben dieser Zelllinie
auch noch multipotente mesenchymale Zel-
len der Parodontalligamente zur Verfiigung.
Der regenerative Prozess erfordert ferner ei-
nen geeigneten Trager, der das Skelett des
kiinftigen Knochengewebes bilden wird und
ein entsprechendes Milieu fiir die beteiligten
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Zellen bieten kann. Die labyrinthdhnliche
Struktur muss in ihrem Ausmaf} den adhérie-
renden Zellen entsprechen und ihre gegen-
seitige Interaktion erméglichen. Eine vorteil-
hafte Eigenschaftdes Materialsistdie Verhin-
derung des Zugangs unerwiinschter Zell-
linien.Alsoptimalerweistsich
die Porengrofe im Bereich
zwischen 200 und 400 Mikro-
meter, denn sie entsprichtam
bestenderdurchschnittlichen
GrofRe des
Osteons (ca. 230 Mikrometer).
Die  Oberflachentopografie
des Materials ist imstande,

menschlichen

auch die Proliferationsakti-
vitdt der Osteoblasten zu be-

bar sein und nach der Erfiillung seiner Auf-
gabesollte er Platzfiirden entstehenden Kno-
chen machen. Die einzelnen Komponenten
des Materials kdnnenauchfiirden Aufbau der
Strukturdesneuen Knochensgenutztwerden.
Einwichtiges Elementim System der Regene-
ration sind aber auch humo-
rale Faktoren, die eine uner-
setzliche Rolle in der Steue-
rung aller verlaufenden Re-
aktionen und inshesondere
dann in ihrer zeitlichen
Koordinierung spielen. Im
stufenartigen  Regenerati-
onsprozess kommen vor al-
lem Transformations- und
Wachstumsfaktoren zur An-

einflussen. Dieser Mecha-
nismusistvorallem beiresor-
bierbaren Materialien von
Bedeutung, wo sich die Be-
schaffenheit der Materialoberfléche sténdig
andert. Eine unbedingte Eigenschaft des Tra-
gersistauchdie Fahigkeit, die Vaskularisation
des Raumes zu induzieren, in dem die Rege-

neration stattfindet. Der Trager sollte abbau-

Abb. 1: Rontgenogramm der Regio 21
in neun Monaten nach der gesteuer-
ten Knochenregeneration.

wendung. Die Transforma-
tionsfaktoren kopieren im
Grunde genommen die Zell-
umwandlung, die im Rah-
men der embryonalen Entwicklung verlauft,
die Wachstumsfaktorensorgenfiirdie weitere
Produktion und Spezifikation der Zellen. Im
Zusammenhang mit der Knochenregenera-
tion werden am haufigsten die Funktionen
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des transformierenden Wachstumsfaktors-,
(TGF-,), morphogenetische Knochenproteine
(BMP), der Fibroblasten-Wachstumsfaktor
(FGF), der thrombozytenassoziierte Wachs-
tumsfaktor (PDGF), der epidermale Wachs-
tumsfaktor (EGF), der insulindhnliche Wachs-
tumsfaktor (IGF) und der vaskulare endotheli-
ale Wachstumsfaktor (VEGF) diskutiert. Der
transformierende Wachstumsfaktor spielt eine
wichtige Rolle inder Proliferation und Differen-
zierung von Osteoprogenitorzellen und Osteo-
blasten. Die morphogenetischen Knochenpro-
teine losen dann die Transformation von
mesenchymalen Zellen in Zellen aus, die das
Knochengewebe bilden. Als Quelle der Wachs-
tumsfaktoren kénnen Thrombozyten verwen-
det werden, die nach der Degranulation eine
Reihevonobengenannten Wachstumsfaktoren
freisetzen. Der Prozess zur Gewinnung dieser
Faktoren ist technisch nicht anspruchsvoll und
istunter Umsténden in jeder stomatologischen
Praxis durchfiihrbar. Das Ziel der vorgelegten
Studie war die Uberpriifung der Funktion eines
Systems, das aus einem Trager aus porésem
,~Trikalziumphosphat und thrombozytenasso-
ziierten Wachstumsfaktoren gebildet wurde,
bei der Rekonstruktion von Defekten der
Alveolarfortsatze vor der Einfiihrung von enos-
salen Implantaten.

Material und Methodik

Ineiner Patientengruppevon 12 PatientenimAl-
ter zwischen 32—48 |ahren wurden horizontale
Defekte der Alveolarfortsdtze behandelt, die
entweder infolge eines Traumas oder der Paro-
dontitis entstanden waren. Bei allen Patienten
folgte die Versorgung mit enossalen Implanta-
ten. Im Rahmen der Implantatinsertion wurde
Knochenmaterial gewonnen, das histologisch
untersucht wurde, und es konnte somit die Ef-
fektivitdt des angewandten regenerativen Sys-
tems beurteilt werden. Zur Fiillung der Kno-
chendefekte wurde poréses ,-Trikalziumphos-
phat (Poresorb, Lasak GmbH, Tschechische Re-
publik) verwendet. Es handelt sich um ein
Material, dessen Struktur der spongidsen Kno-
chenéhnlich istund das sich durch Makroporo-
sitdt mitderdurchschnittlichen Porengrofe von
ca.100 Mikrometer und durch Mikroporositatim
Ausmafivon ca.5Mikrometerkennzeichnet.Die
groReren Poren sind fiir die Ansiedlung von re-
generativen Zellen bestimmt, die Mikroporo-
sitatistfiirdie Adhdsion von Protein-Vermittler-
stoffen und fiir die Vaskularisation des Regene-

rats von Bedeutung. Vor dem eigentlichen chi-
rurgischen Eingriff wurden jedem Patient 20 ml
nicht gerinnungsféhigen venésen Bluts ent-
nommen. Das Blut wurde ferner in zwei Stufen
zentrifugiert, sodass in der Fraktion an der
Scheide zwischen Erythrozyten und Plasma
eine moglichst hohe Konzentration an Throm-
bozytenerreichtwerdenkonnte.Dieserals,,Pla-
telet Rich Plasma“ (PRP) bezeichnete Teil des
Plasmas wurde getrennt und durch Zugabe von
Kalziumchlorid und Thrombin weiterverarbei-
tet. Auf diese Art und Weise kommt es zur Spal-
tung der Alpha-Granula der Thrombozyten und
zur Freisetzung von Wachstumsfaktoren, die
stereotyp fiir eine allgemein wiederherstel-
lende und regenerative Behandlung der St6-
rung der Gewebeintegritat vorbereitet werden.
Das entstandene Gel ist ein geeigneter Trager
fiir das Schiittmaterial Poresorb und nach der
Vermischung steht eine sehr gut verarbeitbare
und anwendbare Masse zur Fiillung von Kno-
chendefekten zur Verfligung. Unter lokaler Be-
taubung wurde an entsprechender Stelle des
defekten Alveolarfortsatzes ein vollstdndig mo-
bilisierter Mukoperiostlappen ausprapariert. In
der Oberfléche des Knochendefektes wurden
Perforationen vorgenommen, die eine bessere
Kommunikation des Augmentates mit den Kno-
chenmarkrdumen des bestehenden Knochens
ermdglichen. Die Defekte wurden mithilfe der
gelartigen Masse mit Poresorb-Pellets in die
gewiinschte Form rekonstruiert, mit einer ge-
ringfiigigen Uberextendierung des Volumens.
Zum Ausschluss ungeeigneter Zelllinien wurde

- e
Abb. 2: Histologische Aufnahme des neu gebildeten
Knochens,derausderregenerierten Region beider Pra-
paration fiir die Implantateinfihrung entnommen
wurde. Beider Farbung mit Trichromistderreife Lamel-
lenknochen griin dargestellt. Es sind geringfiigige Pore-
sorb-Reste erkennbar.

eine Kollagenmembran verwendet, mit der das
Augmentat im vollen Umfang iiberdeckt wurde.
AnschlieBend wurde dann der verlangerte Mu-
koperiostlappen reponiert und mit Néhten fi-
xiert. Der operierte Bereich wurde vor mechani-
scher Beschadigung geschiitzt und wéhrend der



Heilungszeitunterzogsich der Patient einemin-
tensiven antibakteriellen Behandlungsschema.
Nach neun Monaten erfolgte eine Rdntgen-
untersuchung des operierten Bereichs und wir
schritten zur Einfiihrung der enossalen Implan-
tate. Mit einem Trepanbohrer mit Durchschnitt
von 2 mm haben wir Proben aus dem neu gebil-
deten Knochen der rekonstruierten Alveolen ge-
wonnenunddiesewurdendannfiireine histolo-

unterschiedlichen Verfahren fiir die Vorberei-
tung der thrombozytenassoziierten Wachs-
tumsfaktoren, andererseits in den Eigenschaf-
ten des Materials, das als Trager der zelluldren
sowie humoralen Komponenten zur Anwen-
dung kommt. Es handelt sich insbesondere um
die Féhigkeit, Proteine zu adsorbieren, die im
Idealfall ein Depot bilden sollten, aus dem sie
anschlieflend stufenweise freigesetzt werden.

gische Untersuchung verwen- - Dies ist eine sehr bedeutende
det. Fiir die Verarbeitung der | Eigenschaft, die imstande ist,
Knochenproben haben wir Far- : die Dynamik der Wachstums-

bung mit Hematoxylin-Eosin ' )
und Trichrom-Farbung nach
Goldner verwendet.

Ergebnisse \

Die Heilung der Weichteile nach
Augmentation  verlief ohne
Komplikation und die Integritat
des Augmentates wurde voll-

Réntgenuntersuchung  nach

neun Monaten zeigte eine Struktur, die dem nor-
malen Knochen entsprach, und auch der Wider-
stand des Knochengewebes wéhrend der Prapa-
ration stimmte mit diesem Befund iiberein
(Abb.1). Die histologische Untersuchungder ent-
nommenen Proben wies im ganzen Umfang die
Bildung des Lamellenknochens mit geringfiigi-
gen Resten der Poresorb-Pellets nach (Abb.2). Es
war auch eine normale Vaskularisation des Kno-
chengewebes erkennbar. Die letzte Abbildung
gibtein Rontgenogramm des operierten Bereichs
miteingeheiltem Implantat (Abb.3) wieder.

Zusammenfassung

Aus den genannten Ergebnissen geht hervor,
dass das pordse ,-Trikalziumphosphat zusam-
men mit den thrombozytenassoziierten Wachs-
tumsfaktorenimstandeist, die Regeneration ei-
nes hochwertigen Knochengewebes sicherzu-
stellen. Die Verwendung des pléttchenreichen
Plasmas (PRP) und somit der thrombozytenas-
soziierten Wachstumsfaktorenwirdinverschie-
denen fachlichen Berichten mit verschiedenen
Ergebnissen zitiert. Einige Arbeiten zeigen ei-
nen positiven Einfluss auf die Geweberegene-
ration, andere geben an, dass die thrombozy-
tenassoziierten Wachstumsfaktoren die Gewe-
beregeneration keinerlei beeinflussen. Die
wahrscheinlichste Erklarung dieser gegensatz-
lichen Ergebnisse besteht einerseits in den

Abb. 3: Rontgenogramm mit Darstel-
lung des Zustands nach der Einhei-
standig sichergestellt. Eine lungdesenossalen Implantats.

»- faktoren zu regulieren und
tiber den Zeitplan der einzel-
nen Reaktionen zu entschei-
den. Die thrombozytenassozi-
ierten  Wachstumsfaktoren
werden zwar therapeutisch in
Dosen verabreicht, die stark
> iber die physiologischen
Grenzen hinausgehen, wenn
sieaberkeine Gelegenheitha-
ben, an gewiinschten Stellen
langfristiger wirksam zu wer-
den, kann ihr Effekt praktisch gleich Null sein.
Dasvon unsverwendete Material hatdie Fahig-
keit, die Funktion der verabreichten Wachs-

tumsfaktoren sicherzustellen und sich somitan
der Bildung eines neuen Knochengewebes zu
beteiligen. Es handelt sich gleichzeitig um ein
resorbierbares Material, das bereits nach neun
Monaten histologisch kaum feststellbar war. In
Verbindung mitder Membrantechnik kam es zu
keiner negativen Beeinflussung der Heilung
durch unerwiinschte Zelltypen. Angesichts der
bereits einige Jahre dauernden funktionellen
Eingliederung von Implantaten, die auf diese
Artund Weise in den Knochen eingefiihrt wor-
den sind, kann man seine Qualitdtauch aus der
mechanischen Sicht als gut betrachten. <

Eine ausfihrliche Literaturliste kann in der Redaktion
angefordert werden.
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BOI®- ANWENDERBERICHT

Die Uberlebensraten von Dentalimplantaten herkémmlicher

Systeme sind im normalen, gesunden Knochen relativ hoch.” Da

jedoch die Osseointegration ein dynamischer Prozess ist—in der

Einheil- wie in der Erhaltungsphase? —kann es in der Gebrauchs-

phase des Kiefer-Implantat-Prothetik-Systems gelegentlich selbst

beizunachst gutintegrierten Implantaten passieren, dass sie un-

erwartet mobil werden.

Behandlungsalternative

mit Sotortbelastungsmaoglichkeit
nach Implantatverlust

Autor: Dr. med. dent. Stefan lhde

DieZahlderweltweiteingesetzten Dental-
implantate ist inzwischen gewaltig. Allein in
den USA werden Schétzungen zufolge jedes
Jahr {iber 300.000 Implantationseingriffe
durchgefiihrt3* Nach einemin Annual Indus-
try Report erschienenen Bericht soll sich die
Zahl der im Jahr 2000 eingesetzten Implan-
tate auf 910.000 belaufen. Daher ist die ak-
tuelle Zahl der Implantatverluste trotz der
prozentual geringen Fehlschlagquote in ab-
soluten Ziffern dennoch beachtlich und stellt
den Dentalimplantologen vor eine echte kli-
nische Herausforderung. Wegen der steigen-
den Nachfrage nach Dentalimplantaten sind
Implantatverluste heute in der zahnarzt-
lichen Praxis eine der haufigsten Komplika-
tionen.5® In Zukunft werden Spatverluste
und Implantatlockerungen die gréften Prob-
lemeinder Dentalimplantologie darstellen.®
Die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein gelo-
ckertes Schraubenimplantat wieder in den
Knochen integriert, ist gering, wenn die Kon-
taktflache zwischen Implantat und Knochen
mit Mikroorganismen kontaminiert ist (auf-
grund der vertikalen oder horizontalen Mo-
bilitat) und die Perfusion im Kontaktbereich
erhéht ist. Bei einigen Patienten ist ange-
sichts allgemeiner oder lokaler Kontraindi-
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kationen eine konventionelle Reimplanta-
tion nur begrenzt, gegebenenfalls nur nach
vorhergehender Augmentation, oder gar
nicht mehr moglich.® Aus diesem Grund istes
erforderlich, Methoden zu entwickeln und zu
evaluieren, mitdenen sich das beschriebene
Problem ldsen ldsst. Dieser Bericht be-
schreibt ein alternatives Implantationsver-
fahren, das ideal ist fiir die Versorgung von
Patienten miteinem oder mehrerenverloren
gegangenen Schraubenimplantaten, bei de-
nen wunschgemaf ihre Kaufunktion relativ
normal und ohne Unterbrechung sicherge-
stellt werden soll.

Fallbericht

Der 61-jahrige Patient war vier Jahre vor den
hierbeschriebenen Ereignissen nach dem Ver-
lustmehrerer Zéhne in Regio 34—37 implantat-
prothetisch versorgt worden. Der Patient
wurde in einem zweizeitigen Verfahren mit
schraubenformigen enossalen Implantaten
und einem aus vier verblockten Kronen mit re-
duzierter Lénge und Breite bestehendem
Zahnersatz versorgt.

Die Schraubenimplantate waren nach einer
initialen Heilungsphase ca. vier Monate nach
der Extraktion eingesetzt worden. Ihr Durch-

Abb. 1: Das praoperative Uber- Abb.2:DiesesRontgenbild zeigtdie Abb.3: Diese Réntgenaufnahme, die
sichtsrontgenbild zeigt die Radio- neu gesetzten und versorgten Im- 14 Monate postoperativ angefertigt
luzenzen im Bereich um die enos- plantate vier Tage nach der Inser- wurde, zeigt die gute Einheilung der

salen Implantate.

tion. Die Extraktionsalveolen im basalen Implantate und die fortge-

Bereich der verloren gegangenen schrittene Abheilung der Extrak-
Implantate und deren Lage relativ tionsalveolen.

zu den neu gesetzten Implantaten

sind deutlich erkennbar.
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messer betrug 3,75 mm, die Lange 13, 11 bezie-
hungsweise 9 mm. Nach einer postoperativen
Einheilphasevonweiterendrei Monatenwurden
die Implantate prothetisch belastet. Im kontrala-
teralen Quadranten, also im rechten Unterkiefer,
wurde die gleiche Behandlung durchgefiihrt,
ohne dass es zu Komplikationen gekommen
ware.

Vier Jahre nach dem ersten implantologischen
EingrifferschienderPatientin unsererzahnérzt-
lichen Klinik, weil die Implantate im linken
Unterkiefer zunehmend in vestibular-lateraler
Richtung mobil geworden waren. Uber Schmer-
zen klagte der Patient nicht, doch storte ihn die
eingeschrénkte Kaufdhigkeit auf der rechten
Seite. Die folgenden moglichen Behandlungsal-
ternativen wurden mit dem Patienten bespro-
chen:a) Entfernungder Briickeim linken unteren
Quadranten sowie Entfernung der Implantate
mit nachfolgender zweizeitiger Insertion von
neuen Schraubenimplantaten. Nach einer Rege-
nerationsphase von vier bis fiinf Monaten kénn-
ten hierbei den Patienten erneut krestale Im-
plantate eingesetzt werden, gefolgt von einer
dreimonatigen Einheilphase und anschliefRen-
der Eingliederung einer Briicke. b) Entfernung
der Briicke im linken unteren Quadranten sowie
Entfernung der Implantate, gefolgt von einer
Sofortimplantation von zwei bis drei basalen Im-
plantaten (BOI®)**BunterAusnutzungderintak-
ten Kompakta. Der Patient entschied sich fiir die
zweite Moglichkeit, da sie fiir ihn die sofortige
Riickkehrzueinernormalen Kaufunktion bedeu-
tete. Die Insertion von gréfReren Schraubenim-
plantatenindievorhandenen Implantatalveolen
erschien angesichts der nicht ausreichenden
Breite des vorhandenen Knochens klinisch nicht
durchfiihrbar.

Nach ExtraktionderImplantateundderBriickein
Lokalanasthesie wurden zwei basale Implantate
von lateralinseriert, wobeiunter Ausnutzungder
vorhandenen Kompakta eine multikortikale Ab-
stiitzung erfolgte. In Regio 34 wurde ein einteili-
ges Drei-Segment-BOI®-Implantat direkt in die
Extraktionsalveole inseriert. In Regio 37 wurde
distal der Extraktionsalveole ein asymmetri-
sches BOI®-Implantat gesetzt. Zahn 33 wurde in
die prothetische Konstruktion einbezogen. Die
Abformung erfolgte direkt nach dem Setzen der
Implantate. Die Faden wurden beim nachsten
Behandlungstermin gezogen, bei dem auch das
Metallgussgeriist iiberpriift wurde; die definitive
Metallkeramikbriicke wurde am vierten Tag nach
dem chirurgischen Eingriff eingegliedert. Abbil-
dung1und 2 zeigen vergroRerte Ausschnitte des

Behandlungsgebiets aus den Panorama-Rént-
genaufnahmen. Klinisch zeigte sich bei dem Pa-
tienten drei Tage lang eine erkennbare Schwel-
lung der linken Wange, doch gab er an, keine
Schmerzmittel eingenommen zu haben. Der Pa-
tient wurde aufgefordert, zwei Monate lang auf
die Aufnahme harter Nahrung zu verzichten. Je-
doch nutzte der Patientdie neue Briicke sofortfiir
alle sonstigen Kaufunktionen, nach eigenem Be-
richt vergleichbar der kontralateralen Briicke.

Diskussion

Verloren gegangene Implantate stellen sowohl
denImplantologenalsauchden Patientenvoreine
schwierige Aufgabe, inshesondere wenn konven-
tionelle Dentalimplantatsysteme (z.B.Schrauben-
implantate) verwendet wurden. Aus Sicht des
Patienten, dersich vordem Auftreten von Sympto-
menaneinenormale Funktion mitdemvorhande-
nen Implantatsystem gewdhnt hat, ist die Vor-
stellung sicher wenig ertraglich, noch einmal von
vorn anfangen und eine léngere Zeit abwarten zu
miissen, bis die normale Funktion wiederherge-
stellt ist. Implantatverluste lassen sich nie ganz
vermeiden, auch nicht mit hochwertigen Implan-
taten und einemgeschickten Implantologen. Zwar
sind die Misserfolgsratenin den letzten Jahren zu-
riickgegangen, aber es werden andererseits auch
mehr Implantate inseriert. Die absolute Zahl der
Fehlschlége steigt daheran.

In dem hier vorgestellten Patientenfall entschied
sichder Patientfiir BOI®-Implantate, weiler damit
die bei Verwendung von Schraubenimplantaten
fireine Riickkehr zu einer normalen Kaufunktion
erforderliche sechsmonatige Behandlungs- und
Rehabilitationsphase vermeiden konnte. Dank
dieser Basalimplantate, die von lateralin den Kie-
ferknochen eingesetzt werden und die die Veran-
kerungsmdglichkeit im resorptionsresistenten
kortikalen Knochen nutzen, konnten wir dem Pa-
tienten eine praktikable Behandlungsalternative
bieten, die nach einem einzeitigen chirurgischen
Eingriff die Kaufunktion unmittelbar wiederher-
stellte.Auchbei prothetischen Konstruktionen, die
gemischt auf natiirlichen Zahnen und Basalim-
plantaten abgestiitzt sind, haben sich die Erfolgs-
chancen als giinstig erwiesen.* Der Ersatz verlo-
ren gegangener Schraubenimplantate durch Ba-
salimplantate, gleichgiiltig auf welche Weise der
Verlust zustande kam (z. B. Infektion oder Locke-
rung in Funktion), stellt eine wichtige Indikation
fir die BOI®-Implantologie dar* Qualitat und
Quantitét des Knochenangebots sind dabei nicht
von entscheidender Bedeutung — dies ist eine
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echte Stérke des BOI-Verfahrens. Wenn konven-
tionelle Dentalimplantate versagen, steht typi-
scherweise nur wenig Knochensubstanz fiir eine
sofortige Neuimplantation zur Verfligung. Bei
BOI®-Implantatenistin den meisten Fallen fiir ei-
nen Korrektureingriff die Menge desverbliebenen
Knochensfastohne Belang. Diese Tatsache in Ver-
bindung mit dem Vorteil, den der Patient aus der
sofortigen Funktionsféhigkeit zieht, macht das
BOI-Verfahren zu einer attraktiven Alternative fiir
die Versorgung von Patienten nach dem Verlust
von Dentalimplantaten.

Schlussfolgerung

Basale Implantate stellen fiirden Dentalimplan-
tologen eine hervorragende Behandlungsmog-
lichkeit fiir solche Patienten dar, bei denen ein
oder mehrere krestale Implantate verloren ge-
gangensind und die stattmiteiner konventionel-
len Prothese mit neuen Implantaten versorgt
werden sollen, wobei die Kaufahigkeit des Pa-
tienten ohne oder fast ohne Wartezeit wieder-
hergestellt werden kann. <
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Die Verlustraten bei enossalen Dentalimplantaten sind zwar relativ gering, doch

nimmt angesichts der weltweit standig steigenden Zahl der Implantatbehandlun-
gen die absolute Zahl der Fehlschlage dennoch zu. Diese Tatsache stellt sowohl fiir
den Implantologen als auch fir den Patienten eine Herausforderung dar. Patien-
ten, die in der Vergangenheit mit Implantaten behandelt wurden, werden sich aller
Wahrscheinlichkeit nach auch im Fall eines Implantatverlusts statt fir eine Prothese
fir ein neues Implantat entscheiden. Jedoch haben die meisten Patienten kein Ver-
standnis fur die langen Wartezeiten, die sich nach einer erneuten Implantatversor-
gung bis zu einer Wiedererlangung der normalen Kaufunktion ergeben, und
wollen sich keinesfalls damit abfinden. Diese Wartezeit |&sst sich jedoch durch den
Einsatz von basal osseointegrierten (BOI®-)implantaten vermeiden. Der hier vorge-
stellte Fall zeigt, dass es moglich ist, nach dem Verlust von Schraubenimplantaten
die normale Kaufunktion des Patienten in kiirzester Zeit wiederherzustellen.
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Auf Implantate kann in der allgemeinzahnérztlichen Praxis schon
lange nicht mehr verzichtetwerden. Ob zum Ersatz von Einzelzah-
nen, der Ermdglichung festsitzenden Zahnersatzes oder zur Sta-
bilisierung totaler Prothesen — das prothetische Aufklarungsge-
sprach, beidemImplantate nichtals eine Behandlungsalternative
durchdachtwerden, ist nicht mehrlege artis. Ob Implantate in der
eigenen Praxis eingesetzt oder extern inseriert werden, spielt
keine Rolle, der Patient hat einen Anspruch auf Darlegung aner-
kannter Therapiemethoden und deren Alternativen.

Funktionelle und asthetische
Implantatversorgung

Autor: Dr. Daniel Haag

Die Durchfiihrung einer Implantatbe- kammbreite ohne Bone Splitting oder Aug-
handlung scheitert hauptséchlich dann,  mentation einsetzbar ist und als einteiliges
wenn anatomische oder systemische Be-  Implantatmitstabilem Abutmenteine sofor-
funde eine Kontraindikation darstellen oder  tige provisorische Versorgung ermaglicht.
der Patient vor den vermeintlich hohen Kos-  Als Standardimplantat wird das 12-mm-Im-
ten zuriickschreckt. Auch sind Patienten oft  plantat empfohlen, alternativ stehen 15, 10
verdngstigt, weil sie von groReren Operatio-  und 8 mm Lange zur Verfiigung. Im Gegen-
nen, monatelangen Einheilzeiten, Zweitein-  satz zu den Schrauben- oder Zylinderim-
griffen und knochenzerstorenden Misserfol-  plantaten wird nurein Knochen verdréngen-
gen gelesen oder gehort hatten. An Fallbei-  der Kanal in entsprechender Lange prépa-

Abb. 2-4: Rontgen OPTG rechts, Mitte, links.

spielen soll hier eine vergleichsweise einfa-
che und kostengiinstige Variante zu den
etablierten zweiteiligen, oft zweizeitig ope-
rierten und spatbelasteten Implantatsyste-
men dargestellt werden. Als Implantatsys-
tem wurde das Oneday® Implantat von
Reuter systems gewahlt, weil es als einteili-
ges, selbstschneidendes, knochenverdran-  ppp 5: Lappen-OP mit
gendes System auch bei geringer Kiefer-  taschen.

Darstellung der Knochen-

34 zwpspezial 7+8/2007

Abb. 1: Frontalansicht nach Eingliederung von provi-
sorischen Teilprothesen zur Bisshebung.

Abb. 6: Zustand nach drei Monaten.



riert, dann das selbstschneidende Implantat
per Hand eingedreht. Je nach Knochendichte
wéhlt man den Durchmesser der Schraube von
3,1mm bis 4,2 mm. Die Standardschraube weist
einen Implantatdurchmesser von 3,7 mm auf.
Der Durchmesser des Implantatkopfes betragt
immer 4,2 mm, die Kopfhéhe betragt immer
7 mm. Ein Konuswinkel von 7 Grad vermeidet
haufiges Nachpréparieren, falls notwendig
kann das aber leicht mit Hartmetall-FG Instru-
menten durchgefiihrt werden.

Fallbeispiel 1

Implantatversorgung einer Unterkiefer-Front-
zahnliicke: Der damals 51-jahrige Patient stellte
sich Anfang 2002 nach langerer Zahnarztpause
zurBeratungvor.IneineranderenZahnarztpra-
xis wurde ihm vorher ein Kostenplan fiir Total-
prothesen ausgestellt. Dieser Vorschlag schien
ihm inakzeptabel, er wollte eine zweite Mei-
nung. Sein Hauptanliegen waren Verbesserung
der Kauleistung und Asthetik. Diagnostiziert
wurde der Verlust prothetischer Stiitzzonen mit
vertikaler Absenkung, eine profunde Erwachse-

Abb.7: Insertion der Oneday® Implantate.

nenparodontitis, diverse insuffiziente Briicken
und eine schwierig zu versorgende Frontzahn-
liicke im Unterkiefer. In diesem Bereich waren
die liickenbegrenzenden Zéhne besonders
stark gekippt. Die Rontgenbilder zeigten einen
ausgepragten horizontalen und vertikalen Kno-
chenabbau. Nach griindlicher Aufkldrung
wurde mit dem Patienten folgender erster The-
rapieplan besprochen und umgesetzt:
—Entfernung der Zdhne 22 und 38. Systemati-
sche PAR-Behandlung in zwei Stufen mit ge-
schlossenerund danach offenerKiirettage und
Einsatzvon Emdogain. PZR alle sechs Monate.
—Briicke von 13 iiber 21 nach 23 mit distalen
ROD-Geschieben und Modellguss zum Ersatz
der Seitenzéhne.
Der kombiniert festsitzend-herausnehm-
bare Zahnersatz im Oberkiefer wurde Ende

2004 eingegliedert. Aus Kostengriinden trat
eine Pause von zwei Jahren unter Einhaltung
der Prophylaxetermine ein. Der Patient hatte
keinerlei Probleme. Ende 2006 kam er zur
Versorgung der Liicke 31 bis 43. Er wollte auf
keinen Fall eine herausnehmbare Prothese.
Eine groRere Briickenkonstruktion schied
aus Kostengriinden aus, ebensoeine Implan-
tatlosung zur Versorgung der Seitenzahn-
liicken.

Die Sondierungstiefen der weitgehend ent-
ziindungsfreien Gingiva betrugen generell
zwischen 2 und 4mm, konnten also mit regel-
méfiigem SCL/RPL betreut werden. Der Lo-
ckerungsgrad der UK-Frontzahne Grad | und
I stellten fiir den Patienten keine Beein-
trachtigung dar. Die Rénder der alten Brii-
ckenversorgung waren kariesfrei. Er konnte
einwandfrei
Kiefergelenksymptomatik auf. Das Hauptan-

kauen und wies keinerlei

liegen des Patienten war nun der Ersatz der
UK-Frontzahnprothese durch festsitzenden

Zahnersatz. Die Anfertigung einer implantat-
getragenen Briicke von 31bis 43 wies zwei Be-
sonderheiten auf:

Abb. 8: Rontgenkontrolle.

—Das Implantatlager war schmal, teilweise nur
4—5 mm breit. Ein Augmentat oder Bone Split-
tingwurde vom Patienten abgelehnt.

—Die Nachbarzéhne waren ungiinstig in die
Liicke gekippt. Eine KFO-Behandlung kam
fiir den Patienten nichtin Betracht.

Nach entsprechender Aufklérung entschied

sich der Patient fiir den Einsatz von zwei

Abb. 9: Das Langzeitprovisorium in der gleichen Sit-
zung.
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Abb. 10: Die reizlos eingeheilten Implantate.

Oneday® Implantaten der Reuter systems
GmbH, die gleich nach der Insertion miteiner
festsitzenden Kunststoffbriicke provisorisch
versorgt werden sollten. Zudem war geplant,
nach Ablaufvon drei Monaten eine NEM VMK
Briicke von 32 bis 43 anzufertigen. Im Regel-
fall kann die Implantatsetzung transgingival
erfolgen. WegendesschmalenKieferkammes
wurde die Insertion der Oneday® Implantate
hier unter Darstellung des Knochens durch-
gefiihrt. Nach drei Monaten wurde der Ab-
druckmitAbdruckpfostenund einzeitig-zwei-
phasiger Methode mit konfektionierten L6f-
feln und handelsiiblichem Additionsvernet-
zendem Silikon genommen. Dem Techniker
wurden Laborimplantate und ausbrennbare
Kunststoffkappen beigelegt, die die Modella-
tionderImplantatkronenerleichtern. Die Ein-
heilung der beiden Oneday® Implantate er-
folge ohne Zwischenfallin drei Monaten. Das
umgebende Gewebe wies einen reizlosen,
straffen und entziindungsfreien Zustand auf.
Aus é&sthetischen Griinden modellierte der
Techniker nicht vier, sondern drei Einheiten
zum Ersatz der Zahne 32 bis 43. Die Briicke

Abb. 13: Rontgenbild vor Behandlung.

wurdemitdefinitivem Zementeingesetzt.Zu-
sammenfassend mochte ich darauf hinwei-
sen, dass diese Behandlung keine einfache
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Abb. 11: Die zementierte Briicke.

Sanierung darstellte. Natiirlich sind immer
mehrere Therapieansatze moglich. Unter Be-
riicksichtigung von Aufwand und Ergebnis
stellte die durchgefiihrte Behandlungfiirden
Patienten eine kostengiinstige und einfache
Behandlungslosung dar, die sich nicht mit je-
dem Implantatsystem hatte durchfiihren las-
sen (Abbildungen 1-12).

Fallbeispiel 2

Pfeilervermehrung mit einem Oneday® Im-
plantat: Der72-jahrige Patient stellte sich An-
fang 2006 mit Schmerzen im Bereich des lin-
ken Oberkiefersvor. Diagnostiziertwurdeeine
apikale Ostitis Regio 24. Weiterhin lag eine

Abb. 14: Sehrgutausgeheilte Alveolen.

profunde Erwachsenenparodontitis mit Lo-
ckerungsgraden Ilund |1l im Bereich 25,26, 27
vor. Die akuten Schmerzen wurden durch den

Zahn 24 ausgeldst. Zahn 24 und 25 mussten
entfernt werden. Da der Zahn 26 in der Furka
distal und bukkal Grad IIl und der 27 mesial
und distal > 10 mm Sondierungstiefe aufwies,
schlugichvor,den27zuentfernen, die db Wur-
zel des 26 zu amputieren und eine Briicke von
23 zum 26 anzufertigen. Zur Unterstiitzung
sollte in Regio 25 ein geeignetes Implantat
Verwendungfinden.

Nach drei Monaten erschienen die Alveolen
gut mineralisiert und die Behandlung konnte
fortgesetzt werden. Die vertikale Dimension
sollte nicht verdndert werden. Fiir die Einset-
zung eines Oneday® Implantates war ausrei-

Abb. 12: Der Patientist mitdem Ergebnisvollkommen
zufrieden.

chend Platz vorhanden. Der Kieferkamm war
breitund botgeniigend Sicherheit, transgingi-
val zu implantieren. Das Oneday® Implantat
wurde nach Protokoll eingedreht und er-
reichte die geforderte Priméarstabilitdt von 55
Ncm. Eine Réntgenkontrolle zeigte die ach-
sengerechte Stellung des Implantates und
schloss etwaige Verletzungen des Kieferhoh-
lenbodens oderder Nachbarzéhne aus. Sofort
nachderImplantationwurdeeinim Laborvor-
bereitetes Langzeitprovisorium eingegliedert
und fiir drei Monate belassen. Nach drei Mo-
naten wurde eine Kontrollrontgenaufnahme
erstellt und mitder Abdrucknahme begonnen.
DasImplantatwarvélligreizloseingeheilt,der
Patient beschwerdefrei. Sondierungstiefen

Abb. 15: Inseriertes Implantat.

waren auf <3 mm reduziert. Die Abdruck-
nahme und Herstellungder Briicke konnte be-
gonnen werden. Nach der Einprobe wurde die
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-
Abb. 16: Rontgenkontrolle nach Implantation. Abb. 17: LZP direkt nach der Implantation. Abb. 18: Eingesetzte Arbeit.
Briicke tiberbrannt und fest zementiert. Der a uto r
Patienthateine feste Versorgungundisthoch-
2ufrieden. Dr. Daniel Haagist seit 1976 zahn-

Zusammenfassung: Eine Spanne vom Eck- Srztlich in Berlin tatig und zudem

zahnzueinem parodontalund endodontisch . .
geschwachten Molaren wurde durch ein kontakt Schatzmeister der Berliner Gesell

sofortbelastbares einteiliges Implantat szt L Ferecionic logie.

(Oneday® von Reuter systems) unterstiitzt. Reuter systems GmbH

Das Resultat fiir den Patienten ist in funktio- Vereinsstral3e 27 Dr. Daniel Haag
nellerunddsthetischerHinsichtvélligzufrie- 42651 Solingen Sakrower Landstr. 4
denstellend. Die Kosten und die Behand- ~ Tel.:0212/6 455089 14089 Berlin
lungsdauerwaren fiir den Patienten wesent- E-Mail: info@reutersystems.de Tel./Fax: 030/3 652096
lichgeringeralsbeikonventionellenImplan-  www.reutersystems.de E-Mail: dhaag@snafu.de

tatsystemen (Abbildungen 12-18). «
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Die Anwendung der Konuskrone bei Implantaten mit Rotations-

sicherungerforderte bisher eine kostenintensive Herstellungvon

individuellen Primar- und Sekundéarkronen oder die angebote-

nen Systeme zeigten Einschrankungen in der Handhabung oder
derImplantat-Aufbau-Stabilitét. Mit dem Kobolt-System wird ein
konfektioniertes Doppelkronen-Konzept moglich, das sowohl

fur die Sofortversorgung durch die sekundare Verblockung als

auch fur einfache Konusversorgungen auf zwei Implantaten oder

zur Erweiterung von bestehenden Versorgungen auf natdrlichen

Pfeilern geeignetist

Hochwertiger

/ahnersatz durch Konuskronen

Autor: Dr. Robert Laux

Die Konuskrone hat einen langen Weg

zuriickgelegt,derinden7oer-Jahrenbegann,
und nun auch auf Implantaten als konfek-
tioniertes Teil vorziigliche Eigenschaften
bietet.
Das Kobolt-Konuskronensystem ist auf
dem Dentegris-Implantatsystem einsetz-
bar. Dentegris Deutschland fiihrt als einer
der ersten Anbieter dieses innovative Kon-
zept fiir Ihr Implantatsystem ein. Die Vor-
teile dieser Konuskrone sind vielfaltig:

Kobolt

» Unabhangigkeit vom Implantatsystem

» Unabhangigkeit vom Labor
»* Haltekraft

> Winkelausgleich
# geringer Verschleif/Austauschbarkeit A

* Hygienefahigkeit =]
# Kosten und Nutzen fiir Patient und Behandler

—Die Kobolt-Konuskrone bietet protheti-
sche Mdoglichkeiten, die bisher nur mit
dem SynCone oder dem Smiling-Cone er-
reichbar waren.

—Sie bietet eine einfache und effiziente Zu-
sammenarbeit mitdem Labor.
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—Sie bietet eine definierte Haftkraft von
ca.acht Newton nach einer Belastung von
25 Newton.

—Sie bietet durch ihre bewegliche kugelge-
lagerte Sekundarkrone einen Winkelaus-
gleich bei divergenten Implantaten.

—Eine konfektionierte Konuskrone zeigt ei-
nen geringen Verschleifs, mit einer lang-
fristig tiber Jahre funktionierenden Frik-
tion.

—Eine Konuskrone l&sst sich wegen der se-
kundaren Verblockung optimal reinigen.
—Die Kosten fiir eine konfektionierte Ko-
nuskrone liegen deutlich unter denen ei-
nerindividuell gefertigten Doppelkrone.

—Die Kobolt-Konuskrone reagiert indika-
tionsspezifisch bei zwei Implantaten resi-
lient. Bei mehr als zwei Implantaten wird
die sekundéare Verblockung wirksam.

Durch den Einsatz der Kobolt-Konuskrone
gestaltet sich die Zusammenarbeit mit dem
Labor effektiver. Wird vom Behandler ein
Fertigteil gewiinscht, so muss nichtaufeine
Versorgung mit Kugelképfen oder kostenin-
tensiven Magneten ausgewichen werden.
In der kombinierten Prothetik kdnnen na-
tiirliche Pfeilerzahne mit Teleskopen oder

Abb. 1: Innovatives Dentegris-Implantatsystem.

Konuskronenversorgtwerden, wahrend die
Implantate konfektionierte Konuskronen
erhalten.

Insbesondere das Integrieren eines oder
mehrerer Implantate mit Konuskrone in ei-
ne vorhandene Teleskop- oder Konusarbeit
isteinfach.

Fallbeispiel

In Abb.2bis9wird ein Patientenfall gezeigt,
in dem ein 42-jahriger Patient iber fiinf
Jahre eine Teleskoparbeit getragen hat. Im
Oberkiefermusstendie Zéhne 23 und17ent-
ferntwerden.lmRahmeneinerSofortbelas-
tung werden fiinf Dentegris-Implantate des
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Durchmessers3,75und den Langen 13 sowie
16 Millimeter gesetzt. Abbildung 2 zeigt die
Ausgangssituation mit dem noch zu extra-
hierenden Zahn 23 und dem schon extra-
hierten Zahn 27.

Die Dentegris-Implantate wurden in den
Regionen16,15,11,22 und 25 gesetzt. Die Im-
plantate der Regionen 11und 22 sind 16 mm
lang,die Implantate der Regionen16,15und
2513 mm (Abb.3 und ).

Nach transgingivaler Insertion der Implan-
tate und Extraktion des Zahnes 23 konnten
die Primarkronen der Kobolt-Konuskronen
aufgeschraubt werden (Abb. 5). Es war zu-
nachst eine Insertion in Regio 15 vorgese-

Abb. 3: Die Dentegris-Implantate werden in den Re-
gionen 16,15,11, 22 und 25 gesetzt.

hen, die mangels Knochenangebot nicht
durchgefiihrt werden konnte. Danach wer-
den die kugelgelagerten Sekundarkronen
aufgesetzt. Diese werden mit deutlichem
Druck befestigt, um die entsprechende
Friktion auszulosen (Abb. 6).
Empfehlenswert ist es, einen gelochten
Kofferdam iiber die Sekundéarkappen zu
ziehen (Abb.7),umzuverhindern,dass beim
Einkleben der Sekundérkronen Kunststoff
in unter sich gehende Bereiche flief3t. Dies
kénnte dazu fiihren, dass sich der Zahner-
satz nicht mehr Gsen lieRe und damit das
Gestalten des Gesamtkonzeptes von einem
herausnehmbaren Zahnersatz gefahrdet
ware.

Die Prothese sollte groRRziigig ausgeschlif-
fen sein, damit sichergestelltist, dass es zu
keinen Friihkontakten zwischen Prothese
und den Sekunddrkronen kommt. Dies
konnte den spannungsfreien Sitz der Pro-
these gefdhrden.

Insbesondere im Rahmen der Sofortbelas-
tung konnte dies einen Misserfolg provo-
zieren. Gliicklicherweise ist die Sekundar-
krone kugelgelagert und somit beweglich.
Sollte sich solch ein Friihkontakt ergeben,
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Abb. 2: Ausgangssituation mitdem noch zu extrahierenden Zahn 23 und dem schon extrahierten Zahn 27.

Abb. 4: Die Implantate sind 16 bzw. 13 mm lang.

so kann die Sekundérkrone etwas zur Seite
kippen und entsprechend trotzdem ein
spannungsfreies Einkleben gewahrleisten.
Nach dem Einfiigen der Sekundarkronen

Abb. 5: Die Primarkronen der Kobolt-Konuskronen
wurden aufgeschraubt.

Abb. 7: Um zu verhindern, dass beim Einkleben der
Sekundarkronen Kunststoff in unter sich gehende
Bereiche fliefdt, wurde ein Kofferdam tiber die Sekun-
darkappen gezogen.

mitautopolymerisierendem Kunststoff kam
diese zum Ausarbeiten ins Labor. Schon in
dieser Situation erlebten wir einen zufrie-
denen Patienten, da er nach dem Einkleben
der Sekundarteile das Gefiihl eines festsit-
zenden Zahnersatzes erlebte.

Im Rahmen der Sofortbelastungwirdinun-
serer Praxis darauf geachtet, dass der Pa-
tient die ersten Wochen den Zahnersatz
nicht selbst abnimmt. Dies geschieht bei
unsinder Praxisim Abstand von ca.5—7 Ta-
gen. Hierbei spiilt der Patient mit Chlorhe-
xamed. Nach Reinigung des Zahnersatzes
wird dieser vom Behandler wieder einge-
setzt. Dieses geschieht insbesondere im

Abb. 6: Die Sekundérkronen wurden mit deutlichem
Druck befestigt, um die entsprechende Friktion aus-
zuldsen.

Abb. 8: Um Friihkontakte zwischen den Sekundarkro-
nen und der Prothese zu vermeiden, wurde diese
grofziigig freigeschliffen.



Abb. 9: Fertiger Zahnersatz—der Patient ist zufrieden.

Oberkiefer, um Fehlbelastungen der Implan-
tate in der Anfangsphase zu vermeiden.

Der Patient ist selbstverstandlich dariiber
aufgeklért, dasserdie ersten Wochen auf das
Abbeifien iiber den Frontzahnbereich ver-
zichtet und auch starkere Kaubelastungen
vermeidet.

In unserer Praxis haben wir unter dieser Vo-
raussetzung und bei entsprechendem Kno-
chenangebot gute Erfahrungen mit diesem
Vorgehen. Selbstverstandlich ist es sinnvoll,
dieses nur bei ausgewahlten Patienten so
durchzufiihren. Eine Einheilzeit abzuwarten
ist ein sicherer Weg, der nach langjahriger
Zahnlosigkeit eines Patienten keinen echten
Zeitfaktor darstellt. Nach vier Monaten istdie
Anfertigung einer skelettierten gaumen-
freien Arbeit geplant.

Zusammenfassend handelt es sich bei dem
Kobolt-System der Firma Dentegris um eine
zuverldssige, einfache und kostengiinstige
Moglichkeit, hochwertigen Zahnersatz anzu-
fertigen. <
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Behandlungseinheit

mit dem gewissen Etwas

Die Aufgabenstellung war, chirurgisch arbei-
tendeZahnarztevon Zustellgerdten soweitals
moglich zu befreien. Ferner sollte es méglich
sein,

unterschiedliche Stuhlprogramme abzuru-
fen, ohne dafiir die Hande benutzen zu miis-
sen. Die Losung heift D1-plus: In dieser Be-
handlungseinheitistder Implantologiemotor
bereits integriert und die Stuhlprogramme
sind iiberden Kreuzfuschalterabrufbar. Was
wollen Sie mehr? Fiir die D1-plus Behand-
lungseinheit wurde zusammen mit der Firma
W&H eine Steuerung entwickelt, die es er-
moglicht, den Implantologiemotor komplett
indie Einheit zu integrieren.
Der Vorteil dieser Konstruktionsweise leuch-
tet sofort ein: Sdmtliche Arbeitsschritte zum
Einbringen eines Implantats sind iiber ein
einziges Bedienelement abrufbar. Und weil
dassoist,kannderBehandleraufZustellge-
rate verzichten, was Platz und Kosten spart.
Weiterhin wurde der Kreuzfuischalter so
modifiziert, dass gespeicherte Stuhlpro-
gramme per FufRdruck abgerufen werden

konnen und der Behandler dafiir nicht auf
seine Hande zuriickgreifen muss. Schliefilich
kann auch die Unitleuchte mit dem Fuf ein-
und ausgeschaltet werden und auch die Im-
plantologieprogrammesind per Fuftdruckab-
rufbar.Obals Cart-Variante, Parallel-Verschie-
bebahn manuell oder gar als motorische Pa-
rallel-Verschiebebahn.

In alle Modelle kann der Implantologiemotor
integriert werden. Mit den hochwertigen Ma-
terialien im Blick und der Philosophie dieser
Behandlungseinheit im Riicken schafft der
Behandler fiir seine Patienten eine ange-
nehme Atmosphare, in der sie sich wohlfiih-
len kdnnen oder zumindest ein wenig Unbe-
hagen verlieren.

DKL GmbH
Tel.: 0551/50 06-0
www.dkl.de
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Intra- und extraorale Gesichtsrestauration
Wirfreuen uns, die Einfiihrung des Nobel Biocare Maxillofacial Con-
cep™zur Planung von implantatgetragenen MKG-Rekonstruktionen
bekannt zu geben. Dieses Konzept basiert auf der innovativen For-
schungsarbeitaufdem Gebietder Osseointeg-
ration durch Professor Per-Ingvar Branemark
unddessen Institutin Bauru, Brasilien. Kiefer-
chirurgische Eingriffe konnen zahlreiche
Fehlbildungen an Knochen und Weichge-
webe im Mund- und Kieferbereich korrigie-
ren, die durch Krankheit, Trauma oder Gen-
defekte bedingt sind. Die gesamte Palette
von Nobel Biocare Branemark System® Im-
plantaten und Komponenten zur Veranke-
rungvon Prothesen sowie die neue innovative 3-D-Soft-
ware zur Diagnostik und Planung bei derimplantatgetragenen MKG-
Rekonstruktion leisten einen grofien Beitrag zum Erfolg dieser Ein-
griffe. (Derzeitistder Einsatzvon Nobel Biocare Implantatenals Basis
fiir Kiefer- und Gesichtsrestaurationen nicht indiziert. Die 510 k Zu-
lassungfiir diesen Einsatz wird derzeit von der FDA gepriift.) Bei Be-
darf kénnen detaillierte Angaben fiir die Herstellung individueller
Losungen eingereicht werden.
Mitdem Maxillofacial Concept™kann Nobel Biocare das vollstandigs-
te Sortimentvon festsitzenden Losungen fiir die intra- und extraorale
Gesichtsrestauration zur Verfiigung stellen, das derzeit auf dem
Markterhaltlich ist.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Tel.: 0221/5 00 85-0
www.nobelbiocare.com

Das implantmed von W&H bietet eine Vielzahlan intelligenten
Losungenfiir Dentalimplantationen und andere dentalchirurgi-
sche Prozesse. Dariiber hinaus liberzeugt es durch ein ausge-
zeichnetes Preis-Leistungs-Verhaltnis. Die Anwenderfreund-
lichkeit stellt einen der wesentlichsten Vorteile dar. Die klaren
und durchgéngigen Linien sorgen fiir eine gelungene Optik so-
wie fiir eine einfache Reinigung.

Das Display ist klar und iibersichtlich gestaltet, sodass die vier
verfiigbaren Programme fiir Dentalimplantationen schnell und
einfach zu bedienen sind. Die Programme decken alle notwen-
digen Behandlungsschritte ab. Das implantmed bietet viele in-
telligente technische Details, ist OP-tauglich und entspricht den
strengen  Richtli-

nien fiir medizini-
sche Produkte der
Klasse Ila.Zusam-
mengefasstistdas
W&H implantmed
eine hoch quali-
tative, funktions-
sichere und ge-
nialeinfache An-
triebseinheit, die
in Kombination mit entsprechenden Hand- und Winkel-
funktionen fiir perfekte Behandlungsergebnisse sorgt.

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.




Einteiliges Implantatsystem
DieK.S.l. Bauer-Schraubeisteineinteiliges
Implantatsystem. Das spezielle Design er-
moglicht ein einphasiges Vorgehen, ver-
bunden mit transgingivaler Einheilung.
Der minimalinvasive Eingriff bewirkt un-
mittelbar nach Insertion die sofortige
feste Adaption des periimplantéren Ge-

Neues Hybrid Implantat

Mitweniger Komponenten bei mehr Patienten
mehr Implantate setzen, bei hoher Qualitat
und mit hohem dsthetischem und funktionel-
lem Anspruch? Die ziterion GmbH wird ab
Herbst 2007 mit der Einfiihrung des neuen
subgingivalen zit-variot Implantates aus Titan
diesem Anspruch erstmals gerecht. Das neue
zit-variot Implantat passtideal zum bestehen-
den Instrumentarium und allen Laborkompo-
nenten. Es zeichnetsich durch eine bakterien-
dichte und stabile konische Verbindung zwi-

webesanden Implantathalsundfiihrt
sozuoptimaler Gewebeerhaltung.Ein
besonderer Vorteil der Einteiligkeit
liegtzudem im Fehlen des Mikrospalts,
wodurch auch die eventuelle Ursache
fiir eine Periimplantitis wegfallt. Fiir
den Patienten ist die minimalinvasive,
atraumatische Vorgehensweise ohne

schen Implantat und prothetischen Aufbau
aus, ohne Mikrospalt und ohne Gefahr von
Mikrobewegungen mit bereits eingebautem
Plattformswitch. So wird fiir eine dauerhaft
hohe Asthetik eine optimale Integration und
Stabilitat des periimplantéren Weichgewebes
gewdhrleistet. Alle Abutments — egal ob aus
Keramik oder Titan —sind variabel einsetzbar
oderindividualisierbar. Insgesamt wird es pro
Plattform jeweils nur einen individualisierba-
ren Gingivaformer aus Kunststoff und nur fiinf
Abutments geben. ziterion wird auferdemals

HERSTELLERINFO - PRODUKTE

Zweiteingriff ein Vorteil. Auch der Behandler
profitiertvon der Einteiligkeitdurch einfaches
Handling und reduziertes, damit kosten-
giinstigeres, Instrumentarium.

K.S.l. Bauer-Schraube
Tel.:06032/319 11
www.ksi-bauer-schraube.de

erster Hersteller die keramischen Abutments
aus Zirkoniumdioxid kompakt aus einem
Stiickanbieten, welche nicht miteiner metalli-
schen Zentralschraube mitdem Implantatver-
bunden werden. Mit dem {ibersichtlichen Ge-
samtsortiment von weniger als 50 Systemtejz
len werden logistischer Aufwand und
inder Praxis deutlich reduziert.

ziterion GmbH
Tel.: 098 42/93 69-0
www.ziterion.com
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Dr.Ihde Dental, Hersteller derklinisch erfolgreichen Allfit®-Implan-
tatsysteme, stellt mit dem neuen Knochenaufbaumaterial Nanos®
eine weitere wichtige Komponente fiir implantologische Behand-
lungen zur Verfiigung. Das synthetisch hergestellte Material emp-
fiehlt sich bei mehrwandigen Alveolardefekten, Defekten nach
Extraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenentfernung, Osteo-
tomien sowie fiir die Sinusbodenaugmentation in Kombination mit
Implantaten. Nanos® besteht aus den nanokristallinen Kalzium-
phosphaten Hydroxylapatit (HA) und ,-Trikalzium-
phosphat (,-TCP), die in eine nanoporose Siliziumdi-
oxidmatrixeingebettetsind.Im Gegensatzzuvielenan-
deren Materialien,dieauf HAund ,-TCP basieren, wird
Nanos® nicht durch ein herkémmliches Sinterverfah-
ren bei Temperaturenvon1.100 bis1.500°Chergestellt.
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass
beim Sinterprozess keine nanopordsen Strukturen entste-
hen und derinterkonnektierende Charakter des Porensystems weit-
gehend verloren geht.
Dies fiihrt zu einer verminderten Osteokonduktivitdt und erschwer-
ten Resorption. Daher wird Nanos® in einem Sol-Gel-Verfahren er-
zeugt. Hieraus resultiert ein Granulat mit einer Porositét von 60 %
und einer Innenoberfléche von 90 m?/g. Die interkonnektierenden
Poren haben sehrgute osteokonduktive Eigenschaften und das Ma-
terial zeichnet sich durch ein optimales Resorptionsverhalten aus.
Da natiirlicher Knochen, wie Nanos®, gréftenteils aus Kalzium-
phosphat besteht und die bioaktive Siliziumdioxidmatrix die kor-
pereigenen Proteine bindet, wird das Material vom Kérper nichtals
Fremdkorper empfunden und Abwehrreaktionen auf ein Minimum
reduziert.

Mundhygiene nach Implantation

Nicht nur bei Gingivitis und Parodontitis, sondern auch nach Im-
plantationen sollten Patienten und Zahnarzte ein besonderes Au-
genmerk auf die optimale héusliche Mundhygiene der Betroffenen
richten.Inshesondere wahrend derersten Tage und Wochen nach ei-
ner Implantation bieten sich spezielle, aufeinander abgestimmte
Produkte fiir die Kurzzeitanwendung an. Das Ziel ist dabei, Zahne
und Zahnfleisch zwargriindlich, abergleichzeitig schonend zu reini-
gen, um den Heilungsprozess nicht zu gefahrden, sondern ihn zu
unterstiitzen. Dies kann etwa dadurch geschehen, dass Zahnbeldge
und entziindungsauslésende Mikroorganismen aus der Mundhohle
entferntwerden. Zu diesem Zweck gibt es Produkte, die sich optimal
erganzen. Eine Zahnbiirste mit sehr sanften, mikrofeinen Borsten-
enden (z.B.meridolParo Spezial-Zahnbiirste) dientderkurzfristigen
schonenden Plaque-Entfernung nach einem implantologischen
Eingriff, wéhrend eine alkoholfreie Chlorhexidin-Losung (0,2 %,
z. B. von meridol) gefahrliche Bakterien abtétet. Wichtig ist, darauf
zu achten, dass die Chlorhexidin-Losung nur iiber kurze Zeitrdume
angewendet wird —in der Regel nicht langer als zwei Wochen nach
dem Eingriff. Auch fiir die Langzeitanwendungempfiehltsichim An-
schluss ein Mundhygiene-Verbund, dergriindlich und schonend rei-
nigt. Sinnvoll ist eine Kombination aus Zahnpasta, Zahnbiirste und
Mundspiil-L6sung, die ebenfalls aufeinander abgestimmt sind. Es
empfehlen sich Produkte mit der Wirkstoffkombination Aminfluo-
rid/Zinnfluorid und eine Zahnbiirste, die weiterhin das Zahnfleisch
schont und trotzdem eine hohe Reinigungsleis-
tung aufweist. Sind die Produktleistungen
durch wissenschaftliche Studien belegt,
konnen Verwenderund Zahnarzte sicher
sein, eine gute Wahl getroffen zu haben.

GABA GmbH
Tel.:07621/9 07-0
www.gaba-dent.de
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Top-Neuheit zur
Implantaterhaltung

Wie uns die lege artis Pharma GmbH + Co KG
mitteilt, steht dem Dentalmarkt seit Marz die-
ses Jahres das neue, speziellfiir die Implanto-
logie entwickelte Produkt durimplant® zur
Verfiigung. Es handeltsich dabeiumeininno-
vatives Konzept zur Unterstiitzung der zahn-
arztlichen Préaventionsstrategie: ein Gel zur
Implantatpflege und Vorbeugung vor einer
Periimplantitis. Genauer betrachtet wird da-
beischonvorund bei Friihformenderi.d.R.re-
versiblen Form der periimplantaren Mucosi-
tis angesetzt und nicht erst bei einer meist ir-
reversiblen Periimplantitis marginalis. du-
rimplant® beugt méglichem Implantatverlust

beispielsweise durch seine ausgewogene Mi-
schungaus bekannten Natur- und Pflegestof-
fenwie unteranderem Salbei6lund Allantoin
wirksam vor. Durch seine hydrophobe Haft-
formel bleibt das Gel mit seinen Inhaltsstof-
fen zudem lange vor Ort und schiitzt auch vor
chemischen Reizen. Die lege artis Entwik-
klungdurimplant®wird aus einer10 mlKanii-
len-Tubeentnommen und miteinemgeeigne-
ten Instrument, z. B. einer Einbiischelbiirste
von TePe, in der benGtigten Menge rund um
das Implantat aufgetragen. Der Patient sollte
das Gel mindestens 1 x tdglich, am besten
abends nach dem letzten Zahneputzen und
bei Bedarf auch mehrmals taglich anwenden.
So wird der bekannte biologische Schwach-

punktjedes Implantats—die Ubergangsstelle
von der Mundhdhle in den Kieferknochen am
Implantathals — zusétzlich geschiitzt und die
Schleimhaut rund um das Implantat optimal
gepflegt. durimplant® kann fiir
etwa 10,— € (iber den Dental-
grofhandel bezogen werden.
Der Patient erhalt das Gel iibli-
cherweise iiber den Prophyla-
xeshop seines behandelnden
Arztes oder iiber die Apotheke
(PZN 4999590).

lege artis Pharma GmbH + Co KG
Tel.:07157/56 45-0
www.durimplant.com
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Die Bremer BEGO Implant Systems vertieft
seine bereits seit 2005 bestehende Entwick-
lungskooperation mitdem Bremer Unterneh-
men BioGate AG (www.bio-gate.de). Das Na-
notechnologie-Unternehmen BioGate AG ist
Spezialist in der Beschichtung von verschie-
denen Materialien

durch mikro- und
nanoskaliges Silber
mit einem langfris-
tigen und medizi-
nisch wirksamen
& Schutz gegen Bak-
| terien, Pilze und
Krank-
heitserreger. In

ersten Versuchen wurden erfolgreich dental-
medizinische Werkzeuge abriebfest mit einer
Nano-Silberschicht beschichtet. Die Be-
schichtungreduziertbzw.verhinderteine Ver-
schleppung von Bakterien im Operationsfeld
bei zahnmedizinischen Eingriffen und tragt
damit einen wesentlichen Beitrag zur Erho-
hung der Hygienestandards bei. Eine bakte-
rieninduzierte Periimplantitis ist weiterhin
einerdergroften RisikofaktorenfiireinenIm-
plantatverlust nach einem anfénglich erfolg-
reichen dentalmedizinischen Eingriff. Die
BEGO ImplantSystems hatsichdaherzurAuf-
gabe gestellt, einen Beitrag zu leisten, das Ri-
siko einerbakterieninduzierten Periimplanti-
tis mit Implantatverlust zu minimieren, in
dem Teilbereiche von Implantaten und den
dazugehorigen Prothetikkomponenten mit
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einer Nano-Silberschichtaus dem Hause Bio-
Gate beschichtet werden. Um die Auswirkun-
gen einer Nano-Silberschicht auf den Orga-
nismus weiter zu untersuchen, sind praklini-
scheStudiengeplant. Uberdie Studieninhalte
und die Studienziele planen die Firmen Bio-
Gate, BEGO Implant Systems und ausge-
wahlte Universitaten im September 2007 ers-
te Kooperationsgesprache. ,Wir sind uns si-
cher, dass wir schon bald ein entsprechendes
Studiendesign verabschiedenund wirnochin
diesemJahrmitden praklinischen Studien be-
ginnen kdnnen®, so Geschaftsfiihrer Walter
Esinger.

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln

nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.
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Demo-CD der Rontgensoftware
Sirona hat eine Demoversion der 3-D-Rdnt-
gensoftware GALAXIS/GALILEQS'™nt ent-
wickelt, die auf CD-ROM kostenlos erhéltlich
ist. Sie ermaglicht es, die Arbeit mit GALAXIS
und der integrierten Implantatplanungssoft-
ware GALILEOS'™a"am eigenen Computerzu
simulieren. Die Anwendung ist kinderleicht
und bereitet soviel Freude wie ein Computer-
spiel: Wer die bewéhrte Rontgensoftware
SIDEXIS von Sirona kennt, kommt auch mit
GALAXIS schnell zurecht.

Die intuitive Benutzerfiihrung erleichtert
aber auch dem Neueinsteiger den Schritt in
die 3-D-Réntgenwelt. Die 3-D-Réntgen-Soft-
ware GALAXIS ist die Schaltzentrale des GA-
LILEOS-Systems. Sie fiihrt den Anwender
durchalleSchrittederDiagnose, Therapiepla-
nungund -umsetzung.Ausgehendvonderbe-
kannten Panoramaansicht startetdie Naviga-
tion mit dem Untersuchungsfenster intuitiv
und in Echtzeitdurch die 3-D-Ansichten. Auch
Ceph-Darstellungen, transversale Schichtauf-
nahmen und radiologische Schichten lassen
sich per Mausklickaufrufen. Dariiber hinaus ist
esmoglich,diein GALAXIS integrierten Werk-

Chirurgie-Mikromotor mit Licht
Der neue SurgicXT Plus von NSK st ein kluger
Chirurgie-Mikromotor mit Licht, der mit einer
automatischen Drehmomenteinstellung aus-
gestattet ist. Der Mikromotor bietet optimale
Sichtverhéltnisse fiir oralchirurgische Be-
handlungen. Um prazise arbeiten zu kénnen,
kalibriert das NSK-SurgicXT Plus-System die
Rotationsgeschwindigkeit und das Drehmo-
ment passend zum verwendeten Winkelstick,
sobald dieses an den Mikromotorangekoppelt
wird. Damit ist die Genauigkeit der Geschwin-
digkeit und des Drehmoments garantiert. Das
kluge, programmierbare elektro-
nische System reagiert
unmittelbarauf Benutzer-
eingaben. Der SurgicXT
Plus kann lange anhaltend
in Betrieb sein, ohne dass
signifikante Uberhitzungs-
erscheinungen auftreten.
Zudem hat er ein ergonomisches Design, das
komfortabel fiir jede Handform ist. Die neue
Lichtfunktion am Handstiick der SurgicXT Plus

zeuge auszuprobieren. Mit ihnen kann der
Behandlerz.B.Strecken, Winkeloder Volumi-
naverzerrungsfrei messen. Die Implantatpla-
nungssoftware GALILEQS'™"t versetzt den
Zahnmediziner in die Lage, Implantate am
Bildschirm exaktvirtuellzu positionieren und
zu planen — auch diese Funktionen kann der
Anwender mithilfe [ ]

der Demo-CD am
Beispieldaten-
satz testen. Die
Planungsdaten
bilden bei der
Vollversion die
Basis fiir eine
CAD/CAM-ge-
fertigte Bohr-
schablone, die der Behandler zentral
bei siCAT, einem Sirona-Unternehmen, be-
stellen kann. Die Demo-CD gibt es kostenfrei
bei Sirona. Bestellung unter ulrike.frey@si-
rona.de

GALILEQs™

Sirona Dental Systems GmbH
Tel.: 01 80/1 88 99 00
www.sirona.de

sorgt fiir gute Beleuchtung des Arbeitsfeldes
und erleichtert, beschleunigt und prazisiert
die Behandlung.
Der Mikromotor istder kiirzeste und leichteste
seiner Klasse und verfiigt iiber eine gute Ba-
lance, was besonders bei langen, komplexen
Behandlungen die Ermiidung der Hand und
des Handgelenks verhindert. Er ist perfekt fiir
alle HandgroRen und ist gegeniiber anderen
Motoren extrem laufruhig. Der Mikromotor hat
einen soliden Titankdrper, was sein geringes
Gewicht erkldrt und seine Haltbarkeit verlén-
gert. Das Verhaltnis von grofier Kraft, hohem
Drehmoment und der um-
fangreichen Geschwindig-
keitsauswahl bietet die not-
wendige Flexibilitat, um
alle Anforderungen fiir
eine oralchirurgische Be-
handlungzu erfiillen.

NSK Europe GmbH
Tel.:069/74 22 99-0
www.nsk-europe.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der
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Innovatives Material zur
Versiegelung

Das von Prof. Dr. Dr. Claus Udo Fritzemeier
entwickelte Material GapSeal® tragt in ent-
scheidendem Mafie zur Verhinderung und
Entstehung periimplantérer Erkrankungen
bei, die den dauerhaften Erhalt von Implan-
taten durch Knochenabbau gefdahrden. Das
hochviskése Material wirkt in zweifacher
Weise: Zundchst dichtet es zuverldssig
Hohlrdume und Spalten in zusammenge-
setzten Implantaten ab, sodass keine Bakte-
rien eindringen kénnen. Dariiber hinaus t6-
tet die antibakterielle Komponente bereits
vorhandene Keime ab. Nach derzeitiger Ein-
schdtzung wird diese Produktinnovation in
der modernen Implantologie unverzichtbar
sein, um aktiv eine erfolgreiche Periimplan-
titis-Prophylaxe betreiben zu kénnen.
Implantate werden direkt nach dem Inserie-

Uberragende Ergonomie in ihrer
schénsten Form

Die Behandlungseinheit ESTETICA E80 von
KaVo lasstsich flexibel auf die individuellen An-
forderungen von Zahnarzt und Patient abstim-
men, und ermdglicht dadurch ein optimales Ar-
beiten bei gesunder, belastungsfreier, ergono-
mischer Kérperhaltung. Zusatzlich bietetdas in-
novative Schwebestuhlkonzept unvergleichlich
viel Bewegungs- und Beinfreiheit bei der Be-
handlung. Die horizontale Verstellbarkeit des
Patientenstuhls stellt sicher, dass sich der Pa-
tientenmund auch bei Stuhlbewegungenimmer
anderselben Position befindet. SowohlArzt- als
auchAssistenzelementder ESTETICAE80verfii-
gen {iber eine zukunftssichere Ausstattung und
ergonomisch perfekt angeordnete Instrumente.
Der neue kollektorlose, sterilisierbare KL 702
Motor mit optionaler Endofunktion sowie die
Adaptionsmaglichkeit des Chirurgiemotors SL
550 am Arztelement lassen teure Zu-
satzinstrumente tiberfliissig werden.
Das integrierte Informations- und
Kommunikationssystem ERGOcom 4
verbindet die Einheit mit dem Praxis-
system, greift per Knopfdruck auf die
Daten der Praxisgerate zu und liefert
bendtigte Informationen direkt an den
Behandlungsplatz. Uber integrierte

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der

Redaktion wider.

ren beim ersten Eindrehen der Verschluss-
schraube mit GapSeal® beschickt. Dabei
wird das Implantat mittels Spezialapplika-
tor aus einer sterilen Carpule mit GapSeal®
aufgefiillt. Das Material bleibt dauerhaft vi-
skds, sodass es, falls erforderlich, auch bei
Recallsitzungenausgetauschtwerden kann.
Es hat sich seit ca. zehn Jahren in der Praxis
bewdhrt, ist seit Januar 2007 bei Hager &
Werken in Duisburgerhéltlich.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Tel.: 0203/9 92 69-0
www.hagerwerken.de

USB-Schnittstellen an Arzt- und Assistenzele-
ment kdnnen USB-taugliche Geréte jederzeit
mit der Einheit verbunden und an ERGOcom 4
angeschlossen werden. Die ESTETICA E80 ver-
fligt tiber automatisierte, standardisierte Hygi-
enefunktionen, die eine einfache, zeitsparende
Hygiene erméglichen und Pflegefehler verhin-
dern. Die liberragende Qualitdt und Prazision
der Teile garantiert eine lange Lebensdauer der
ESTETICA E80, macht diese extrem verschleif3-
arm und sorgt fiir einen duflerst geringen War-
tungsaufwand. Die ESTETICA E80 vereint intel-
ligente, wegweisende Technologien, Materia-
lien und Funktionen. Damit bietet sie dem An-
wender maximale Investitionssicherheit.

KaVo Dental GmbH
Tel.:07351/56-15 99
www.kavo.com
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b EI n SySte m e Chlorhexidin gegen Periimplantitis
. . . Implantate nehmen in der modernen Zahnheilkunde einen zunehmend
I.I'E'I:'I'__: Hybridimplantst - it grofleren Stellenwert ein. In den letzten Jahren hat sich aber gezeigt, dass
die langfristige Erhaltung der Implantate
durch Periimplantitis, einer pathologischen
Veranderung des Implantat umgebenden
Gewebes mit progressivem Verlust an kno-
chernem Stiitzgewebe, gefahrdet ist. Schat-
zungen schwanken zwischen 10 und 30 Pro-
zent. Patienten sollten deshalb nicht nur un-
mittelbar VOR dem eigentlichen implantolo-
gischen Eingriff das Mundhdhlenantiseptikum Chlorhexidin in Form von
antibakteriellen Gels, Sprays oder Losungen (zum Beispiel Chlorhexa-
med® Forte 0,2%) anwenden, sondern auch NACH dem eigentlichen Ein-
griff. Diese Empfehlung aktualisierte eine Expertenrunde unter Beteili-
gungvon Prof. Dr. Elmar Reich, Biberach, Prof. Dr. Nicole Arweiler, Freiburg,
Prof. Dr. Christoph Benz, Miinchen, und Prof. Dr. Edward Lynch, Belfast,am
Rande des Kongresses ,Minimum Intervention — Maximum Benefit“ der
Stiftung zur Forderung der Gesundheit-IHCF in Lindau. Als effektivstes
Antiplaque-Therapeutikum wird das Antiseptikum Chlorhexidin in der
Gingivitis- und Parodontitistherapie angesehen. Da die Periimplantitis ein
dhnliches Keimspektrum aufweist wie die Parodontitis, kann Chlorhexidin
auch bei periimplantaren Infektionen wirkungsvoll eingesetzt werden, so
der Expertenkreis. Produkte, die tiber eine uneingeschrénkte Bioverfiig-
barkeitdes Wirkstoffsverfiigenundihre Wirksamkeitinunabhéngigen kli-
nischen Studien nachgewiesen haben (zum Beispiel der Goldstandard
Chlorhexamed® Forte 0,2 %, der als Positivkontrolle in vielen klinischen
Studien eingesetzt worden ist und eingesetzt wird), seien dabei zu bevor-
zugen, so der Vorsitzende des Expertenpanels Prof. Dr. ELmar Reich.
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T GlaxoSmithKline Consumer Healthcare
5 — Tel.:07223/76-0
Hahe Primarstalalitst
www.chlorhexamed.de
Rotatiensclutz

Ferm-Safe
Koruzvatyncling Implantieren mit Sofortbelastung
1 [ Die Einsteigerseminare von Reuter systems bieten [hnen die Méglichkeit,
die Grundlagen derSofortbelastunginderdentalen Implantologie und das
konsequent hierfiir entwickelte Oneday® System kennenzulernen. Die
Seminare vermitteln die notwendigen Kenntnisse zu Indikationen und
Kontraindikationen des Implantierens mit Sofortbelastung sowie mogli-
TR Z TSN 104 .00 che Anwendungsgrenzen und Schwierigkeitsgrade. Uberzeugen Sie sich
selbstdavon, warum einfacher und schneller auch besserist!
Termine der Einsteigerseminare:
18.08.2007— Diisseldorf,01.09.2007— Berlin, 08.09.2007— Hannover,
22.09.2007 —Hamburg, 27.10.2007 — K6ln, 10.11.2007 — Berlin,
17.11.2007— Bremen, 01.12.2007— Hannover, 08.12.2007— Miinchen
Weitere Information und Anmeldung bei:

= zZiterion

wWerld af dantal Implants Tel.: 02 12/6 4550 89
www.reutersystems.de

aterkon gmlh
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Software fiir virtuelle Implantatplanung

Ab sofort ist eine neue Generation der 3-D-Implantatplanung erhaltlich:
coDiagnostiX® 6.0! Die neueste Version der bewahrten und innovativen
Softwareausdem Hausder1VS Solutions AG bietetneben zahlreichen Ver-
besserungen auch einige echte Neuheiten auf dem Gebiet der virtuellen
Implantatplanung. Besonders hervorzuheben ist hier das neue Modul
coDiagnostiX® EASY,welchesab dieser Version fester Bestandteil der Soft-
ware ist. Computergestiitzte Implantatplanung wird so einfach wie nie zu-
vor, da coDiagnostiX® EASY fiir den Nutzer zahlreiche Einzelschritte der
Planungiibernimmtund ihn in kiirzester Zeitvom DICOM-Transfer zur fer-
tigen Planung fiihrt: 1) automatisierter DICOM-Transfer, 2) automatische
Datensatz-Erstellung, 3) automatische Segmentierung, 4) automatische
Nerverkennung und 5) automatische Registrierung der Referenzpins zur
Schablonenerstellung.

Ein weiteres Highlight ist der neue Implantat-Designer, der es jedem An-
wender gestattet, eigene Implantate mithilfe eines integrierten Baukas-
ten-Systems zu definieren und in der Implantat-Bibliothek zu vercffent-
lichen. Um den weiter steigenden Anspriichen der Nutzer an Bedienkom-
fort und Qualitét gerecht zu werden, wurde zudem die komplette Benut-
zeroberflache liberarbeitet und die Implantat-Datenbank erweitert. Diese
bietet jetzt liber1.400 Implantate von allen namhaften Herstellern und er-
moglichteinevereinfachte Implantatauswahldank Vorschaubildern sowie
einerintelligenten Schnellsuche. Die Datenbank wird regelméfig aktuali-
siert, wobei neue Implantattypen jedem Anwender kostenfrei als Down-
load zur Verfiigung gestellt werden. Uberzeugen Sie sich selbst von den
Vorteilen einer3-D-Implantatplanung und fordern Sie lhre

kostenfreie Demo-CDanoderladen

Siesich die Demo-CD direktvonder |-
Homepage www.ivs-solutions.com |
herunter.

IVS Solutions AG
Tel.: 0371/5347-3 80
www.ivs-solutions.com

Dank des neuen Gingivatrimmers lasst sich durch optimale Rotation und
mitnurgeringerHitzeentwicklungauchanschwererreichbaren Stellendas
Zahnfleischzuverldssigund schonend erweitern. Auch kdnnen Implantate
leichtundsicherfreigelegtund Granulatsgewebe problemlosentferntwer-
den. Der mehrfach benutzbare Skalpellersatz bewirkt einen sauberen,
durch Koagulation unterstiitzten blutlosen Arbeitshereich — vdllig ohne
Kiihlspray. Die Vorteile:

—Rotierender Gingivatrimmeraus Keramik
—Ideal zur schonenden Arbeitam Zahnfleisch
—Einsetzbaran schwer erreichbaren Stellen
—Drehzahl300.000-500.000 min™.,

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln
nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.
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Einfacher, sicherer, effektiver
Knochenersatz — Setzt neuen
MaBstab in der Implantologie
Der einzigartige osteokonduktive Kno-
chenersatz Fortoss® VITAL der Firma
MONDEAL ist eine modellierbare Paste,
die im Defekt geformt werden kann und
vollstandig aushartet. Fortoss® VITAL
zeichnetsich durch eine optimierte Ober-
flachenchemie aus, die sich fiir die Kno-
chenbildung mafigebliche Proteine zu-
nutze macht. Die Oberflacheneigen-
schaften werden in einem proprietdren
Verfahren erzielt und durch Zeta Poten-
tial Messungen kontrolliert. Damit wer-
den eine Reihe von wichtigen Proteinen
genutzt, die als regulierende Molekiile
fiir die Knochenregeneration auftreten
wie z. B. Kollagen Typ 1 (dient als Anker
fiir das Attachment knochenbildender
Zellen) und Osteocalcin (bindet Kalzium
und schafft ein Milieu, das giinstig ist
fiir die Proliferation knochenbildender
Zellen).

All diese Vorteile setzen einen neuen
Mafstab fiir den Knochenbau bei paro-
dontalen Defekten (Abb. 1—3) und in der
Implantologie (Abb. 4—6; Bildquelle: Dr.
med.dent.lan Seddon, ,,Private Dentistry“
Okt. 04).

Einzigartige Technologie

Fortoss® VITAL zeichnet sich durch eine
dynamische SmartPore-Technologie aus:
Die beiden Kalzium-Komponenten von

Abb.1:BehandlungmitFortoss®VI- Abb. 2: Riickgewinnung des klini- Abb.3: Postoperativ—normale Hei-

Fortoss® VITAL werden unterschiedlich
schnell innerhalb des Defektes resor-
biert. Die erste dieser Komponenten
wirkt als nanoporése Barriere und ver-
hindert die infiltration von Weichge-
webe, wahrend gleichzeitig l6sliche Kal-
ziumionen fiir die Knochenregeneration
wéhrend des mehrere Wochen andau-
ernden Resorptionsprozesses freigesetzt
werden. In dem Mafie, wie die erste Kom-
ponente durch kriechende Substitution
resorbiert, zieht die zunehmende Makro-
pordsitét Zellen und Nahrstoffe vom an-
grenzenden Knochengewebe an und gibt
die zweite Komponente von Fortoss®
VITAL frei, die als Substrat fiir knochen-
bildende Zellen dient. Diese Komponente
wird dann tiber mehrere Monate hinweg
durch zellenvermittelnde Prozesse resor-
biert.

TAL: Zahnstabilitdtschon nach kur- schen Attachments selbst bei Z&h- lung.
zer Zeit und Knochenregeneration nen mitschlechter Prognose.

fiir lang andauernde Funktion.

L

Abb. 4: Vielfach lobulierter Sinus Abb.5: Die Rontgenaufnahme zeigt Abb. 6: Gute Knochendichte im ers-
mit sehr geringem Basalknochen- neues Knochenwachstum acht Mo- ten Quadranten bei einem Fortoss®

anteil.

nate nach dem Eingriff.

VITAL Knochenaufbau zwei Jahre
nach Implantatbelastung.

Uberwachung der Oberfliche

Ein weiterer Pluspunkt des Knochenersatz-
materials ist das sogenannte ZPCTM: Um-
fangreiche Studien haben gezeigt, dass die
Oberflacheneigenschaften eines Materials
frdie Entfaltungderoptimalen biologischen
Aktivitdten und fiir die Knochenneubildung
bestimmend sind. Das fiir Fortoss® VITALent-
wickelte Verfahren Zeta Potential Control
(ZPCTM) iiberwacht sorgféltig die Oberfla-
chenchemie des Materials.

Die Vorteile im Uberblick

Das sind die Vorteile des osteokonduktiven

Knochenersatzes Fortoss® VITAL:

— ,-Trikalziumphosphat in einer Hydroxyl-
sulfatmatrix

—vollstédndigresorbierend

—gewebeokklusiv — kein Einsprossen von
Bindegewebe

—keine Membranen notwendig
—formbarim Defekt

—einfache Anwendung

—keine tierischen Gewebe
—Einzigartige ZPCTM-Technologie
—Dynamische SmartPore-Technologie
—wirkt bakteriostatisch.

MONDEAL Medical Systems GmbH
Tel.:07461/9 3320
E-Mail: mail@mondeal.de
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