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Verehrte Leserinnen und Leser,

die 35. Internationale Dental-Schau (IDS) steht vor der Tur. Mit rund 2.000 beteiligten
Unternehmen auf150.000 Quadratmetern Ausstellungsflache wird die IDS ihre unan-
gefochtene Positionals Leitmessefiirdeninternationalen Dentalmarkterneut unterBe-
weis stellen.Ein zentrales Thema wird, wie in den vergangenen Jahren auch, die Implan-
tologie sein — diesmal mit dem Fokus auf die Prothetik und die Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker. Diese zunehmende Fokussierung auf die Prothetik
ist Ausdruck einer grundlegend veranderten Herangehensweise in der Implantologie
und hat bereits jetzt gravierende Konsequenzen fuir den gesamten Markt. Haben sich in
derVergangenheitdiemplantatanbietervorzugsweise liberden Markenkern, Schraube”
an sich und damit tber Themen wie Oberflache, Design und Implantat-Abutment-Ver-
bindungen definiert, profilieren sich insbesondere die groen, international agierenden
Unternehmen immer mehr zu Anbietern von kompletten Losungen, welche in der Kon-
sequenz sowohl konventioneller Zahnersatz oder auch die implantatgetragene Prothe-
tik bedeuten kénnen.Mittels durchgangiger Digitalisierung, beginnend bei der 3-D-Dia-
gnostik und digitalen Abdrucknahme, Gber die computergestitzte Planung und Navi-
gation, bis hin zur CAD/CAM-gefertigten prothetischen Versorgung konnen die Ablaufe
beiimplantologischen und prothetischen Arbeiten erheblich erleichtert werden.Zudem
wird eineimmerengere Einbeziehung des Patienten indie Planung seines Zahnersatzes
moglich.Jedoch wird die Implantologie im Zuge dieser Entwicklungen deutlich komple-
xer und in der Regel auch kostenintensiver. Hier liegt angesichts stagnierender Implan-
tatverkaufeinsbesondere aufdem deutschen Markt ein entscheidendes Problem flr die
Zukunft. Die Digitalisierung er6ffnet ohne Zweifel neue Moglichkeiten bis hin zu kon-
ventionellen,aber CAD/CAM-basierten Losungen.Andererseits bedeutet siein der Regel
auch eine gewisse Entfernung vom eigentlichen Markenkern — sprich dem Implantat
selbst.Hierdierichtige BalancezufindenisteinederHerausforderungenfiirdie Zukunft.
An der Notwendigkeit der Suche nach neuen Losungsansatzen zur realen Markterwei-
terung in der Implantologie dandert dies nichts. Nach einer Phase der vornehmlichen
FokussierungaufMKG-und OralchirurgensowieeinenKernvonimplantologischtatigen
Zahnarztengiltes,verstarkt die breite Masse der Zahnarzte ins Boot zu holen.Neben der
High-End-Implantologie muss auch Raum sein flr einfachere, z.T.auch standardisierte
implantologische Behandlungskonzepte,diein nahezu jeder Zahnarztpraxis umsetzbar
sind. Rund elf Millionen gezogene Zdhne pro Jahr in Deutschland (Jahrestagung 2012,
DGETe.V.)stellen ein ausreichend groRes Potenzial dar.

iql- Slf‘f‘e ofthe Art |
&= lhrllrgenIsbaner
p BN Chefredakteur ZWP Zahnarzt Wirtschaft Praxis,

=8| Mitglied desVorstandes der OEMUS MEDIA AG

Alle mit Symbolen gekennzeichneten Beitrage sind
in der E-Paper-Version der jeweiligen Publikation
auf www.zwp-online.info mit weiterfUhrenden
Informationen vernetzt.

Titelbild mit Unterstiitzung
derOT medical GmbH.
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‘ Spezial

Periimplantare Lasionen —
Entstehung und Therapieoptionen

Standen in der friihen Phase der Implantologie vor allem Probleme, die das ,,Einheilen® der kiinst-
lichenZahnpfeilerbetrafen,im Fokus des Interesses, so sind solche ,,friihen* Komplikationen dank
verbesserter Implantatformen, optimierter minimalinvasiver Diagnose- und OP-Technikenund vor
allem dank verbesserter Implantatoberflachen selten geworden. Daflr treten nun ,,Spatkomplika-
tionen® an Implantaten, welche seit vielen Jahren osseointegriert und in Funktion sind und nun
periimplantére Entziindungen aufweisen, in den Vordergrund des zahnarztlich-implantologischen
Interesses. Vorliegender Beitrag soll Gber bewéahrte Laserverfahren, aber auch Uber neue Thera-
pieansatze mit Laserlicht bei der Therapie der bakteriell verursachten Periimplantitis berichten.

Dr. Georg Bach

n Eine Entzindung am bzw. um das Implantat, die zu

gravierenden Knochenverlusten und unbehandelt letzt-

endlich zum Verlust des kiinstlichen Zahnpfeilers (in der

Regel auch zum Verlust der Suprakonstruktion) fiihrt,

wird als Periimplantitis bezeichnet.

Diese kann zwei Ursachen haben:

1. infektios-bakteriell (Definition durch Mombelli,1987)

2. funktionell-aseptisch, z.B. Uberlastungsphanomene
durch Missachtung eines ausgeglichenen Implan-
tatlangen-Kronenlangen-Verhaltnisses und Missach-
tung gravierender Defizite des kndchernen Implan-
tatlagers (Definition durch Jasty,1991).

Funktionell-aseptisch bedingte Periimplantiden stellen
inder Regel die Ausnahme dar. Den weitaus grofsten An-
teil an periimplantdaren Entzindungen stellen solche
bakteriell-infektioser Genese dar.Nach Angaben des ein-
zigen deutschen Lehrstuhlinhabers fir zahnarztliche
Implantologie, Professor Dr.Herbert Deppe, ist mit einer
Pravalenz von bis zu 15 Prozent der Implantate nach ca.
zehn Jahren zu rechnen. Damit durfte die Verhinderung
und die Therapie der Periimplantitis eine der grofRen ak-
tuellen Aufgaben derImplantologie geworden sein.

Therapie der infektiosen Form der Periimplantitis

Ubereinstimmend wird von vielen Autoren fir die The-
rapie der Periimplantitis ein vierphasiges Behandlungs-
schema gefordert:

1. Initialtherapie:Bestandteildieserersten PhasederPI-
Therapieistdas (frihestmogliche) Erkennender peri-
implantaren Lasion, die Durchfiihrung reinigender
und hygienisierender Mallnahmen sowie die Moti-
vation/Instruktion desvon der Periimplantitis betrof-
fenen Patienten.

2. Chirurgisch-resektive Phase: Nach Lokalanasthesie
und Weichteillappenbildung erfolgt die Darstellung
des periimplantaren Defektes (in der Regel mit seiner
einzigartigen kraterférmigen Auspragung), das Ent-
fernendes Granulationsgewebes unddas Anfrischen
des Knochens.

3. Augmentativ-rekonstruktive Phase: Hochstes Ziel,
wenn auch nicht immer erreichbar, ist hier eine Aug-
mentation, welche letztendlich zu einer Restitutio ad
Integrum flhrt:Hierist—im Gegensatz zur Augmenta-
tion —der Eigenknochen nicht der Goldstandard; viel-
mehr haben sich Knochenersatzmateralien etabliert.

Abb. 1-4: Die Hygienisierungsphase - Ein unerldsslicher Behandlungsschritt zu Beginn einer Periimplantitistherapie ist die Hygienisie-
rungsphase. Harte und weiche Beldge missen von den Suprakonstruktionen und am Ubergang Gingiva-Suprakonstruktion entfernt wer-
den.Um Kratzer an der Implantatoberflache zu vermeiden,empfehlen viele Autoren die Verwendung von Kunststoffkiretten bzw. von Kii-
retten mit titanbelegten Arbeitsenden. Erganzende desinfizierende MaRnahmen mit Spiilungen auf Chlorhexidindigluconatbasis sind
ggf. durchzuflihren. Eine Politur bildet den Schlusspunkt der ersten Therapiebemiihungen. Nun muss der Patient selbst,auf den Pfad der
Tugend*“zuriickgefiihrt werden,er muss willens und durch verstarkte Instruktion auch in der Lage sein, die Suprakonstruktion suffizient zu
reinigen.Einengmaschig gefiihrtes Recallsystem gewahrleistet eine entsprechende Erfolgskontrolle. Ist die periimplantare Lasion aufeine
Mukositis beschrankt, kann die Hygienisierungsphase sogar den Schlusspunkt der Periimplantitisbehandlung darstellen.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013
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Abb. 5-10:,,Vereinfachte“ laserunterstiitzte Periimplantitistherapie mit einem pastésen Knochenersatzmaterial - Bereits im klinischen
Ausgangsbild (Abb.5) imponierenfiir eine Periimplantitis typische Befunde, die sich nach Lappenbildung (Abb. 6) bestatigen.Ein profunder
Knochendefekt hat sich um den kiinstlichen Zahnpfeiler gebildet, das dort enthaltene Granulationsgewebe wird griindlich entfernt
(Abb.7).Ein pastoses Knochenersatzmaterial (Ostim® ) kann defektkongruent eingebracht werden (Abb. 8), es erfolgt ein Nahtverschluss.
Das letzte Bild dieses Fallbeispiels (Abb. 9) zeigt die Zwei-Jahres-Kontrolle, es konnte erfreulicherweise ein stabiles und auch &sthetisch
durchaus ansprechendes Ergebnis erzielt werden. Beflirworter dieser Vorgehensweise (Verwendung eines pastésen Knochenersatz-
materials) betonen die einfache und defektkongruente Einbringung des Knochenersatzmaterials und den Vorteil der Therapieverein-
fachungdurch Verzicht auf eine Membran (,Periost ist die beste Membran®).

. Recall-Phase: Ubereinstimmung herrscht bei allen
Autoren bei der Definition, dass das Recall mindes-
tens den gleichen Stellenwert einnimmt wie die
Therapie der periimplantdren Infektion. Findet nach
derSanierungder Periimplantitis keinadaquatesund
kurzfristiges Recall statt, so ist das Auftreten eines
Rezidivs nureine Frage der Zeit.

So stellt sich die Frage: Explantation als Therapieoption
der Periimplantitis? Sollte sich die Defektsituation sehr
schwierig fur die Durchfihrung des o.g. Schemas dar-
stellen,oder die knochernen Lasionen sind derart gravie-
rend, dass flr das Implantat insgesamt eine schlechte
Prognose zustellenist,dannstelltinder Tat die Explanta-
tion eine , Therapieoption” dar. Mitunter ist diese sogar
geboten, wenn davon auszugehen ist, dass bei Verbleib
des Implantates die Infektion zu weiterem Knochenver-
lust fihren wiirde, der eine spatere Implantation verhin-
dert oderaugmentative MaRnahmen erschwert.

Einsatz von Laserlicht

Vor allem in der resektiv-chirurgischen,aberauchin der
Recall-Phase, wird vermehrt der Einsatz von Laserlicht
beschrieben. Grundsatzlich kénnen zwei Arten der La-
serlichtapplikation definiert werden:

1. Laserlichtapplikation ohne morphologische Veran-
derungen der Implantatoberflache und ohne abla-
tive Wirkung: Dekontamination.

2. LaserlichtapplikationmitabtragenderWirkung:abla-
tives Vorgehen (ggf. mit Dekontamination).

10

Die Beflirworter der ablativen Verfahren argumentie-
ren, dass sie ,zwei Fliegen mit einer Klappe schlagen
wirden®, indem sie die Implantatoberflache von Ver-
schmutzungen reinigen, diese glatten und evtl. zusatz-
lich noch eine Keimabtotung vornehmen wirden.

Dem halten die Beflirworter der reinen Dekontami-
nation die Gefahr des Erzielens unerwiinschter Ef-
fekte auf der Implantatoberflache, die eine erneute
Knochenanlagerung erschweren oder gar verhindern
wirde und die hervorragenden Langzeitergebnisse
mit der reinen Dekontamination, entgegen. Sie akzep-
tieren in diesem Zusammenhang auch, dass bei ihrer
nichtablativen Form der Periimplantitis-Lasertherapie
dielmplantatoberflachen mitgeeigneten Handinstru-
menten vorgangig der Laserlichtapplikation gereinigt
werden mussen.

1. Dekontamination ohne abtragende Wirkung und
ohne morphologische Verinderungen der Implantat-
oberfldche im Sinne einer reinen Dekontamination.

Der Begriff der Dekontamination wurde 1994-1995
vonder Freiburger Laser-Arbeitsgruppe Bach, Krekeler
und Mall gepragt. Sie fuhrten den bis dato unbe-
kannten Diodenlaserindie Zahnheilkunde ein.Beider
Dekontamination wird das Diodenlaserlicht (810 nm)
mit einer moglichst grofen (i.d.R. 60 pm) Faser unter
Kontakt und standiger Bewegung auf die Implantat-
oberflache appliziert. Die Freiburger Autoren gaben
hierbei eine Maximalleistung von 1W und einen Zeit-
raum von maximal 20 Sek. Laserlichtapplikation an.
Sollte am selben Implantat ein Bedarf an weiterer
Laserlichtapplikation bestehen, so ist eine Pause von

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013
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Spezial

30 Sek. einzulegen. Im klinischen Einsatz hat sich die
Zeitspanne von 20 Sek. als Uberaus ausreichend her-
ausgestellt; bietet ein Implantat eine vom Knochen
entbloRte Oberflache, die mehrals 20 Sek. Laserlicht-
applikation bedarf,istdie Prognosedieses kiinstlichen
Zahnpfeilers als infaust einzustufen und eine Peri-
implantitistherapie als fragwiirdig bis experimentell
einzustufen.

Ausdrucklich warnen Bach, Krekeler und Mall vor einer
Uberschreitung der Zeit-Zeit-Werte, die unweigerlich
zu einer Erhitzung des Implantates und des periim-
plantdren Knochens und damit zur Destruktion fihren
wurde. Die von diesen Autoren angegebenen Para-
meter (1,0 W/20 Sek. max. Laserlichtapplikationsdauer)
sind von anderen Autoren (Sennhenn-Kirchner et al./
Moritz et al.) eindrucksvoll bestétigt bzw. von Gerate-
anbietern/-herstellern des florierenden Diodenlaser-
Marktes tUbernommen worden.

Romanos et al.beschrieben die Moglichkeit, mit Nd:YAG-
Lasern ohne Anderung der Oberflache arbeiten zu kon-
nen.Langzeit- und klinische Ergebnisse liegen hier aller-
dings noch nicht vor; hingegen die bereits erwahnte
Diodenlaser-Arbeitsgruppe aus Freiburg im Breisgau
vermochte im Jahre 2005 eine Zehn-Jahres-Studie vor-
zulegen, die eine Senkung der Rezidivquote von einst-
mals 30% (ohne Laser) auf nunmehr 1% (mit Dioden-
laser) belegte. Diese Autoren forderten die Integration
der Diodenlaser-Dekontamination in bewahrte Sche-
matader Periimplantitistherapie als Standardverfahren.
Ebenfalls klinische Langzeiterfahrung in der Laser-Peri-
implantitistherapie konnten miteiner weiteren Wellen-
lange gewonnen werden: Die CO,-(Gas-)Laser werden
seit den aufsehenerregenden Arbeiten von Deppe und

Horch und Kollegen (Uni Minchen) in der Periimplanti-
tistherapie eingesetzt.Deppe war mit seinen Koautoren
der Beweis gelungen, dass der bis dato in der Peri-
implantitistherapie kritisch betrachtete Gaslaser hier
sinnvoll eingesetzt werden kann und spater —nach Ab-
klingen der periimplantaren Infektion — glinstige Aus-
gangssituationen fir eine Stitzgewebsregeneration
erzielt werden kdnnen. Deppe gibt hierbei die Verwen-
dungdes CO,-Lasers im continuous-wave (cw)-Verfahren
mit einer Leistung von 2,5 W tber 10 Sek.an. Er arbeitet
hierbei mit einem Scanner; ggf.zusatzlich mit dem Ein-
satz eines Pulverstrahlgerdtes und der postoperativen
Applikation einer Membran. Auch hier liegt eine Flinf-
Jahres-Studie (Deppe und Horch,2005) vor.

2.Verfahren mit ablativer Wirkung im Sinne

einer Laserkiirettage und gqf. einer zusdtzlichen
Dekontaminationswirkung

Im Gegensatz zu der bereits beschriebenen Vorgehens-
weise der Laserlichtdekontamination kommt beim ab-
lativen Laserlichtverfahren eine weitere Wellenlange
zum Einsatz: Dieser auch ablativ wirkende Laser in der
Periimplantitistherapie ist der Erbium:YAG-Laser. Diese
Wellenlange wird bereits seit vielen Jahren erfolgreich
in der konservierenden Zahnheilkunde eingesetzt und
ist sicherlich die einzige wissenschaftlich gesicherte,
praxistaugliche Wellenlange, mit der Zahnhartsubstanz
imSinneeiner Praparation bearbeitet werden kann.Eng
verbunden mit der Erbium:YAG-Wellenlange sind die
Namen Kellerund Hibst.Diesen beiden Ulmer Forschern
sind die wesentlichen wissenschaftlichen Studien zum
Erbium:YAG-Laser zu verdanken. In den vergangenen
Jahren wandten sich Keller und Hibst, nachdem sie den

Abb. 11-16: Laserunterstiitzte Periimplantitistherapie mit einem Knochenersatzmaterial mit Applikationsverbesserung —In der Rontgen-
aufnahmesinderheblichevertikale Knocheneinbriichezuverzeichnen,welche mesial bereitsdie 50-%-Marke des beschichteten Anteils des
Implantates erreicht haben. Nach griindlicher Reinigung der Implantatoberflache erfolgt eine Laserlichtdekontamination (hier eine mit
Diodenlaserlicht —Wellenlange 810 nm —im cw-mode — 20 Sekunden — Leistung 1 Watt) im reinen Dekontaminationsmodus, nicht ablativ.
Nach Applikation des Knochenersatzmaterials,welches mit einem Biolinker derart verfestigt wird,dass die Partikel ebenso gut applizierbar
sind wie diese zusammenhangend bleiben (easy-graft®), erfolgt der speicheldichte Nahtverschluss. Abbildung 16 zeigt die Zwei-Jahres-
Kontrolle bei erfreulicher klinischer Unauffalligkeit.
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Spezial

Abb.17-22:Der hoffnungslose Fall - die Explantation—Kann man bei Betrachten des klinischen Ausgangbefundes (Abb.17) sich noch auf
das Feststellen einer extrem ungiinstigen Asthetik beschranken, so wird das ,wahre AusmaR des Grauens“ nach Bildung eines Weich-
teillappens sichtbar (Abb.18). Der Defekt reicht bis in die Gegend der Implantatspitze. Besonders bukkal (Abb.19) ist kein Knochen mehr
vorhanden. Das AusmaR der knochernen Lasionen lasst eine Periimplantitistherapie nicht Erfolg versprechend erscheinen, der kiinst-
liche Zahnpfeiler muss entfernt und explantiert werden (Abb. 20); allerdings unter Hinterlassung eines profunden Defektes. Um spéater
eine erneute Implantation zu ermoéglichen, wird augmentiert und eine Membran eingebracht (Abb. 21); und es erfolgt ein speicheldich-
ter Nahtverschluss (Abb.22).

Bereich Zahnhartsubstanzbearbeitung vollstandig er-
forscht hatten, weiteren Integrationen mit dem Er-
bium:YAG-Laser zu.So wurden auch Studien, diesen La-
ser in der Parodontitis- und Periimplantitistherapie ein-
setzen zu konnen,unternommen.Hierflirwurden sogar
spezielle meilelformige Laserlichtapplikatoren zur Ver-
flgung gestellt.

Schmelzeisen und Bach bestatigten im Jahre 2001 die
Eignungdes Erbium:YAG-Lasers, Zahnstein und Konkre-
mente von der Implantatoberflache entfernen zu kon-
nen, ohne dabei die Implantatoberflache zu beschadi-
gen.Allerdings muss hierbeiim Non-Contact-Verfahren
und in einem Bereich von 30 Millijoule-Puls und einem
PRPvon10—-30 ppt iber max.30 Sek.gearbeitet werden.
Der Arbeitsgruppe um Frank Schwarz (Dusseldorf) ist
letztendlich der ,Grenzwert” zu verdanken, der heute
allgemein flr die ablative Periimplantitistherapie mit
einem Er:YAG-Laser (unabhangig vom Gerat und Her-
steller) als verbindlich anerkannt wird:13,1J/cm?. Andere
Werte konnten thermische oder mechanische Schaden
hervorrufen. Das korrekt applizierte Erbium:YAG-Laser-
licht hingegen hinterlasst eine saubere, homogene,
aberintakte Implantatoberflache.

Auch mit der jingsten Laserwellenlange, welche in die
Zahnheilkunde eingefiihrt wurde, mit dem Er,Cr:YSGG-
Laser,konnten erste Erfahrungen in derTherapie der Pe-
riimplantits gesammelt werden. Hier sind vor allem die
Namen Henriot und Ritschel (Hamburg) zu nennen, die
mit dem Er,Cr:YSGG, besser bekannt unter dem Namen
Biolase, vielfache Einsdtze in der Weichteilchirurgie
undim Hartgewebe beschriebenhaben.Entsprechende
Langzeiterfahrungen und multizentrische Studien ste-
hen momentan noch aus.

14

Zusammenfassung

Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten, Laserlicht in

eine Periimplantitisbehandlung einzusetzen:

1. Rein dekontaminierend, nicht ablativ: Hier haben
sich Diodenlaser mit einer Wellenlange von 81onm
und CO,-Gaslaser durchgesetzt. Fur die Form der
Diodenlaserlichtapplikation,die allerdings eine kon-
ventionelle Reinigung der Implantatoberflache vor
der Laserlichtapplikation voraussetzt, liegen auch
gesicherte wissenschaftliche Daten und Langzeit-
studien vor.

. Ablativ, ggf. mit zusatzlich dekontaminierender Wir-
kung: Hier stehen der Erbium:YAG-Laser und der
Er,Cr:YSGG-Laser zur Verfligung. Dieser vermag Kon-
kremente und Zahnstein von der Implantatoberfla-
che zu entfernen, ohne dessen urspriingliche Mor-
phologie zu verandern. Hierbei ist allerdings die Be-
achtung strenger, limitierender Leistungs- und Zeit-
parameter von Bedeutung. Hinsichtlich klinischer
und Langzeiterfahrung hat das ablative Verfahren
noch nicht das Niveau der rein dekontaminierenden
Dioden-und CO,-Lasererreicht.n
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Spezial

Funktion und Asthetik sind in der Implantologie unabdingbar miteinander verkniipft. Fiir den
dauerhaften Erfolg einer Implantatinsertion ist ein ausreichend dimensionierter Knochen
genauso wichtig wie eine gute und harmonische Weichgewebssituation. Unser Autor gibtim
Folgenden anhand eines Patientenfalles einen Vorschlag flr solch ein implantologisches
Vorgehen mit Augmentation und Vestibulumplastik.

Dr. Michael Schéfer

Fir eine erfolgreiche Implantatinsertion muss nicht

nur die Nachbarbezahnung beachtet werden, es muss
auch das gingivoperiimplantare Gewebe sorgfaltig
uberprift werden,um einem Einfallen der weichgewe-
bigen und alveolaren Strukturen bereits im Vorfeld ent-
gegenwirken zu konnen. Nach Zahnextraktion kommt
es zu einem Abbau der krestalen Knochenlamelle. Bei
dieser Zone handelt es sich um den sogenannten Blin-
delknochen, der im vestibularen Bereich am starksten
resorbiert.#67 Der Volumenverlust des Alveolarkamms
scheint unvermeidbar zu sein und betragt 35-50% in
den ersten drei bis sechs Monaten3® Gleichzeitig
kommt es zu einer Verschiebung der krestalen keratini-
sierten Gingiva, ein negativer Nebeneffekt dieses Ab-
bauprozesses.
Ein gutes Langzeitergebnis kann heutzutage durch ge-
eignete Malinahmen eingeleitet werden. In der Litera-
tur werden diverse augmentative Konzepte vorge-
stellt3wie zum Beispiel die Socket und Ridge Preserva-
tion-Technik.#5 Bei solchen kleineren Augmentationen
kann nach circa drei Monaten im Oberkiefer und nach
circa drei bis vier Monaten im Unterkiefer implantiert
werden. Bei einer zu frilhen Implantation besteht die
Gefahr, dass sich das Aufbaumaterial wahrend der Im-
plantatbettaufbereitung ablost.>*° Bei zu langer Warte-
zeit kann eine starkere Atrophie einsetzten. Die Gingiva
solltezum Zeitpunktderimplantationdieaugmentierte
Region mindestens seit zwei Wochen bedeckt haben.”

Praoperative Analyse

Die praoperative Analyse umfasst das sorgfaltige Be-
trachten des Orthopantomogramms/DVTs, die Modell-
analyse, die Definition des Gingivabiotyps und der be-
festigten Gingiva, die minutios erhobene Anamnese
und das Aufklarungsgesprach. Gerade bei komplexen
Fallen kann eine notwendige groflere Augmentation
eine erhohte Morbiditat mit sich bringen, Gber die im
Vorfeld genau aufgeklart werden muss.

Das ,Backward Planing” ermoglicht dem Operateur, das
prothetische Ziel schon vor der Operation zu definieren.
Die Implantatposition und das bendtigte Knochenvolu-
men konnen dabei Uber die dreidimensionalen Schicht-
aufnahmen der digitalen Volumenentomografie (DVT)
bei einer im Vergleich zum CT deutlich geringeren Strah-
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lenbelastungundbesseren Darstellungderlimitierenden
anatomischen Strukturen deutlich gemacht werden.”

In der folgenden Falldarstellung wird die Insertion
zweier Implantate (XiVE, DENTSPLY Friadent) in die
Region 35 und 36 vorgestellt. Das prothetische Ziel ist
eine zahn-implantatgetragene Verbundbriicke. Auf-
grund der in der Literatur beschriebenen ca.10% hohe-
renVerlustquotes™solltederrein zahn-bzw.implantat-
getragenen Restauration der Vorzug gegeben werden.
Ausnahmen bestatigen auch hier die Regel im Kompro-
miss (Abb.1und 2).

Behandlungplanung
Nach Abschluss der Aufklarungs- und Planungsphase,

welche in der Regel mit der Erstellung und Genehmi-
gung des Heil- und Kostenplans sowie dem Einver-

Abb.1:Situation praoperativ.— Abb. 2: OPG mit Rontgenschablone.
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Spezial

standnis des Patienten endet, sollte ein klares zeitliches
Behandlungskonzept vorgegeben und mit dem Patien-
ten besprochenwerden.Unsere Patientin zeigte sowohl
allgemein-anamnestisch wie auch zahnarztlich-anam-
nestisch keine Auffalligkeiten. Es bestanden weder ab-
solute nochrelative Kontraindikationen fiireineImplan-
tation.

Die parodontologische Vorbehandlung nimmt einen
besonderen Stellenwert ein. Fur die Bestimmung des
individuellen Parodontitis-Risikoprofils kann das Risi-
koevaluationshexagon nach Lang und Tonnettiverwen-
detwerden.ImFalleder positiven Diagnose schliel3t sich
in unserer Praxis die Vorbehandlungsphase an,in deren
RahmendieHygienephaseeinezentraleRollespielt.Pro-
fessionelle Zahnreinigungendienen dabeidazu,den Pa-
tienten in die Lage zu versetzen, eine suffiziente Mund-
hygiene auszutben.Die Modellanalyse zeigte uns einen
relativschmalen, spitz zulaufenden Alveolarkamm und
eine im Sinne deutlicher Abflachung und Bewegungs-
einschrankung der Wangenregion schmales Band be-
festigter Gingiva.

Die Behandlung wurde in folgende Schritte unterteilt:

1.Termin: Entfernungdervorhandenen Prothetik mit kli-
nischer Reevaluation der prothetischen Wer-
tigkeit der Pfeilerzahne und Abdrucknahme
fir ein laborgefertigtes, gefrastes Langzeit-
provisorium.

2.Termin:Insertion zweier Implantate 3,4x11mm und
3,8x9mm mit gleichzeitiger Augmentation
und anschlieBender geschlossener Einheilung,
Eingliederung des Langzeitprovisoriums.

3.Termin: Nach vier Monaten Implantatfreilegung.

4.Termin:Nach zweiWochen Abdrucknahme.

5. Termin: Eingliederung der prothetischen Restauration.

6.Termin: Vestibulumplastik.

’;F
¢ |Abb. 6
Abb. 3: Zusammenfihren der Wundrander nach Mobilisierung des

Mukoperiostlappens.—Abb. 4: Einfligen der Membran.—Abb.5 und 6:
Die Membran wird zeltartig liber die augmentierte Region gestiilpt.

Nach Entfernung der vorhandenen Prothetik wurde die
Wertigkeit der zukinftigen prothetischen Pfeiler kli-
nisch neu bewertet und ein Abdruck fir ein gefrastes,
laborgefertigtes Langzeitprovisorium nach bekannten
Modalitaten durchgefuhrt. Die Patientin erhielt zu-
nachsteindirekt angefertigtes Provisorium.Nun wurde
die chirurgische Phase eingeleitet (Abb. 3).

Chirurgisches Vorgehen

Im Hinblick auf die Schnittfiihrung sollte, wenn mog-
lich, weitgehend auf vertikale Entlastungen verzichtet
werden. Einen wesentlichen Punkt betrifft die Naht-
technik. Hier wird tber Nadelform, Nahtmaterial und
dessen Starke die Wundheilung im Positiven wie auch
Negativen beeinflusst.

Inder Regel wird eine optische Sehunterstitzung erfor-
derlich sein,umdie Gewebespezifitat erkennen und mit
dem entsprechenden Mikroinstrumentarium und den
Materialien arbeiten zu kdnnen. Bei kleineren Augmen-
tationen bekommt der Patient eine Stunde vor der Ope-
ration eine Antibiose in Form von 600 mg Clindamycin.
Nach Freilegung des OP-Feldes und Darstellung des Im-
plantatlagers muss klar definiert werden, wie breit das
Knochenplateau krestal eingeebnet werden kann, um
die Implantatbohrungen bis auf den geplanten Durch-
messer aufbereiten zu konnen, ohne die wichtige vesti-
bulare Knochenlamelle in ihrer geforderten Minimal-
starke zu gefahrden. Dabei sollte die anatomisch be-
dingte Limitation nach basal durch den Nervus alveo-
laris inferiorimmer prasent sein.

Nach Implantatinsertion darf die vestibulare Kno-
chenlamelle die Starke von 1mm nicht unterschrei-
ten.Dievon Grunder,Gracis und Capelli2oos angege-
benen Abstande zwischen Zahn und Implantat von
1, besser 2mm und zwischen zwei Implantaten von
3, besser smm, mussen ebenfalls beachtet werden.
Nach der Implantation wurde die Augmentation
durchgefiihrt. Das Bio-Oss-Granulat wurde in der
Kérnungi—2mm gewahlt und kann zusatzlich mit Ei-
genknochen und/oder Eigenblut vermengt werden.
Eine ausreichend hohe Standzeit, verbunden mit ei-
nerlangsamen Resorption durch Osteoklasten, fiihrt
zu einem kontrollierten Knochenum- und Knochen-
aufbau (Abb.4-6).

Die Bio-Gide-Membran wird zeltartig Uber das Aug-
mentat gestilpt. Im Anschluss werden die Wundfla-
chen speicheldicht, spannungsfrei und passiv mit einer
Naht der Starke 4-o vernaht.Nach erfolgter Heilung per
priman kann die Naht nach sieben Tagen entfernt wer-
den (Abb.7und 8).

In diesem Fall erfolgte nach vier Monaten die Freile-
gung und nach weiteren vier Wochen die Vestibulum-
plastik. Beide Eingriffe wurden in diesem Fall mit ei-
nem Diodenlaser (810 nm) durchgefiihrt. Diese Schritte
sind natlrlichauch mitdem Skalpell durchfiihrbar.Die
Vorteile des Lasers im Vergleich zur Skalpelltechnik
sind die verkurzte Behandlungsdauer mit einer guten
Wundheilung, die fehlende Naht, kaum auftretende

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013
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Abb. 7: Adaptation und Vernahen der Wundflachen.— Abb. 8: Situation nach Wundverschluss.— Abb. 9: Zustand vor Abdrucknahme.— Abb. 10:
Initialinzision mit Diodenlaser, Prothetik in situ.— Abb.11: Zustand vier Wochen nach Vestibulumplastik.— Abb.12: Zustand ein Jahr postoperativ.

Schmerzen und, darauf aufbauend, eine gute Patien-
tencompliance.

Nachdem das Weichgewebe einem ansprechenden
Emergenzprofil gleicht, wurde zwei Wochen nach Frei-
legung mit der Abdrucknahme die prothetische Phase
eingeleitet.Zusammen mitdem Zahntechnikerwird die
Artdes Implantataufbaus ausgewdhlt (Abb.9).

Die Restauration wird nach entsprechender Gerust-
einprobe und Bissregistrierung dann provisorisch ein-
gegliedert.

Postoperative MaRnahmen

Nach Abschluss der prothetischen Phase imponierte in
unserem Fall eine unzureichende Hohe perimplantarer,
keratinisierter Gingiva. In Abhangigkeit vom Gingiva-
biotyp und der Resistenzlage des Patienten ist eine
2—3mm breite Zone befestigter Gingiva periimplantar
wulnschenswert. Die Frage nach der Notwendigkeit ei-
nerbefestigten Mukosa an ImplantatenistinderLitera-
tur nicht eindeutig geklart. Auch wenn ein evidenzba-
sierterNachweis zzt.aussteht,istausklinischerSichtdie
Gesundheit periimplantarer Mukosa mit der Qualitat
derumgebenden Gewebestrukturverbunden.

Die Vestibulumplastik ist seit den 1960er-Jahren in der
Parodontologie, Oralchirurgie und Perioprothetik be-
kannt. Es werden verschiedene Techniken beschrieben.
Die Zielsetzung ist immer gleich: die Verbreiterung der
keratinisiertenfixierten Gingiva.DieserEingriffkannda-
bei vor der Extraktion/Explantation, vor einer Augmen-
tation, nach Implantation, mit der Freilegung oder post-
prothetisch erfolgen.

Diese Technik kann konkret auch im Zusammenhang
mit einer Weichgewebsverdickung (Biotypswitching)
bei einem Gingivabiotyp A, mit der Rezessionsdeckung

oder mit Entfernung der Lippen-/Wangenbandchen
einhergehen.

Bei leichtem Zug der Lippe wird dabei nach erfolgter
Andsthesie ein Spaltlappen prapariert. Dabei versucht
man moglichst gleichmaRig supraperiostal zu bleiben
und den Schnitt in der Breite Uber die Nachbarzahne
hinaus zu extendieren. Hier wurde daflr ein Diodenla-
ser verwendet. Die 300-pm-Faser muss zlgig Uber das
Operationsfeld auf Kontakt gefiihrt werden, um die op-
timale Energiedichte pro Flache zu erzeugen. Bei dieser
Technik dient das Periost bei der anschlieenden freien
Granulation als Grundlage flir die Wundheilung. Dabei
musseninserierende Banderin Langsrichtung exzidiert
werden (Abb.10).
DerPatientdarfpostoperativdenFibrinbelagkeinesfalls
mit Eiter verwechseln. Es sollte moglichst auf saurehal-
tige Getranke verzichtet werden, um eine beschwerde-
frei ablaufende Heilung zu gewahrleisten. Die Wund-
heilungist nach circavierWochenvollstandigdurch Epi-
thelisierungabgeschlossen.Man hatim Ergebnisknapp
2mm keratinisierte Gingiva hinzugewonnen und kann
bei regelmaRig durchgefiihrtem Recall von
einem stabilen Langzeitergebnis ausgehen
(Abb.11und12).n
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‘ Marktiibersicht Implantologiemarkt

Herausforderung und Trends 2013

Die Implantologie gilt seit vielen Jahren als Lokomotive des Dentalmarktes. Immer 6fter finden
Innovationen zuerst hier inren Einsatz, ehe sie auch in anderen Bereichen der Zahnmedizin er-

folgreich verwendet werden. Leiderist derzeit nicht mehr ganz so viel ,,Druck auf dem Kesse

|“

Die Branche setzt daher nicht ohne Grund auf einen deutlichen Schub durch die IDS und
versuchtsich neuzuerfinden. Die Implantologie wird digital und komplexer. Die nachstehende
MarktUbersicht soll helfen, hier den Uberblick zu behalten.

Jurgen Isbaner

n Die 35.Internationale Dental-Schau (IDS) steht vor der
Tur.Mitrund2.000beteiligten Unternehmenaufiso.ooo
Quadratmetern Ausstellungsflache wird die IDS ihre un-
angefochtene Position als Leitmesse flr den internatio-
nalen Dentalmarkt erneut unter Beweis stellen. Ein zen-
trales Thema wird, wie in den vergangenen Jahren auch,
die Implantologie sein — diesmal mit dem Fokus auf die
Prothetik und die Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker. Diese zunehmende Fokussierung auf
dieProthetikist Ausdruckeinergrundlegendveranderten
Herangehensweise in der Implantologie und hat bereits
jetztgravierendeKonsequenzenfiirden gesamten Markt.
Haben sich in der Vergangenheit die Implantatanbieter
vorzugsweise Uber den Markenkern ,Schraube® an sich
und damit Gber Themen wie Oberflache, Design und
Implantat-Abutment-Verbindungen definiert, profilieren
sich insbesondere die groRRen, international agierenden
UnternehmenimmermehrzuAnbieternvonkompletten
Losungen, welche in der Konsequenz sowohl konventio-
neller Zahnersatz oder auch die implantatgetragene Pro-
thetik bedeuten konnen. Die durchgangige Digitalisie-
rung,beginnend beider 3-D-Diagnostik unddigitalen Ab-
drucknahme, Gber die computergestitzte Planung und
Navigation, bis hin zur CAD/CAM-gefertigten protheti-
schen Versorgung kann die Ablaufe bei implantologi-
schen und prothetischen Arbeiten erheblich erleichtern
und ermoglicht zudem eine immer engere Einbeziehung
des Patienten in die Planung seines Zahnersatzes. Ander-
seits wird die Implantologie dadurch auch immer kom-
plexerundinderRegel auch kostenintensiver.Hier gibt es
in der Zukunft, angesichts stagnierender Implantatver-
kaufe, insbesondere auf dem deutschen Markt ein ent-
scheidendes Problem. Die Digitalisierung eroffnet neue
Maoglichkeiten, dies bedeutet in der Regel aber auch eine
gewisse Entfernung vom eigentlichen Markenkern —
sprich dem Implantat selbst. Hier die richtige Balance zu
findenist eine der Herausforderungen flr die Zukunft.

ANZEIGE

www.zwp-online.info

FINDEN STATT SUCHEN.

Das ohne Zweifel vorhandene Potenzial des Marktes,
immerhin ca. 11 Mio. gezogene Zahne pro Jahr in
Deutschland (Jahrestagung2012,DGETe.V.),stelleneine
ausreichende GroRe dar, die es jetzt durch intelligente
Wachstumsstrategien zu mobilisieren gilt. Preiskampfe
sind weder notwendig, noch im Hinblick auf Qualitat,
Service und Innovationsfreudigkeit sinnvoll. Obendrein
andern sie nichts an der Notwendigkeit der Suche nach
neuen Losungsansatzen zur realen Markterweiterung
in der Implantologie. Nach einer Phase der vornehm-
lichen Fokussierung auf MKG- und Oralchirurgen sowie
einen Kern von implantologisch tatigen Zahnarzten,
gilt es, verstarkt die breite Masse der Zahnarzte ins
Boot zuholen.NebenderHigh-End-Implantologie muss
auch Raumseinfureinfachere,zT.auch standardisierte
implantologische Behandlungskonzepte, die in nahezu
jeder Zahnarztpraxis umsetzbar sind.

Wie die nachstehende Ubersicht zeigt, haben inzwi-
schen schon weit mehrals150 Unternehmen implanto-
logisches Equipment oder implantologische Produkte
im Portfolio. Uber 60 davon bieten Implantate an —
Tendenz steigend. Uber Jahre,z. T.auch Gber Jahrzehnte
hinweg, gibt es einen stabilen Kern des Marktes. Allein
diedreigrofRenImplantatanbieter Straumann, CAMLOG
und DENTSPLY Implants teilen sich ca.80 % des Marktes
— ein deutlicher Beleg dafir, dass in diesem sensiblen
Bereich Markenqualitat gefragtist.Neben vielen neuen
Anbietern sind andere bereits wieder verschwunden
bzw. haben eigene Aktivitaten in diesem Bereich ganz
oder teilweise aufgegeben.n

Anmerkung der Redaktion

Die Ubersicht ab Seite 22 beruht auf den Angaben der
Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verstandnis dafiir,dass die Redaktion flir deren Richtig-
keit und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung
ubernehmen kann.

Em online
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Marktibersicht Implantologiemarkt

Implantologiemarkt

Firma

3M Deutschland
ACTEON Germany
Aesculap
AlphaBio o O [ AN )
American Dental Systems
anthogyr/simeda

Anton Hipp [
Argon Dental/Argon Medical o o [ BN J (]
ARTOSS

A. Schweickhardt
Baxter Deutschland (]
BEGO Implant Systems (] [ BN
BEGO Medical
Bicon () [ BN )
Bien-Air Dental
Biewer medical
Biocomposites
biodenta (] (]
biodentis
BioHorizons o o
Biomain [}
BIOMET 3/ (] (]
BioTissue Technologies
botissdental

bredent e 0o [ BN J
BTI () ( BN )
CADstar
CAMLOG o o
Carl Martin

Carl Zeiss Meditec
Cézanne Dental

C. HAFNER ()
Champions-Implants [ BN J
Chic-Dental
Clinical House Europe [ BN J [
CMS Dental

CORTEX (WinWin-Dental)
Createc

Cumdente

curasan
DCl-Dental-Consulting
DCV-Instrumente

Degradable Solutions (Sunstar)
Dentalpoint Implants ()
Dentares
Dentaurum Implants
Dentegris Deutschland [
DENTSPLY Implants ()
dexter

DFS Diamon
DigitXP

DMG Dental-Material
DOT
DREVE-DENTAMID
Dr. Ihde Dental [ BN J [ BN J (]
DRS International o O () ()

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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Marktuibersicht Implantologiemarkt ‘

IDS 2013

(Halle, Gang, Stand)

4.2 G090-G091
10.2 N060-0069
10.1 C020-D029

4.2 G020

4.2 G040-J049
11.1 C040-D049

10.2 N028-0029
10.2 N028-0029

4.2 G070
10.2 H050-J051

11.1 B059

4.2 D049
11.3 F008-G009

4.2 NO18
11.1 B010u.a.

3.2 E020-F029
11.3 A070-B071

11.3 A010-B019u.a.
10.2 N020-0021
10.1 J031

10.2 RO11

4.2 BO71

10.1 B068-C069

3.2 E060-F061

4.2 J020
10.2 NO38-NO039

10.1 J048

11.3 K030

4.1 F032

10.1 E010-FO11

4.2 G030
11.2 L028-M039

11.1 GO11

11.2 R033

10.2 T030-T031
10.2 0059

4.1 D058

Stand: Januar 2013
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Marktibersicht Implantologiemarkt

Implantologiemarkt

Firma

Dyna Dental (Hauschild)
Edenta

EMS

ETHICON Products
Fairlmplant

Gebr. Martin/KLS Martin Group
Geistlich Biomaterials
Gendex

Green Implant

HADER SA

Hager & Meisinger
Hager & Werken
HAIlImplantate

Helmut Zepf

Henry Schein Dental
Heraeus Kulzer

Hess Medizintechnik
HI-TEC IMPLANTS
Hu-Friedy

Hygietech

icmed

IDI Implants Diffusion International
IMP

imperi0s

IMPLADENT

Implant Direct

IMT

Imtegra

Indi Implant Systems
Instrumentarium Dental
Jeneric Pentron

jmp dental

KaVo

Keystone Dental

Kohler Medizintechnik
Komet Dental/Gebr. Brasseler
K.S.I. Bauer-Schraube
LASAK

Laux Prothetik
LinuDent— Pharmatechnik
LOSER & CO
makro-med

Materialise Dental
Matricel

mectron

med3D

Medentika

medentis

Medical Instinct

Merz Dental

MetaCura

Metoxit

MILESTONE

MIS Implant Technologies
J. Morita Europe

m&k dental

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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Marktuibersicht Implantologiemarkt ‘

IDS 2013
(Halle, Gang, Stand)

10.2 S038-T039
10.2 0069-P069

10.2 L008-L013u.a.

4.1 C050-D051
4.2 G028

4.2 L090-N091
10.1 H010-J019

10.2 M040-NO041

10.1 GO19-G028 u.a.
11.2 P008-Q009

10.1 C041

10.2 L040-M048 u.a.
10.1 A010-B019u.a.

3.2 F028-G029
10.1 D040-E041
11.2 S059
10.1 HO51

4.2 J009

4.2 1100
4.2 1008
11.2 P050

10.1 H010-J020 u.a.

11.1 A050
10.2 1029

4.1 A078-B089
10.2 S046

3.2 E048

11.3 G008-H009

10.1 J050-K049u.a.

11.2 K031

10.2 0040-P041
10.2 RO11

4.1 A0S0

3.2 (030,E021u.a.

4.1 A079
10.2 T038-U039u.a.

4.1 B069, C101
11.1 D058

4.2 G031
10.2 R040-S051

10.2 0038-P039

Stand: Januar 2013
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Marktibersicht Implantologiemarkt

Implantologiemarkt

Firma

Nemris

Neoss

NewTom

Nobel Biocare
NOUVAG

Normed Medizintechnik
NSK Europe
OMNIAS.p.A.

o.mt

Optima

orangedental

Osmed

OSSTEM IMPLANT
0T medical

Paltop (BON-Dental)
Pharmador

Planmeca

prodent systems
PROMEDIA

Prowital

QUALIBOND
RESORBA Medical
RIEMSER Arzneimittel
Robodent

Riibeling &Klar

SAE DENTAL

Sanofi Aventis
Schlumbohm

Schiitz Dental
Septodont

SICAT

SIC invent

Sigma Dental Systems
Sirona

SOREDEX

Southern Implants
steco-system-technik
Stoma Dentalsysteme
Straumann

Swiss Dental Solutions
Sys Meditec
Thommen Medical
Tigran Technologies
TRI Dental Implants
TRINON
TROPHY-Radiologie
ULTRADENT Dent. Med. Gerate
USTOMED INSTRUMENTE
W&H

Wolf Dental

X0 Care Dental
Zantomed

Zimmer Dental
ZL-Microdent
Z-Systems

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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Marktuibersicht Implantologiemarkt ‘

IDS 2013

(Halle, Gang, Stand)

4.1 D078

4.2 K090
11.1 A018-B019

4.1 A090-B099
11.1 F059

11.1 D030-E039

4.1 C088-D089

11.2 M040-N049/N051

10.1 J065

4.1 A010

3.2 C040-D049
4.2 NO30

11.1 G028-H029

4.1 F010
10.1 HO51

3.2 C008

10.2 V058

10.2 U020

10.2 GO10-HO19
11.2 L010-MO11

10.2 P009-010/N010

4.2 L080-N089
10.2 R038-S039

10.2 P009-010/N010
11.2 N050-0051

3.2 G044
11.1 D008
10.2 U011

4.2 G080-K089
4.1 B038

4.2 N040

4.1 C080-D081

10.2 R030-S031
10.1 A040

10.1 C018-D019

10.2 T008

4.1 B050

3.1 H040-J049
11.2 P040-Q041

4.1 D010

Stand: Januar 2013
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‘ Fachbeitrag

Implantatprothetische Versorgung
des atrophierten Oberkiefers

In dem vorliegenden Beitrag wird die implantatprothetische Versorgung des gesamten
Oberkiefers mit einer CAD/CAM teleskopgetragenen Konstruktion, an einem Patienten mit
massiver Knochenatrophie, beschrieben. Eine festsitzende Versorgung héatte eventuell die
Kaufunktion hergestellt, wirde dennoch, durch die Konstruktion der sehr langen und un-
natlrlichen Zahne, zu einem unbefriedigenden asthetischen sowie hygienischen Ergebnis
fihren. Zu der méglichen, aber extensiven Knochenaugmentation, stellte die Versorgung
des Oberkiefers durch eine teleskopierende Briicke eine dankbare Alternative dar.

Prof. Dr. Dr. habil. Gregor-Georg Zafiropoulos, Aiman Abdel Galil

n Verbesserte chirurgisch-regenerative Techniken ha-
ben die implantologische Behandlung erleichtert. Den-
noch sind Behandler und Patienten haufig hin- und her-
gerissen, wenn es darum geht, zwischen einer implan-
tatgetragenen festsitzenden oder herausnehmbaren
Versorgung eines ganzen Oberkiefers zu entscheiden.
Viele Patienten, insbesondere jene, die eine umfassende
Rehabilitation benotigen, bevorzugen eindeutig festsit-
zende implantatgetragene Versorgungen. Mit dieser Art
vonVersorgungistesjedoch untergewissen Umstanden
schwierig, die asthetischen Anforderungen der Patien-
tenzuerfillen. Die Erzielung von asthetischen Ergebnis-
sen wird am haufigsten durch Knochenverlust — durch
fortgeschrittene parodontale Erkrankungen und/oder
nach Zahnverlust —erschwert. Obwohl chirurgisch auf-
wendige Transplantationstechniken fiir die Knochen-
augmentation in solchen fortgeschrittenen Atrophie-
fallen angewandt werden kénnten, um asthetische An-
spriichezuerfullen,konnte der Patient diese Moglichkei-
ten zurlickweisen. AufSerdem kann es vorkommen, dass
derBehandler mit solchen Verfahren nicht vertrautist.

Teleskopierende bedingt herausnehmbare Versorgun-
genstelleneineAlternative sowohlzudenaufwendigen

Erstuntersuchung — Abb. 1: Pala-
tinale Ansicht. — Abb. 2: Ortho-
pantomogramm.Periimplantare
Defekte im Oberkiefer, tiefer ver-
tikaler Defekt Regio 47, horizon-
taler Knochenabbau. — Abb. 3:
Klinische Situation1.und 4.Qua-
drant. — Abb. 4: Klinische Situa-
tion 2.und 3.Quadrant.

Augmentationstechniken als auch zur Rehabilitation
desgesamtenKiefers mitfestsitzendenBriickendar.Sol-
che Versorgungen konnten insbesondere in Fallen mit
grof¥flachiger Kieferknochenatrophie verwendet wer-
den, die zu einer groRRen Vertikaldimension von Ober-
und Unterkiefer gefiihrt hat (Dittmann et al. 2008,
Grossmann et al. 2007, Wostmann et al. 2007, Widbom
etal.2004).Indiesem Artikel wird die Behandlung eines
Falls mit einer solchen Problematik vorgestellt.

Fallprasentation

Der Patient (mannlich, 55 Jahre, Nichtraucher, freie All-
gemeinanamnese) hat sich zwecks Beratung und Be-
handlungim August 2010 bei uns vorgestellt. Der Ober-
kiefer war mit einer drei Jahre alten herausnehmbaren
Prothese (mit Gaumenbugel) versorgt, die durch Tele-
skope auf vier Implantaten befestigt war (Tab.1, Abb. 1
und 2).Es konnte festgestellt werden, dass einige Mola-
ren keinen Kontakt mit den Antagonisten hatten und
dass eine grofe sagittale Stufe vorhanden war (Abb. 3
und 4).Periimplantare Defekte mit Tiefen zwischen 6 und
10 mm sowie spontaner Blutung und Exsudation wur-
den Regio13,14,23 und 24 diagnostiziert (Abb. 2).

Der Unterkiefer war mit einer 15 Jahre alten heraus-
nehmbaren Teilprothese und mit festsitzenden Kronen
Regio 33,34 und 47 versorgt. Die Prothese war befestigt
durch a) gegossene Klammer Regio 37 und 43, b) indivi-
duelles Geschiebe Regio 34-33, und c) eine Teleskop-
krone Regio 47. Das Parodont zeigte eine generalisierte
Entzindung,Taschen zwischen 5und 6 mm sowie einen
vertikalen Defekt Regio 47 mesial (Abb. 2).

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013
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Fachbeitrag

Implantate

13 (alte Versorgung)

23 (alte Versorgung)
24 (alte Versorgung)

Socket Preservation — Abb. 5: Sduberung der 12 (neue Versorgung)

Extraktionsalveolen. — Abb. 6: Abdeckung der

Extraktionsalveolen. 15 (neue Versorgung)

16 (neue Versorgung)
23 (neue Versorgung)
25 (neue Versorgung)

26 (neue Versorgung)

Behandlung

Die Implantate 13, 23 und 24 wurden explantiert und die
Knochendefekteaugmentiert.Zur Augmentation wurden
nichtresorbierbare dPTFE-Membranen verwendet (Cyto-
plast, Regentex GBR-200; Osteogenics Biomedical, Lub-
bock, TX, USA). Knochenersatzmaterialien (KEM) wurden,
wie bereits beschrieben, nicht verwendet (Abb. 5; Hoff-
mannetal.2008,Zafiropoulosetal.2010).Die Membranen
lagen teilweise frei (Abb. 6). Das Implantat Regio 14 (inkl.
Abutment)wurde erhalten und zur Stabilitat der Prothese
genutzt. In derselben Sitzung wurde eine beidseitige
Sinusaugmentation unter Verwendung von bovine KEM
durchgeflhrt (CompactBone B,Dentegris, Duisburg).

Im Unterkiefer wurden die natlrlichen Zahne mittels
Scaling/Root Planing behandelt und die Kronenrander
dervorhandenen Restaurationen gekiirzt und anfiniert,
damit eine ungestorte Heilung des Weichgewebes er-
moglicht wird. Weiterhin wurde der Zahn 37 extrahiert
und die Alveole, wie bereits beschrieben,augmentiert.
In derselben Sitzung wurde ein Abdruck genommen
zwecks Herstellung einer neuen Oberkieferprothese so-
wie ein Abruck von Unterkiefer mit der Unterkiefer-Teil-
prothese,damitneueZahne—in Okklusion mitderneuen

(REGIO, alte/neue Versorgung)

14 (alte + neue Versorgung)

Linie Zeit (Monate) Individuelle

Durchmesser x Linge (mm) bis zur Freilegung Abutments
RN#,4,1x10 4 Gold T
RN#,4,1x10 4 Gold T
RN#4,1x10 4 Gold T
RN# 4,110 4 Gold T
SB” 4 Crcot
SB” 4 CrCot
sB” 4 Crcot
B” 4 Crcot
SB” 4 Crcot
SB” 4 Crco*

RN # = Regulat Neck, Institut Straumann, Basel, Schweiz
T = Portadur P4, Au 68,50 %, Wieland, Pforzheim

SB " = Soft Bone, Dentegris, Duisburg
¥ = Ankatit, Anka Guss, Waldaschaff

Tab.1:Implantat-Charakteristika.

OK-Prothese — aufgestellt werden. Sofort nach der An-
fertigung der OK-Prothese wurde ein Duplikat (DentDu;
Abb. 7) aus klarem Kunststoff hergestellt (Paladur;
Heraeus, Hanau). Das Implantat-Abutment Regio 14
wurde mit einem Locator ersetzt und Matrizen in der
Basis sowohl der Prothese als auch des DentDu einpoly-
merisiert (Abb. 8), die OK/UK-Prothesen eingesetzt und
das DentDu anprobiert (Abb.9).

Vier Wochen nach Augmentation der Exraktionsalveo-
lenwurden die Membranenentfernt (Abb.1oaundb).Im
Unterkieferwurdenvierimplantate eingesetzt (Regio 36,
35, 32, 42; Tab. 1) und der parodontale Defekt Regio 47
wurde mittels KEM und resorbierbarer Kollagenmem-
bran augmentiert (BoneProtect, Dentegris, Duisburg).
Weiterhin wurden die Kronen Regio 34, 33 und 47 ent-
fernt und die Zahne 34, 33,43—47 prapariert. Zadhne und
Implantate wurden abgeformt (Impregum Penta Soft,
3M ESPE) und die Zdhne mit Chairside-Provisorien
(Structur 2, VOCO, Cuxhaven) versorgt. Im Dentallabor
wur-dendie Arbeitsmodelle hergestellt sowie a) metall-
verstarkte Langzeitprovisorien (LZPs) und b) definitive
Metall-Keramik-Kronen und -Briicken (sowohl zahn-als
auch implantatgetragene). Die definitive Versorgung
war fur einen spateren Zeitpunkt vorgesehen. Am dar-

Abb.7.Duplikat der OK-Prothese (DentDu).— Abb. 8. Locator-Matrize(n), eingebettet in der Basis der Prothese (A) und des Duplikats (B).— Abb. 9.
Neue Interimsprothese im Oberkiefer und veranderte Teilprothese im Unterkiefer in Okklusion.
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Fachbeitrag

Abb.iob .
Socket Preservation—Abb.10:a) Direkt nach Membran-Entfernung,b)...nach Epithelisierung.— Abb.11: Unterkiefer: Langzeitprovisorienin situ
und Anprobe des OK-DentDu.—Abb. 12: Einartikulierte Modelle.

Abb.10a

auffolgendenTagwurdendie Zahne und die Implantate
mit den LZPs versorgt bzw. belastet (Abb.11).

Die Analyse der einartikulierten Modelle ergab einen
Abstandvon1,7cmzwischender UK-Kauebene und dem
zahnlosen Oberkiefer (Abb.12). Aus diesem Grund wurde
dem Patienten eine bedingt herausnehmbare teleskop-
getragene Briicke empfohlen.

Sechs Monate nach Augmentationschirurgie im Ober-
kiefer wurde die Implantatinsertion mithilfe des
DentDu geplant (Abb. 13) und durchgeflhrt. Sechs Im-
plantate wurden inseriert und das Implantat Regio 14
konnte erhalten und weiterverwendet werden (Tab. 1,
Abb.14).Vier Monate spater wurden die Implantate frei-
gelegt und abgeformt (Impregum Penta Soft,3M ESPE).
Das DentDu — befestigt auf dem Locator — wurde zur
Bestimmung der Kieferrelation benutzt (Pattern Resin™,
GG, Alspir, IL, USA). AnschlieBend wurde es auf dem Ar-
beitsmodell montiert und zur Ubertragung der Regis-
trierung auf dem Artikulator verwendet (Abb.15).
Abutments wurden modelliert und unter Verwendung
von systemspezifischen individualisierbaren Abutments
(PTIR, Dentegris, Duisburg) aus CoCrMo-Legierung (An-
katit Laser, Ankatit-Anka Guss, Waldaschaff) gegossen
und als Primarteleskope verwendet. Weiterhin wurden

i)

Galvanokappchen (AGCs; Dicke 0,25 mm; AGC Galvano-
gold, Au >99,9%, Wieland Dental, Pforzheim) herge-
stellt. Das DentDu, die individualisierten Abutments
und die AGCs wurden fiir das Einscannen und Kreieren
der Suprakonstruktion verwendet. Das Gerust wurde
ausTital gefrast (ZenotecTi,Wieland Dental, Pforzheim)
und miteinem lichthartendem Mikro-Keramik-Compo-
site verblendet (Ceramage, SHOFU Dental,Ratingen).

Nach dem Verblenden wurden zuerst die Abutments in
den Mund Ubertragen und mit 35 Ncm auf die Implan-
tateeingesetzt (Abb.16). Die AGCs wurden auf die Abut-
ments angebracht (Abb. 17) und in der Suprakonstruk-
tion verklebt (AGC Cem, Wieland Dental, Pforzheim). In
derselben Sitzung wurden die definitiven metallkera-
mischen Kronen und Briicken eingesetzt (Abb.18-22).

Diskussion

In diesem Beitrag haben wir die Behandlung eines Pa-
tienten mit einer unzureichenden Hohe des Oberkiefer-
alveolarkammsdargestellt,diedurcheinegeneralisierte
fortgeschrittene parodontale Erkrankung sowie durch
anschlieBende Implantatbehandlung, unzureichende
implantatprothetische Versorgung,
Erfolglosigkeit bei der Hygiene- bzw.
Infektionskontrolle verursacht wurde.
Das Resultat dieser Knochenresorp-
tion war ein groRer Abstand zwischen
derokklusalen Ebene des Unterkiefers
und dem zahnlosen Oberkiefer.

Teleskopgetragene Konstruktionen
werden seit Jahrzehnten erfolgreich
zur Verbindung naturlicher Zahnen
verwendet. Neueste klinische Daten
haben gezeigt, dass die Verwendung
von Teleskopkronen in implantatge-
tragenen Restaurationen zu voraus-
sagbarenlangfristigen Behandlungs-
ergebnissen fuhrt (Hoffmann et al.
2006, Krennmair et al. 2007, Nickenig
etal.2008,Cordaro et al.200s5, Zafiro-
poulos et al. 2009). Die Moglichkeit
des Patienten zur Entfernung der Se-

ments in situ.—Abb.17: Anprobe der AGCs.
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Abb.13: Orthopantomogramm Oberkiefer nach Augmentation (Sinus, Explantationsdefekte), Implan-
tatplanung;Unterkiefernach PAR-Behandlung, Langzeitprovisorien.—Abb.14:Zustand nach Implantat-
insertion im Oberkiefer.— Abb. 15: Einartikulieren mithilfe des Duplikats. — Abb. 16: Individuelle Abut-

kundarstruktur erleichtert auch die
Hygiene des Abutments und schafft
damit einen zusatzlichen Vorteil flr
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das Teleskopkronensystem (Grossmann et al. 2007, Zafi-
ropoulos et al.2009).Zudem fiihrt die hohe Retention zu
einer guten Mastikation und Phonetik. Weitere Vorteile
der Behandlung mit Teleskopkronen sind die Maximie-
rung der Kaukraftibertragung, die immer axial zu den
Abutments erfolgt, die Retention durch die Friktion, die
Maoglichkeit zur optimalen Positionierung der Zahne, die
Vermeidung mehrerer OperationenzurWeich-und Hart-
gewebeaugmentation, das Erreichen einer akzeptablen
Asthetik — selbst bei schwerer Atrophie des Kieferkno-
chens —durch ein Lippenschild oder durch die ,rote Ver-
blendung” CAD/CAM-hergestellter Gerlste, die Mog-
lichkeit, Verblendungen jederzeit erneuern zu kdnnen,
und nicht zuletzt die Stabilitat der Versorgung selbst bei
Verlusteines Pfeilers bzw.Implantat-Abutments nicht zu
verlieren.Zu den Hauptnachteilen dieser Konstruktions-
art kdnnen der Kostenaufwand und die technischen An-
forderungen sowie auch die psychische Belastung der
Patienten, die mit einer herausnehmbaren Apparatur
versorgt wurden, gezahlt werden (Hoffmann et al.2006,
Zafiropoulos et al.2009).

Anhand der Betrachtung der Planungsmodelle im vorlie-
genden Patientenfall hat er eine teleskopgetragene Kon-
struktion akzeptiert. Im Fall einer festsitzenden implan-
tatgetragenen Briicke ware die Lange der Kronen unvor-
teilhaft gewesen. Bis dato konnte keine Langzeitstudie
denEinflussdes Krone-Implantatlange-Verhaltnisses auf
die Erfolgsrate von Implantaten vollstandig belegen. Es
wird angenommen, dass ein zunehmendes Krone-Im-
plantatlange-Verhaltnis zu einer Erhéhung des Ausma-
Res an nichtaxialen Kraften, die zum Implantat tbertra-
gen werden, fihrt. Dies konnte wiederum zu einer hdhe-
ren Belastung und zum Verlust des periimplantaren Ge-
webes (Gomez-Polo et al. 2010) fiihren. Die vorhandenen
Daten lassen keine endglltige Schlussfolgerung zu.

Die anfangs angefertigte Oberkieferprothese diente
unter anderem zur Bestimmung der Kieferrelation so-
wie zur Auswahl der Zahnform, GroRe und Neigung.
Dadurch konnte der Patient sich an die neue bzw. korri-
gierte Funktion und Asthetik gewohnen.

Definitive Versorgung im Ober- und im Unter-
kiefer eingesetzt — Abb.18: Frontale Ansicht.—
Abb. 19: Rechte Seite. — Abb. 20: Linke Seite. —
Abb. 21: Palatinale Ansicht. — Abb. 22: Ortho-
pantomogramm.

Durch die Anfertigung und Verwendung des Prothe-
senduplikats als Registrierungs- und Artikulationshilfe
wurde einerseits die Kieferrelation exakt klinisch be-
stimmt und anschlieBend Ubertragen. Andererseits
wurdeebenfallsdie Form,Groe und NeigungderZahne
in die definitive Restauration Ubertragen, da der Zahn-
techniker die Abutments sowie Gerust entsprechend
anfertigenkonnte.Sowurdeder Patient miteinem Zahn-
ersatzversorgt,andessen Funktionalitdtund Asthetiker
Monate lang gewohnt war. Weiterhin war die Wieder-
holung von klinischen Schritten (z.B. Funktionsanalyse)
nichterforderlich,weildas Duplikat mitderOriginalpro-
these identisch war (Zafiropoulos et al.2012).

In dem hier prasentierten Fall wurden die Abutments
nach dem Einbringen und Festschrauben nicht wieder
ausdenlImplantatenabgenommen.Sobliebdie Position
der Abutments unverandert; dies eliminiert oder mini-
miert das Auftreten von Fehlern, die durch den mehr-
maligen Austausch der Abutmentszwischen Mund und
Meistermodell — bei Anproben der Restauration — ent-
stehen konnten. Das Verkleben der AGCs im Mund —
nach der Gerustverblendung — minimiert zusatzliche
Fehler, die durch die Polymerisationsvorgange des Ver-
blendungsmaterials entstehen konnten.
Imvorliegenden Fallwaren umfangreiche Augmentatio-
nen erforderlich, damit eine festsitzende Versorgung
ermoglicht wird. Solche Falle werfen die Frage auf, ob
es sinnvoll ist, alle chirurgischen Moglichkeiten auszu-
schopfen oder die moderne Implantatprothe-
tikin Anspruch zu nehmen.In vielen Situatio-
nenist Letztere die sicherste Alternative. n
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Sofortimplantation nach Unfall - Hochste
asthetische Anspruche im Frontzahngebiet

Haufig wird man mit Versorgungswunschen konfrontiert, die auf der Grundlage verfligbarer
evidenzbasierter Daten kritisch im Hinblick auf ihre Eignung geprift und beleuchtet werden
mussen. Zur Beantwortung der Frage nach der Lage der Evidenz werden die aktuell ver6ffent-
lichten Studien auf ihre Ergebnisse untersucht. Zeigen die wissenschaftlichen Daten flr die
untersuchten Behandlungsoptionen einen klaren Vorteil, sind sie in Absprache mit dem
Patienten zu empfehlen. Nach der eingehenden Prifung moderner Behandlungsoptionen
kénnen diese durchaus eine einfache und biologisch hochwertige Therapieoption darstellen —
wie in unserem Fallbeispiel mit einer Traumapatientin.

Dr. Roberto Sleiter, Dr. Kai Klimek

n DerZeitpunktvonImplantation,Versorgungunddas
chirurgische Protokoll sollten stets eine besondere Be-
achtung erfahren. Je nach biologischen und protheti-
schenVoraussetzungen kann eine Sofortimplantation
(Typ 1), eine Frihimplantation innerhalb von vier bis
acht Wochen (Weichgewebe weitgehend abgeheilt,
Typ2)odereineFrihimplantation nachdreibisvier Mo-
naten (Knochengewebe weitgehend abgeheilt, Typ 3)
erwogen werden (Chen und Buser 2009). Obwohl
durch eine zeitlich vorverlegte Implantation der biolo-
gisch vorgegebene Alveolenumbau mit entsprechen-
dem Knochenverlust nicht zu verhindern ist, kann Zeit
gewonnen und Kosten und Patientenzufriedenheit
kénnen glinstig beeinflusst werden (Schropp und Isi-
dor2008).Beidiinnem Biotyp und umfangreichem Ge-
webemangel, insbesondere bei beeintrachtigter buk-
kalerKnochenlamelle,istdagegeneinabgestuftesVor-
gehen mit vorangehender hart- und weichgewebiger
Augmentation zu empfehlen (Chen und Buser 2009).
Der Zeitpunkt der Belastung hangt unteranderemvon
funktionellen Faktoren und der Primarstabilitat der
Implantate ab (Weberetal.2009).

Neuere Implantatsysteme mit weiterentwickelter
enossaler Konfiguration und biologisch glinstiger
Mikrostrukturder Implantatoberflache erlauben nach
aktuellen Studienergebnissen eine gewisse Ausdeh-
nung der Indikationsgrenzen in Bezug auf Sofortim-
plantation und Sofortbelastung (de Rouck 2009, Irina-
kis 2009). Dies muss aber auch nach Einschatzung der
Autoren durch weitere, geeignete Studien untermau-
ert werden, insbesondere in Bezug auf die mittel- und
langfristige Auswirkungen auf Hart- und Weichge-
webe. Eine haufig genutzte Option ist die Sofort- oder
Frihimplantation mit simultaner Augmentation und
geschlossener oder auch transgingivaler Einheilung.
Hierdurch lasst sich gegentber spater Implantation
mehr Knochen regenerieren (Chen und Buser 2009).
Bisher gibtes nur begrenzte Daten zu dsthetischen Er-
gebnissen nach Sofort- oder Frithimplantation. Unab-
hangig davon wird davon ausgegangen, dass die Pa-
tientenzufriedenheit nach Anwendung dieser Proto-
kolle eher hoch ausfallt.

36

Die Versorgung mittels Sofortimplantation

Bei der implantologischen Sofortversorgung kommt als
Vorteil noch die unmittelbare Stitzung der Weichgewebe
durch eine natdrlich wirkende temporare Versorgung
hinzu.InVerbindung mit Sofortimplantationenwirdinder
Regelsimultanaugmentiert.Das gilt sowohl beitempora-
rer Sofortversorgung als auch bei transgingivaler oder ge-
schlossener Einheilung. Hierfur genligt bei geringem Ge-
webedefizit eine kleine gesteuerte Geweberegeneration,
die zum Beispiel mit einem langsam resorbierbaren Kno-
chenersatzmaterial und einer Membran durchgefiihrt
werden kann. Bei groReren Defekten ist dies jedoch tech-
nisch anspruchsvoll, vor allem wegen des haufig fehlen-
den Weichgewebevolumens (Chen und Buser 2009). In
diesem Fall ist ein zweizeitiges Vorgehen mit Socket Pre-
servation und Implantation in den augmentierten Kiefer-
kammzuempfehlen,oderdie simultane Implantation mit
geeigneten Weichgewebstechniken zur sauberen De-
ckungdes Implantats (Stimmelmayret al.2010).

Eine Bedingung flr erfolgreiche Sofortimplantationen
mit Sofortversorgung ist eine weitgehend intakte kno-
cherne Alveole,insbesondere eine unversehrte und aus-
reichenddicke bukkale Lamelle. Diese kannauch beiVer-
wendung dreidimensionaler Rontgentechnik erst nach
derExtraktion zweifelsfreifestgestellt werden.Eine wei-
tere Erfolgsvoraussetzung flr sofort versorgte Implan-
tate ist eine ausreichende Primarstabilitat von mindes-
tens 35 Ncm (Grutter und Belser 2010). Der Knochen ist
wahrendderOsseointegrationinderLage,mechanische
Reize in biologische Impulse umzusetzen. Dabei kommt
dem Ausmaf$ der Knochendehnung unter Krafteinwir-
kung eine Schlusselrolle zu. Ein Uberlasten ist unbe-
dingt zu vermeiden (Albrektsson et al.1981).

Weiterhin scheint bei Patienten mit dickem gingivalem
Gewebe das Risiko flir Rezessionen geringer zu sein als
bei diinnem Gewebetyp (Evans und Chen 2008, Chen
etal.2009).Dieser lasst sich einfach mit einer PA-Sonde
feststellen, die vestibuldrin den Sulkus eingefihrt wird.
Ist das Metall durch das Gewebe sichtbar, so liegt ein
,dunner”gingivaler Phanotyp vor,anderenfalls ein eher
dicker (Kan et al. 2010). SchlieRlich hdngt die Therapie-
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wahl auch von dulReren Faktoren, wie der Lachlinie des
Patienten, aber auch seiner Erwartungshaltung in Be-
zug auf Asthetik, finanziellem Aufwand und zeitlichem
Rahmen derTherapie ab.

Werden alle Faktoren beachtet, kann mit der Sofortver-
sorgung —auch in Verbindung mit Sofortimplantation
—nachaktuellen Studien mitebensostabilen Hart-und
Weichgewebsverhaltnissen gerechnet werden wie bei
konventioneller Belastungnach dreibis sechs Monaten
(zafiropoulos et al. 2010, Mura 2010, Block et al. 20009,
Linares et al. 20m, Atieh et al. 2009). Auch die Knochen-
kontaktrate an der Grenzflache zum Implantat scheint
bei Sofort- und Spatprotokollen vergleichbar zu sein
(Linares et al. 20m). Bei Sofortversorgung sollten aber
statische und funktionelle Kontakte nach Moglichkeit
vermieden werden. Das Risiko, sofort die definitive Ver-
sorgung einzugliedern, ist wegen nicht abschatzbarer
Gewebeveranderungen wahrend der Heilungsphase
zu hoch.

Die Auswahl eines geeigneten Implantatsystems

Aufgrund seiner aullergewohnlichen Eigenschaften
ist das Implantat NobelActive (Nobel Biocare, KoIn) fiir
die Sofortimplantation besonders gut geeignet. Das
NobelActive Implantat weist gegentber anderen Syste-
men ein deutlich modifiziertes Design auf: doppellaufi-
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ges Kompressionsgewinde, konischer Implantatkern,
schneidende Gewindeflachen im Apexbereich, weit aus-
ladende Gewindeflanken sowie eine Kammer fir die
eventuelle Ruckwartsschraubung. Der prothetische An-
schluss erfolgt tber die konische Innenverbindung mit
tief liegender Rotationssicherung und bietet nach ak-
tuellem Kenntnisstand eine optimale Abutmentverbin-
dung mit der Moglichkeit des Platform Switching. Ande-
rerseits konnen aber auch prothetische Restaurationen
direkt auf der Implantatschulter verschraubt werden.
Aus den dargestellten Besonderheiten des Implantat-
korpers ergeben sich zwangslaufig spezifische Funk-
tionsmerkmale wie selbstschneidender Effekt, Moglich-
keitderaktivenRichtungsanderunginderEinbringungs-
phase und ein hohes Eindrehmoment (> 45 bis zu maxi-
mal7o Ncm beiunterdimensionierter Aufbereitung) mit
einer aulBerordentlichen Primarstabilitat. Der konusfor-
mige Kern induziert einen deutlichen Osteotomeffekt
und die ausgedehnten Flanken wirken knochenverdich-
tend. Daraus resultiert insbesondere bei breitengemin-
dertem Knochenangebot eine bessere Nutzung des vor-
handenen Knochenvolumens.

Patientenbeispiel

Einedamals 37-jahrige Frau war mitihrem Fahrrad ver-
ungliickt. Neben Schirfwunden erlitt sie eine Kronen-
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frakturdesvorzehnJahrenendodontisch
versorgten Zahnes 21 (Abb.1). Die Uibrigen
Zahne blieben vollstandig unversehrt.
Die Patientin hatte vorher keinerlei Be-
schwerden und es gab auch radiologisch
keinen periapikalen Befund. Ein erneuter
Stift-Stumpfaufbau erschien aberwegen
der grazilen Wurzel wenig Erfolg verspre-
chend. Da die Patientin nicht wollte, dass
die gesunden karies- und flllungsfreien
Nachbarzahne beschliffen werden, kam
nur ein Implantat infrage. Der Rontgen-
Einzelzahnfilm zeigt die vollstandige
endodontische Fillung des Wurzelrestes
und gibt keinen Anhalt auf einen gene-
ralisierten horizontalen oder vertikalen
Knochenabbau.Die Taschentiefen waren mit 2—2,5 mm
unauffallig,es gabauch keine Sondierungsblutungen.
Eine Parodontitis konnte gemaf der Befunde nicht
festgestellt werden. Das Weichgewebe war eher derb
und konnte dem dicken Phanotyp zugeordnet wer-
den.Auchdieweiteren Befunde waren unauffallig.Die
Patientin ist Nichtraucherin und auch ansonsten vol-
lig gesund.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Praxis war seit
demUnfalleine Stundevergangen.Die Abbildungizeigt
ebenso das Platzangebot im Bereich des frakturierten
Zahnes.Je nach Zustand der Extraktionsalveole sollte in
Absprache mit der Patientin ein Sofortimplantat mit

Abb. 2: Das Implantat eine Woche nach Insertion. Die Einheilkappe (5x3 mm) wurde fir die Auf-
nahme auf den Implantatkorper geschraubt. — Abb. 3: Rontgenologische Darstellung des Im-
plantateseineWochenachInsertion.DieEinheilkappe (5x3 mm)wurdefiirdieAufnahmeaufden
Implantatkorper geschraubt. Die Schulter des primarstabil (7o Ncm) inserierten Implantats liegt
circa ein Millimeter apikal des bukkalen krestalen Knochenrandes. — Abb. 4: Drei Monate nach
Sofortimplantation erfolgt die Anprobe des individuellen Procera Esthetic Abutments (Nobel
Biocare).— Abb. 5: Radiologische Kontrolle des individuellen Procera Esthetic Abutments (Nobel

Biocare) drei Monate nach Sofortimplantation.

Abb. 1: Der Rontgen-Zahnfilm
zeigt den Wurzelrest 21 mit un-
vollstandiger Wurzelfillung.

tempordrer Versorgung innerhalb von
24 Stunden eingesetzt werden. Mit die-
sem Protokoll konnte eine minimale An-
zahlvonTerminen Ubereinen sehr Gber-
schaubaren Zeitraum realisiert werden.
Bei der Extraktion mit dem Periotom
wurde grofite Sorgfalt angewendet, um
weder Hart- noch Weichgewebe unno-
tigzutraumatisieren.Eine Ablosungvon
Weichgeweben lie8 sich vermeiden. An-
schlieBend wurde das Zahnfach son-
diert und eine intakte bukkale Lamelle
gefunden. Granulationsgewebe wurde
nicht gefunden und Zeichen flr akute
Entzindung fehlten. Dann wird ein
4,3x13mm NobelActive RP Implantat
(Nobel Biocare) inseriert. Dazu dient ein spezieller Ein-
bringschlissel, der jederzeit eine gute visuelle Kontrolle
derImplantatachse erlaubt. Das maximale Eindrehmo-
ment firdasImplantat betragt 7o Ncm. Alle Implantate
dieser Linie, bis auf das NobelActive 3.0, sind zervikal
verjungt. Der Schulterdurchmesser ist etwas grofer
als die prothetische Plattform, sodass ein Platform
Switching realisiert werden kann. Die Implantatschul-
ter lag in der bukkalen Ausrichtung circa ein Millimeter
subkrestal (Abb.2 und 3).

Dadie Patientin sofort eine asthetisch hochwertige Ver-
sorgung wiinschte, war eine laborgefertigte temporare
Krone aus Komposit geplant. Die Abformung erfolgte
offen mit einem individuellen Lof-
fel. Um den Zeitaufwand im Labor
so gering wie moglich zu halten,
wurde die Implantatposition mit
einem Kunststoffschlissel (Pattern
Resin, GC Europe) auf das Aus-
gangsmodell Ubertragen. Der fir
die tempordre Krone verwendete
Titanaufbau (Esthetic Abutment)
zeichnet sich durch einen girlan-
denférmigen Rand aus, wodurch
die natirlichen Weichgewebskon-
turen nachgebildet und gestutzt
werden.Um eine weitere Optimie-
rungzuerreichen,wurdedasAbut-
ment vom Zahntechniker indivi-
dualisiert. Feinjustierungen kon-
nen auch noch am Patienten
mithilfe rotierender Hartmetallin-
strumente durchgefuhrt werden.
Bereits 24 Stunden nach der Im-
plantation wurden das individua-
lisierte Abutment und die tempo-
rare Kompositkrone eingesetzt.
Bei der Herstellung der Krone
wurde darauf geachtet, dass sie
weder statische noch dynamische
Kontakte aufwies. Dies wurde im
Mund nochmals Uberprift. Die
Patientin wurde zudem angewie-
sen, bei der Nahrungsaufnahme

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013
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Abb. 6: Der Schraubenkanal des individuellen Procera Esthetic Abutments (Nobel Biocare) wird mit Teflonband abgedichtet, bevor die definitive

Krone zementiert wird.

—Abb. 7: Darstellung der vollkeramischen CAD/CAM-Krone mit individuellem Procera Esthetic Abutment auf dem Meis-

termodell.— Abb. 8:Radiologische Kontrolle der vollkeramischen CAD/CAM-Krone mit individuellem Procera Esthetic Abutment (Nobel Biocare)
drei Monate nach Sofortimplantation.—Abb. 9: Endergebnis drei Monate nach Extraktion 21 mit anschlieender Sofortimplantation.

die Krone moglichst wenig zu belasten. An-
schlieBend wurde diese mit provisorischem
Zement (Temp-Bond, Kerr) befestigt.

Nach erneuter Abformung wurde drei Mo-
nate spater ein individualisiertes Procera Es-
theticAbutment (NobelBiocare) (Abb.4unds)
verschraubt und der Schraubenkanal mit Tef-
lonband abgedichtet (Abb. 6). Die definitive
vollkeramische CAD/CAM-Krone (Nobel Pro-
cera) wurde mit Glasionomerzement einge-
setzt (Abb.7und 8).Die Patientin war mit dem
Ergebnis sehr zufrieden (Abb. 9). Die Kontroll-
untersuchung 24 Monate nach dem Eingriff
zeigte weiterhin ein zufriedenstellendes Er-
gebnisderSofortimplantation (Abb.1ound1).

Abb.10

Ergebnis und Prognose

Die Krone fligt sich harmonisch in den Zahnbogen ein.
Auchdie Weichgewebsintegrationist iberzeugend. Die
durchgefiihrte Sofortimplantation mit temporarer So-
fortversorgung fuhrte schnell und unkompliziert zu ei-
nem asthetischen Ergebnis in wenigen Sitzungen und
ohne herausnehmbarem Provisorium. Dies entsprach
denWunschen der Patientin, die entsprechend sehr zu-
frieden war. Die Belastung durch den einzigen operati-
ven Eingriff war minimal.

Die Prognose der Versorgungist ebenfalls als gut einzu-
stufen. Die Literatur zeigt, dass sich mit dem gewahlten
Protokollsowohlin BezugaufdenkrestalenKnochenals
auch aufdie Weichgewebe langzeitstabile Resultate er-
zielen lassen (Glauser et al. 2005). Dabei spielt auch die
biologisch optimierte TiUnite-Oberflache eine Rolle, die
eine schnelle und sichere Anlagerung der Knochenzel-
lenfordert (Glauser et al.2005 und Degidi 2006).

Das hier gezeigte Vorgehen birgt aber auch Risiken. Feh-
ler in der Diagnostik, der Indikationsstellung und der
Durchfiihrung konnendas Ergebnis beeintrachtigen.Im
vorliegenden Fall wurde zur Diagnostik im Vorfeld nur
einRontgen-Zahnfilm mit Messstandard verwendet.Da
bei der Patientin ideale Voraussetzungen vorlagen,
konnte auf aufwendigere Verfahren verzichtet werden.
Wenn zusatzliche Informationen und Sicherheitsreser-
ven gewiinscht sind, sollte mit dreidimensionaler Dia-
gnostik und gegebenenfalls mit computergestitzter

Abb. 10: Radiologische Kontrolle der vollkeramischen CAD/CAM-Krone mit indivi-
duellem Procera Esthetic Abutment (Nobel Biocare) zweiJahre nach Sofortimplan-
tation.—Abb.11: Wiederum Kontrollaufnahme zweiJahre nach Sofortimplantation
—vollkeramische CAD/CAM-Krone (Nobel Procera) eingesetzt. Die Patientin ist mit
dem Ergebnis weiterhin sehrzufrieden.

Implantation gearbeitet werden. In vielen Fallen kann
auf die Praparation eines Lappens verzichtet werden.
Dies schont wie im hier dargestellten Fall den Patienten
und tragt dazu bei, dass die periimplantaren Gewebe
problemlos abheilen.

Das verwendete Implantatsystem NobelActive (Nobel
Biocare) zeichnet sich durch eine Vielzahl von Eigen-
schaftenaus.Das durchdachte und unkomplizierte Pro-
tokoll macht es besonders fiir die Integration in mo-
derneimplantologisch-chirurgische Uberweiserpraxen
geeignet,dieden Prothetiker und Zahntech-
niker aktiv in den Behandlungsablauf inte-
grieren wollen.
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Anwenderbericht

Die Platzierung eines Implantats im atrophierten posterioren Oberkiefer kann bei unzurei-
chendem Knochenangebot und schlechter Knochenqualitat chirurgisch anspruchsvoll sein.’
Um Implantate mit einer addquaten Lange in diesem Bereich des Oberkiefers zu platzieren,
kommen unterschiedliche Sinusaugmentationsverfahren zur Anwendung. Im vorliegenden
Artikel werden die minimalinvasive Sinusaugmentation mithilfe der HPISE und die gleich-

zeitige Platzierung von ANKYLOS®-Implantaten dargestellt.

Dong-Seok Sohn, Jun-Sub Park, Jeong-Uk Heo

Eines der Sinusaugmentationsverfahren ist die
Sinusbodenelevation mit lateralem Zugang, welche
uber die letzten Dekaden als eine vorhersagbare chi-
rurgische Methode galt.2 Dieses Verfahren kann jedoch
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie post-
operativen Schwellungen, Schmerzen und einer lan-
gen Einheilzeit fuhren. Krestale Zugange sind dafir
bekannt, weniger invasiv als die Sinusaugmentation
mit lateralem Fenster zu sein. Es wird Uber unter-
schiedliche krestale Zugangsmethoden wie die Sinus-
bodenelevation mit Osteotomen (Osteotome-Medi-
ated Sinus Floor Elevation, OMSFE)3,die piezoelektrische
interne Sinusbodenelevation (Piezoelectric Internal
Sinus Elevation, PISE)#5, das hydraulische Sinuskon-
densationsverfahren (Hydraulic Sinus Condensing,
HSC)® und die hydrodynamische piezoelektrische
interne Sinusbodenelevation (Hydrodynamic Piezo-

electricInternal Sinus Elevation, HPISE)?® berichtet. Bei
der HPISE wird der Sinusboden mit piezoelektrisch er-
zeugten Ultraschallschwingungeneroffnet und die Si-
nusmembran mit Wasserdruck angehoben. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Membranperforation ist sehr ge-
ring, und normalerweise ist dieses Verfahren nicht an
eine Knochenkondensation zur Anhebung der Sinus-
membran gebunden.

Patientenbeispiel1

Ein 49-jahriger Mann mit fehlendem Zahn 16 stellte
sich in unserer Abteilung mit dem Wunsch nach ei-
ner implantatgestitzten prothetischen Restauration
vor.Zahn16 war vier Wochen zuvor extrahiert worden.
Die Anamnese des Patienten war unauffallig. Ein pra-

Abb. 1: Die Querschnittsansicht des CT-Scans zeigt in Regio 16 eine Knochenhdhe von 5 mm.—Abb. 2: Der Sinusboden wurde mit einem runden
Hartmetalleinsatz durch Ultraschallschwingungen eroffnet. Jetzt kann die Sinusmembran dargestellt werden.—Abb. 3a und b: Ein HPISE-Ein-
satzwurdein die Kieferhohle vorgeschoben,um das Implantatbett zu erweitern und die Sinusmembran mit hydraulischem Druck anzuheben.—
Abb. 4: Mit einem Tri-Spade-Bohrer wurde Platz fiir das 11 mm lange ANKYLOS®-Implantat mit 5,5 mm Durchmesser geschaffen. Es wurde kein
konischer Ausreiber verwendet, um die Primarstabilitat des Implantats sicher zu erreichen.— Abb. 5: Um die Knochenneubildung zu beschleuni-
gen,wurde inden neu geschaffenen Raum unter derangehobenen Sinusmembran autologes Fibringel mit konzentrierten Wachstumsfaktoren
eingebracht.— Abb. 6: Die Insertion des Implantats und die Befestigung des Gingivaformers erfolgten in einem Arbeitsschritt.— Abb. 7: In den
durch die Extraktion entstandenen Defekt wurde ein mineralisiertes Allotransplantat eingebracht.
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Abb. 8: Das Querschnittsbild im postoperativen CT-Scan zeigt eine Anhebung um etwa 6 mm.Zu beachten ist die Membrananhebung an der la-
teralen und medialen Wand.—Abb. 9: Zustand nach flinf Monaten Einheilzeit: Die endguiltige Versorgung wurde zementiert.— Abb. 10a und b:
Nach neun Monaten unter Belastung: In der Rontgenaufnahme ist die Knochenneubildung im Sinus gut erkennbar.

operatives Computertomogramm zeigte in Regio 16
eine Restknochenhohe von smm (Abb. 1). Der Eingriff
erfolgte unter Lokalanasthesie. Zunachst wurde ein
Mukoperiostlappen gebildet, um den Alveolarknochen
freizulegen. Der Sinusboden wurde mit einem piezo-
elektrischen Ultraschallgerat, das mit einem runden
Hartmetalleinsatz kombiniert war, er6ffnet. Zu diesem
Zeitpunkt lie8 sich die genaue Knochenhohe vom Kie-
ferkamm bis zum Kieferhdhlenboden bestimmen. Die
Sinusmembranwarnach der Durchtrennungdes Sinus-
bodens erkennbar (Abb. 2). Ein HPISE-Einsatz wurde
vorgeschoben,um die Sinusmembran mit Wasserdruck
anzuheben; gleichzeitig wurde der Osteotomiespalt
aufgeweitet (Abb. 3). Mit einem Tri-Spade-Bohrer er-
folgten intermittierende Bohrungen, um Platz fiir das
11mm lange ANKYLOS®-Implantat (DENTSPLY Implants,
Mannheim)mit 5,5 mm Durchmesserzuschaffen (Abb.4).
In den unter der angehobenen Sinusmembran ent-
standenen neuen Raum wurde autologes Fibringel mit
konzentrierten Wachstumsfaktoren eingebracht, um
die Knochenneubildungin der Kieferhohle zu beschleu-
nigen (Abb.s). Das Implantat wurde mit guter Primar-
stabilitat inseriert und ein Gingivaformer einge-
schraubt (Abb. 6). In die Extraktionsalveole wurde ein

mineralisiertes Allotransplantat eingebracht und mit
dem Lappen abgedeckt (Abb. 7). Das Querschnittsbild
des postoperativen Computertomogramms zeigte in
Regio 16 eine allein durch den hydraulischen Druck er-
zieltevertikale AnhebungderKieferhohlenschleimhaut
von etwa 6 mm (Abb.8).

Im Gegensatz zu klassischen Sinusbodenelevationen
mit Osteotomen wurde die Sinusmembran sowohl an
der medialen wie auch an der lateralen Wand gleich-
maRigdurchden hydraulischen Druckangehoben,wie
dies auch bei herkommlichen Augmentationen mit
lateralem Zugang zu sehen ist. Nach finf Monaten
Einheilzeit wurde die Abformung vorgenommen. Zwei
Wochen nach der Abformung wurde eine Metallkera-
mikkrone eingesetzt und zementiert (Abb.g und 10).

Patientenbeispiel 2

Ein 66-jahriger Mann wurde in unserer Abteilung mit
dem Wunsch nach einer Restauration der fehlenden
Zahne 16, 14, 24 und 36 vorgestellt. Eine praoperative
Kegelstrahlcomputertomografie (CBCT) zeigte an der
Position des fehlenden Zahns 16 eine Knochenhohe von
etwa 5 mm (Abb. 11). Der Sinusboden wurde mit einem
runden Hartmetalleinsatz gefenstert; zu diesem Zeit-
punkt wurde eine Knochenhdhe von smm gemessen
(Abb.12 und13). Der HPISE-Einsatz kam zur Anwendung,
um die Sinusmembran mit hydraulischem Druck vor-
sichtiganzuheben und gleichzeitig die Praparation auf-
zuweiten. Der HPISE-Einsatz wurde in den neu geschaf-
fenen Raum unter der angehobenen Membran vorge-
schoben (Abb.14 und 15). Das Implantatbett wurde wie

Abb.11:Die Querschnittsansicht des praoperativen CBCT zeigt an Position16 eine Knochenhohe von s mm.—Abb.12und13: Der Sinusboden wurde
mit einem runden Hartmetalleinsatz fenestriert. Beim Er6ffnen des Sinusbodens wurde die Knochenhohe vom Alveolarkamm zum Sinusboden

aufsmmgemessen.—Abb.14und15:DasImplantatlagerwurde miteinem HPISE-Einsatzaufgeweitet und die Sinusmembran mit hydraulischem
Druckvorsichtigangehoben. Der HPISE-Einsatz wurde in den neu geschaffenen Raum unter der angehobenen Membran vorgeschoben.
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Abb.16a und b: Bei jedem Atemzug war die Membranbewegung erkennbar.— Abb. 17: Um die Knochenneubildung in der Kieferhéhle zu be-
schleunigen, wurde in den neuen Raum unter der angehobenen Sinusmembran fibrinreiches Gel eingebracht. — Abb.18: Ein 11mm langes
ANKYLOS®-Implantat mit 4,5 mm Durchmesser wurde mit guter Primarstabilitat platziert.— Abb. 19 und 20: Die Insertion der Implantate er-
folgte nachder piezoelektrischen Kieferkammspreizung und anschlieBend wurden die Defekte in Regio14 und 24 mit autologen Knochenchips
aufgefiillt.— Abb. 21: Als Alternative zu einer resorbierbaren Barrieremembran wurde das Knochentransplantat mit einer Fibringelbarriere ab-
gedeckt.—Abb. 22 aund b: Das postoperative Rontgenbild zeigte in Regio 16 eine Anhebung der Membran um 6 mm durch den Wasserdruck.—
Abb. 23: Postoperatives Rontgenbild.

im ersten Fall mit einem Tri-Spade-Bohrer erweitert. Bei
jedem Atemzug war die Auf- und Abwadrtsbewegung
derSinusmembranzubeobachten (Abb.16).UmdieKno-
chenneubildung in der Kieferhohle zu beschleunigen,
wurde in den neu geschaffenen Raum unter der ange-
hobenen Sinusmembran autologes fibrinreiches Gel
eingebracht (Abb.17).

AnschlieBend wurde ein 11mm langes ANKYLOS®-Im-
plantat mit 4,5 mm Durchmesser mit guter Primarsta-
bilitatinseriert (Abb.18). An der Position der fehlenden
Zahne 14 und 24 wurde eine ultraschallgestitzte
piezoelektrische Kieferkammspreizung durchgefihrt
und ein mmm langes ANKYLOS®-Implantat mit 3,5mm
Durchmesser inseriert. Der Kamm wurde mit autoge-
nem Knochenmehl augmentiert und mit einer Fibrin-
gelbarriere abgedeckt (Abb. 19—21). Das postoperative
Rontgenbild zeigt eine Membrananhebung tber den
Implantatapex (Abb. 22). An der Position des fehlenden
Zahns 36 wurde ein 9,5mm langes Implantat mit
4,5mm Durchmesser platziert. Zur horizontalen und
vertikalen Augmentation wurde eine Mischung aus bo-
vinem Knochen und mit Gel konditioniertem Allotrans-
plantat eingesetzt. Das Knochentransplantat wurde
mit einem Titangitter abgedeckt und mit einem Gingi-
vaformer stabilisiert (Abb. 23).

44

Diskussion

Es sind verschiedene Methoden mit krestalem Zugang
beschrieben worden, um die Invasivitat der Sinusaug-
mentation und die Nachteile des Zugangs Uber ein late-
rales Fenster zu vermeiden. Bei den meisten Methoden
mit krestalem Zugang wird der Sinusboden mit einem
chirurgischen Hammer und einem Osteotom durchbro-
chen. Einige Studien berichten bei Sinusbodenelevatio-
nen mit Osteotomen Ubereinen leichten postoperativen
Schwindel aufgrund eines Innenohrtraumas, das durch
die Schlage mitdemchirurgischen Hammer hervorgeru-
fen wurde.9 Die PISE und das HSC-Verfahren sind inno-
vative krestale Zugangsmethoden, da fir die Eroffnung
des Sinusbodens kein chirurgischer Hammer erforder-
lichist.>® Daher verursachen diese Eingriffe auch keinen
postoperativen Schwindel. Allerdings stutzen sich diese
Verfahren auf die Knochenkondensation, da der Wasser-
druck aus der externen Spllung zur Anhebung der Si-
nusmembran nicht ausreicht. Eine zu starke Knochen-
kondensation kann wahrend oder nach dem chirurgi-
schen Eingriff zur Perforation der Membran fiihren.

Im Vergleich zu einem rotierenden schneidenden Instru-
ment funktioniert das piezoelektrische Ultraschallgerat
nur im Hartgewebe, sodass die Gefahr einer Membran-
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Fazit

Die HPISE verringert die Wahrscheinlichkeit eines
leichten Schwindels, einer Membranperforation und
postoperativer Beschwerden. Die HPISE kann in Ver-
bindung mit einem Implantat wie ANKYLOS eine chi-
rurgische Alternative zur lateralen Sinusaugmenta-
tion darstellen. Dieses eignet sich besonders gut auf-
grund des abgerundeten apikalen Endes, dessen

Ldsen des Einbringpfostens

Das Implantat sollte mit einem Drehmoment von nicht mehr
als 50 Ncm eingesetzt werden. Zum Ldsen des Einbringpfos-
tens sind mit der Spannschraube zwei Widerstandspunkte zu
Uberwinden:

1. Spannschraube aus der Endposition l6sen

2. Nachetwa einer Umdrehung steigt der Drehnmoment erneut
an und die Spannschraube drlickt beim Weiterdrehen den
Einbringpfosten aus dem Konussitz heraus. Der Pfosten
kann dann entnommen werden.

Wenn der Drehmoment beim Einsatz in hartem Knochen iiber-
schritten wurde, kann der Einbringpfosten aufgrund der hohen
Friktion im Konus schwer zu l6sen sein. Halten Sie in diesem
Fall den Schraubendreher im Einbringpfosten und geben Sie
dem Konus einen leichten Impuls durch sanftes Ritteln des
Schraubendrehers von links nach rechts. Danach kann der
Einbringpfosten sehr leicht entnommen werden.

perforation sehr gering ist, wenn es wahrend der Osteo-
tomie mit der Sinusmembran in Berihrung kommt.3
Das HPISE-Verfahren ist eine innovative Methode mit
krestalem Zugang, bei der der Sinusboden mithilfe
von piezoelektrischen Ultraschallschwingungen durch-
brochen und die Sinusmembran durch hydraulischen
Druck aus der internen Spulung medial sanft angeho-
ben wird. Die Gefahr der Membranperforationen ist da-
bei sehr gering. Im Gegensatz zu herkommlichen Me-
thoden mitkrestalem ZugangistderGraddervertikalen
Anhebung vergleichbar mit lateralen Zugangsmetho-
den vor einer Knochenkondensation.®

Wieim ersten Fall dargestellt, ist ein Augmentat nicht un-
bedingt Voraussetzung flr die Knochenneubildung. Ver-
schiedene Studien konntendieKnochenneubildunginder
Kieferhohle ohne Augmentationsmaterial belegen.+®
Autologes Fibringel mit konzentrierten Wachstumsfak-
toren ist dafuir bekannt, die Knochenneubildung in den
augmentierten Knochendefektenzu beschleunigen.’92°
Als Alternative zu einem Augmentat wurde das fibrin-
reiche Gel in den neu geschaffenen Raum unter der an-
gehobenen Sinusmembran eingebracht, um in diesen
Fallen die Knochenneubildung zu beschleunigen. Der
neugeschaffene Raum unter der angehobenen Sinus-
membran sollte beibehalten werden, um die Knochen-
neubildung anzuregen. Das Implantat sollte daher so
platziert werden, dass es die Membran zeltformig an-
hebt. Das ANKYLOS®-Implantat zeichnet sich durch
seine konische Form aus. Dieses Design ist mit Hinblick
auf die Erzielung einer zufriedenstellenden Primarsta-
bilitat im atrophierten posterioren Oberkiefer, wie in
diesem Artikel dargestellt, von Vorteil. Um eine gute
Primarstabilitdt des ANKYLOS®-Implantats zu errei-
chen,sollteeinefinale Osteotomie miteinem konischen
Ausreiber vermieden werden. Dann komprimiert das
Implantat den Alveolarknochen, wenn es in den atro-
phierten posterioren Oberkiefer vorgeschoben wird.

Durchmesser durch den konischen Kern-

durchmesser etwas schmaler ist als die
Implantatschulter.
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Schwellungs- und Entziindungs-
prophylaxe durch gepulstes Rotlicht

Anhand eines Falles soll dargestellt werden, wie Patienten durch Sorfortimplantation nach Ex-
traktion mit einer festsitzenden Immediatversorgung rehabilitiert werden. Hierbei wird im Gegen-
satz zur Medikation mit Antibiotika und Kortison ein Weg dargestellt, wie durch die Anwendung
von Tiefenstrahlern auf Medikation verzichten werden kann, ohne die Heilung zu gefahrden.

Prof. Dr. Gerd Volland

n Anders als bei der Laser-Phototherapie streut der
Tiefenstrahler weiter und kann groRere Gebiete be-
handeln. Das kalte Rotlicht aus dem Wellenlangen-
bereich 610-670nm ist gepulst und beeinflusst die
Wirkung von Entziindungsbotenstoffen (12-Oxo-LTB4).
Die Strahlung verursacht keine Gewebereizung, anders
als Infrarot- und UV-Licht,und dringt tiefin das Gewebe
ein.ZielderBehandlungistes, postoperative Schwellun-
gen und Schmerzen zu reduzieren, die Wundheilung zu
beschleunigen und Entzlindungen zu bekampfen.

Grundlagen

Die Behandlungsziele lassen sich mit denen der Low-
Level-Laser-Therapie vergleichen. Es ist jedoch mit dem
Tiefenstrahler moglich, groRere Bereiche zu bestrahlen
ohne Nebenwirkungen beflirchten zu muiissen. Bereits
1963 wies André Mester an der Semmelweis Universitat
inBudapesteine gesteigerte Zellaktivitat und beschleu-
nigte Epithelisation schlecht heilender Wunden durch
Laserbestrahlung nach.

In einer Arbeit von Park aus dem Jahr 2012 wird im Tier-
versuch bestatigt,dassdie alveoldaren Heilungsprozesse
bei Low-Level-Bestrahlung im Vergleich zur Kontroll-
gruppe sowohl bei diabetischen als auch bei nicht dia-
betischenTieren signifikant verbessert waren. Aras MH,
Glngormus M. haben in einer randomisierten Studie
zurAnwendungbeider ExtraktionvonWeisheitszahnen
im Jahr 2010 nachgewiesen, dass im Vergleich zur Kon-
trollgruppe der Schmerz stark reduziert, wie auch die
Heilung bei der mit niedrigen Dosen bestrahlten
Gruppe an Patienten eindeutig stark verbessert war.
Anknlipfend an diese Untersuchungen stellt der RELUX
REPULS Tiefenstrahlereine Weiterentwicklung der Licht-
therapie mit nuninkoharentem Licht dar.Entsprechend

Schmerz und bei
{mit und ahoe pinmaliger, pedoperativer AEPULS-Behandiung)

D= kain Schmerz 10 = groftmaglches Schmerz)

Abb.1

eigenenvorlaufigenErgebnisseneiner Anwendungsbe-
obachtung zum Thema REPULS-Bestrahlung vor oralen
chirurgischen Eingriffen mit deren Auswirkungen auf
Schwellungund Schmerz konnte hiereine Reduktionim
Bereich des subjektiv empfundenen Schmerzes sowie
derbeobachteten Schwellungim Bereichvon Faktordrei
beobachtet werden.Dies ergab die Auswertungder ers-
ten 75 Falle fur den Bereich Oralchirurgie mit Therapie-
formen wie Osteotomie von Weisheitszahnen, Wurzel-
spitzenresektionen und Implantatinsertionen (Abb.1).

Falldarstellung

Eine 74-jahrige Patientin mit Teilprothese im Oberkiefer
und Extraktionsnotwendigkeit der Zéhne11und 21(Abb.2)
stellte sich vor. Die allgemeine Anamnese zeigte: Insulin-
pflichtige Diabetes, Bluthochdruck und Arthritis.

Entsprechend dem Wunsch der Patientin ist eine fest-
sitzende Brlcke von Zahn 14 bis 27 bei gleichzeitiger
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Anwenderbericht

Sofortversorgung angestrebt, da der he-
rausnehmbare Zahnersatz aufgrund der
Schaukelbewegungen die Osseointegra-
tion der Implantate gefahrden wiirde.
Wegen der umfangreichen Medikation, be-
dingt durch die chronischen Vorerkrankun-
gen sowie diverser Allergien, haben wir in
Absprache mit der Patientin und dem be-
treuenden Hausarzt aufeine klassische Medikation mit
Antibiotika und Kortison verzichtet. Zur Férderung der
Heilung bzw. der Anregung des Stoffwechsels auf Zell-
ebene wurde unmittelbar vor dem Eingriff zehn Minu-
ten mit dem RELUX Tiefenstrahler das Operationsge-
biet mit einer Leistungsdichte von 0,4 Watt/cm? bei
einer Wellenlange von 632nm und einer Frequenz von
2,5 Hertz bestrahlt. Das an der TU Wien entwickelte und
patentierte Gerat ist zertifiziert als Medizinprodukt der
Klasse llb. Es beeinflusst den Leukotrienstoffwechsel,
sodass Entziindungsreaktionen gehemmt und gleich-
zeitig die Heilungsprozesse gefordert werden (Abb. 3).

OP-Bericht

Nach vestibularerInfiltrationsanasthesie mit Ultracain
D-S haben wir vor der ersten Schnittflihrung entspre-
chend unserem in der Praxis angewandten Protokoll
die Schleimhaute sowie die Restzahne mit EmunDo
benetzt und das gesamte Areal mit einem Laser der
Wellenlange 810 nm bei einer Leistung von 0,2W zur
Aktivierung des fotodynamischen Prozesses 30 Sekun-
den je Spot zur Eliminierung von Oberflachenkeimen
bestrahlt. Dadurch reduzieren wir das Risiko der Ver-
schleppungvonKeimenindas OP-Feld und dieTiefedes
Bohrschachtes. Zur Festlegung der optimalen Implan-
tatpositionen verwendeten wir die vorhandene Pro-
these und nutzten sie als ,Bohrschablone”. Es wurden
im Labor Bohrkandle im palatinalen Bereich der Pro-
these prapariert und danach die Desinfektion durch-
geflhrt. Mithilfe des Vorbohrers wurden durch die
Schleimhaut hindurch die vorgesehenen Implantatpo-
sitionen im Knochen markiert. Anschlielend erfolgte,
beginnend im rechten Oberkiefer bei krestaler Schnitt-
flhrung zum Erhalt der optimalen Blutversorgung, die
Implantation. Im Bereich von 13 und 14 musste durch
Bone Spreading-Technik der schmale Kieferkamm ge-

ANZEIGE

weitet werden.EswurdenImplantateinRegio13,14 ein-
gesetzt, die Wundrander speicheldicht adaptiert und
mitfortlaufenderNaht3.onach Einbringungvon provi-
sorischen PEEK-Abutments verschlossen. Anschlie-
Rend erfolgte unter gleicher Vorgehensweise die Im-
plantatinsertion im Bereich von 22-26. Im nachsten
Schritt entfernten wir die Zahne 11 und 21 mithilfe von
Luxatoren. Speziell nach Zahnextraktion stellt sich das
Problem der Inkongruenz zwischen Zahnfach und Im-
plantat,wasdie Primarstabilitdt des Implantates nega-
tivbeeinflussenkann.Um spaterdie Kaukrafte risikolos
auf den Knochen Ubertragen zu kdnnen, entschieden
wir uns fur den Einsatz von SATURN-Implantaten der
Firma CORTEX, welche mit ihren midcrestalen Gewin-
defltigeln fiir neue MaRstabe im Bereich Primarstabi-
litdt sorgen (Abb.4 unds).

Wir entfernten das stark einstrahlende Lippenband-
chen, um den damit verbundenen Zug im Bereich des
Implantatbettes 11und 21 zu eliminieren. Dabei setzten
wir einen Diodenlaser mit der Wellenlange 810 nm bei
einer Leistungseinstellung von 1,3 Watt cw und einer
Faserstarke von 320 um. Es erfolgte eine modifizierte
VY-Plastik mit Entfernung der einstrahlenden Binde-
gewebsfasern.

Nach entsprechendem Wundverschluss im Bereich der
Implantate fertigten wir unter Zuhilfenahme des vor-
bereitetenTiefziehformteils ein festsitzendes Briicken-
Provisorium,das mit eugenolfreiem provisorischen Ze-
ment (TempBond NE) eingesetzt wurde. So wird eine
Reizungder offenen Gewebeaufenthalte durch austre-
tendes Eugenol vermieden (Abb. 6).
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Die Patientin erhielt direkt nach der OP
600mg Ibuprofen oral zur Schmerzprophy-
laxe und wurde angewiesen, alternierend mit
Kihlpads zu kiihlen. Ferner bestrahlte sie den
operierten Oberkiefer sowohl am gleichen
Tagalsauch am Folgetag fur jeweils 20 Minu-
ten mit dem RELUX Tiefenstrahler. Bei der
Wundkontrolle am ersten postoperativenTag | app.8

stellte sich eine schmerz- und schwellungs-

freie Patientin in der Praxis vor. Die Wundrander waren gut adaptiert, die
Nahte spannungsfrei. Weder extraoral noch intraoral konnte man Hama-
tome erkennen. Auch der Exzisionsbereich am Lippenbandchen war bereits
dezent mit einer Fibrinschicht Gberzogen. Die Patientin hatte keinerlei
weitere Schmerzmittel genommen und war nach eigenem Bekunden be-
schwerdefrei. Der weitere Heilungsverlauf war komplikationslos, die Faden
wurden am flinften Tag entfernt. Erstaunlich war die Heilung im Bereich des
Lippenbandchens, das bereits am zehnten postoperativen Tag wieder mit
Epithel Gberzogen war (Abb.7und 8).

Fazit

Trotz nicht optimaler allgemeinmedizinischer Ausgangssituation bei der
Patientin sowie der Notwendigkeit von Bone Spreading war es moglich, alle
geplanten Implantate an der vorgesehenen Position zu inserieren und so-
fort festsitzend zu versorgen. In der weiteren Heilungsphase ergaben sich
keinerlei Schwierigkeiten. Es scheint moglich zu sein, auch bei groReren
implantologischen Eingriffen auf eine medikamentose Pramedikation mit
Antibiotika und Kortison durch den Einsatz des entziindungshemmend
wirkenden RELUX Tiefenstrahlers zu verzichten. Neben der tblichen Chlor-
hexidinspulung ist die Anwendung der fotodynamischen Desinfektion/
Sterilisation des Operationsgebietes (EmunDo) sicherlich eine weitere
Facetteflirdie problemfreie Abheilung.Gleichzeitigdiirfen natirlich grund-
legende Aspekte wie genaue Implantatpositionierung (Schablone), entfer-
nen von storenden Schleimhautbandern (Zug!) sowie hohe Priméarstabi-
litat der Implantate (Tapered) und die Abdichtung der Alveolen durch ent-
sprechende Implantatformen bei Sofortimplantation sowie speicheldich-
ter Wundverschluss nicht vernachldssigt werden. In der Summe dieser
Einzelpunkte scheint es, dass auch ohne klassische Medikation vorherseh-
bare, patientenschonende chirurgische Versorgungen moglich sind. Selbst-
verstandlich bedarf es weiterer Beobachtung und Untersuchungen, ehe
man dieses Konzept als validiert betrachten darf.
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‘ Anwenderbericht

Primarstabilitat von Mini-Iimplantaten
ermoglicht Sofortbelastung

Eine immer alter werdende Bevdlkerung stellt Zahnéarzte vor neue Herausforderungen: Die
Anzahl an zahnlosen Patienten steigt und es missen neue Wege gefunden werden, diese
erfolgreich sowie kostengtinstig zu behandeln. Die Verwendung von Mini-Implantaten zur
langfristigen Prothesenstabilisierung setzt sich dabeiimmer mehr durch. Folgender Beitrag
zeigt anhand eines Patientenfalls die Fixierung von Zahnersatz mithilfe von Mini-Implantaten.

Dr. Arndt-Christian Hohne

n Schleimhautgetragene Vollprothesen bieten haufig
eineneingeschranktenTragekomfort,dasie nicht gegen
sagittale und horizontale Bewegungen gesichert sind.
Die Folgen sind ein unzureichender Halt sowie das Auf-
treten von Druckstellen, die das Wohlbefinden des Pa-
tientenbeeintrachtigen.ZurFixierungvon Prothesenim
zahnlosen Kiefer eignen sich enossale Implantate, die
nacherfolgreicherEinheilungals Pfeilerzur Abstitzung
vonZahnersatzgenutztwerdenkdnnen.Seiteiniger Zeit
bewahrt sich zudem die Verwendung von Mini-Implan-
taten (Durchmesser <2,5mm) zur langfristigen Pro-
thesenstabilisierung. Hierbei handelt es sich um eine
Methode, die je nach Patientenfall gegenuber der kon-
ventionellen Vorgehensweise einige Vorteile bietet.
Der konventionelle Zahnersatz wird beidieser Therapie-
form zu einem schleimhautgetragenen, aber implan-
tatfixierten Zahnersatz umgewandelt.

Prothesenfixierung mit Mini-Implantaten

Im zahnlosen Unterkiefer werden zur Fixierung einer
Vollprothese zwei Standard- oder vier Minimaldurch-
messer-Implantate (z. B.3M™ ESPE™ MDI Mini-Dental-
Implantate) verwendet.Obwohl eine gréfiere Anzahlan
Mini-Implantaten firdiese Behandlungerforderlich ist,
wird dank des reduzierten Durchmessers in der Regel
eineminimalinvasivereVorgehensweise beiderimplan-
tation (meist ohne Lappenbildung) erméglicht. Auch
die Implantatbettaufbereitung ist weniger aufwendig,
da die einteiligen Mini-Implantate ein selbstschnei-
dendes und zugleich knochenverdichtendes Gewinde-

design aufweisen. Besonders vorteilhaft ist ihre Ver-
wendung bei Patienten mit reduziertem Knochenange-
botodermedizinischen Einschrankungen,beidenenein
zusatzlicher augmentativer Aufwand entstehen wiirde
und die Risiken eines konventionellen implantatchirur-
gischen Eingriffs grold waren.Denn selbst bei atrophier-
tenAlveolarfortsatzenlassensich Mini-Implantateim
Unterkiefer meist ohne augmentative Malnahmen
primarstabil inserieren.

EinweitererVorteil liegt in der Moglichkeit, die Mini-Im-
plantate im Unterkiefer sofort zu belasten. Patienten
kénneninden meisten Fallenihre,alte” lediglichfirdie
AufnahmederKugelkopfe mit Retentionseinsatzen um-
gearbeitete Prothese gleich nach dem Eingriff wieder
einsetzen. Dies ist auf die hohe Primarstabilitat zurtick-
zufiihren, die durch eine Kompression und Kondensa-
tion des periimplantaren Knochens bei der Implantat-
insertion entsteht. Diese reicht aus, um den auf das
Implantat einwirkenden Kraften standzuhalten.
Voraussetzung hierfur ist die exakte Einhaltung des
durchdenHerstellerempfohlenen Implantationsproto-
kolls. Die Vorgehensweise zur Insertion von MDI Mini-
Dental-Implantaten sowie die MaBnahmen zur Umar-
beitung der Prothesenbasis wird im Folgenden anhand
eines Patientenfalls beschrieben.

Patientenfall
Der 60-jahrige Patient wurde mit einem Restzahnbe-

stand von zwei Zahnen im Unterkiefer in der Praxis vor-
stellig. Da beide Zahne parodontal geschadigt waren,

e

Abb.1: Zahnloser Unterkiefer dreiWochen nach Extraktion des parodontal geschadigten Zahnes 33.— Abb. 2: Pilotbohrung fur die Insertion des
ersten Mini-Implantates. — Abb. 3: Manuelles Einbringen des ersten Mini-Implantates mit dem Verschlusskappchen aus der sterilen Blister-
verpackungdesImplantates.—Abb.4:Sobald derEindrehwiderstand gréRRerist alsdie KlemmungdesVerschlusskdppchens,erfolgt derWechsel
zum Initialschraubendreher.
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Abb. 5: Einsatz des Initialschraubendrehers. — Abb. 6: Nach Erreichen des Eindrehwiderstandes erfolgt der Wechsel zum Fligelschrauben-

dreher.—
zur Drehmomentratsche.

13

Abb. 7: Weiteres Eindrehen mit dem Fliigelschraubendreher.— Abb. 8: Nach Erreichen des Eindrehwiderstandes erneuter Wechsel

Abb. 9: Einsatz der Drehmomentratsche.—Abb. 10: Finale Position des Mini-Implantates.— Abb. 11: Die vier Mini-Implantate in der endgtltigen
Position.Im 3.Quadranten wurden die Implantate jeweils mesial und distal der noch nicht verknécherten Extraktionsalveole platziert.

war eine Extraktion unumganglich. Abbildung 1 zeigt
eine Ansicht des zahnlosen, athrophierten, schmalen
Kiefers. Da der Patient betonte, dass ihm der feste Sitz
seines zukunftigen Zahnersatzes wichtig sei,wurde be-
schlossen, eine Vollprothese zu fertigen und diese mit
vier MDI Mini-Dental-Implantaten zu fixieren. Die pra-
implantologische Diagnostik ergab ein fiir Mini-Im-
plantate ausreichendes Knochenangebot.

Implantation

Die Insertion von vier Implantaten mit1,8 mm Durchmes-
sererfolgte nach dem vorgegebenen Protokoll.Fur die Ein-
trittsbohrung wurde ein Pilotbohrer mit einem Durch-
messervoni,1mmgewahlt,derdamitschmaleralsdasim-
plantat ist (Abb.2). Die Bohrung erfolgte ohne Lappenbil-
dung durch die Schleimhaut und die Bohrtiefe betrug
lediglich die Halfte der Implantatlange. Letzteres ist von
Bedeutung, um die selbstschneidende Funktion des Im-
plantatesauszunutzen,diezueinerKompressionundKon-
densation des Knochens fuhrt. Hierdurch wird eine hohe
Primarstabilitat sichergestellt, die eine Sofortbelastung
desImplantatesin den meisten Fallen gewahrleistet.

Nach der Pilotbohrung wurde das
Implantat aus der sterilen Packung
entnommen und von Hand — unter
leichtem Druck und im Uhrzeiger-
sinn — mit der Verschlusskappe in
denKnocheneingeschraubt (Abb.3).
Anschliefend wurde dieVerschluss-
kappeentfernt (Abb.4) unddurchei-
nen Initialschraubendreher ersetzt,
mit dem das weitere Eindrehen

und 6). Fortgesetzt wurde die Insertion mit einem FlU-
gelschraubendreher (Abb.7 und 8). Die Verwendung al-
ler Instrumente erfolgte bis zum Auftreten eines leich-
ten Widerstandes bei der Insertion. Zum Abschluss
wurde das Implantat mit einer Drehmomentratsche
(Abb.9) bis zurendgultigen Position in den Knochenein-
gedreht (Abb. 10). Ab einem Drehmoment von 35 Ncm
hat das Implantat eine ausreichende Primarstabilitat
erreicht. Ubersteigt das Drehmoment den Schwellen-
wertvon 45 Ncm,obwohldasImplantatnochnichtindie
gewdinschte Position gebracht wurde, so muss dieses
herausgedreht und die Pilotbohrung erweitert werden.
Insgesamt sollte das Eindrehen des Implantats mog-
lichst langsam erfolgen, um Warmebildung und somit
eine thermische Schadigung des Knochens zu vermei-
den. Die drei weiteren MDI-Implantate wurden in der
gleichen Vorgehensweise inseriert. Abbildung 11 zeigt
dievier Implantate in ihrer endgultigen Position.

Integration der Prothese

Nachfolgend wurdedie Implantatposition mittelseines
angefertigten Einzelzahnfilms Gberprift (Abb.12und13).

JL

desImplantates moglich war (Abb.5  Abb.12und13: Zahnfilm zur Kontrolle der Implantatpositionen rechts (Abb.12) und links (Abb.13).
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Abb.14:Prothesenbasis mit ausgefrasten Offnungen.—Abb.15: Polymerisat in den Offnungen der Prothesenbasis.— Abb.16: Prothesenbasis mit
Retentionseinsatzen und O-Ringen direkt nach Entnahme aus dem Mund.

Abb. 17: Abschlusssituation in Okklusion. — Abb. 18: Eingegliederte, auf Implantaten fixierte Unterkiefer-
prothese.—Abb.19: Basale Ansicht der Prothese neun Monate nach dem Eingriff.— Abb. 20: Situation neun

Monate nach Implantation.

FurdieIntegration der Retentionseinsatze in die Prothe-
senbasis wurden die Positionen der Mini-Implantate
mithilfe eines diinnflieRenden Silikonabformmaterials,
welches auf die Prothesenbasis aufgetragen wird und
in Okklusion gegen den Oberkiefer abbindet, auf der
Prothesenbasis markiert. An den entsprechenden Stel-
len wurden Aussparungen in die Prothesenbasis ge-
frast, womit die Aufnahme der Retentionseinsatze er-
moglicht wurde (Abb.14). Die entstandenen Hohlrdaume
wurden anschliefend mit Autopolymerisat gefillt
(Abb. 15). Zum Ausblocken wurden Silikonschlduche
(3M™ ESPE™ MDI Block Out Shim) tiber die Implantate
gezogen und die Retentionseinsatze danach auf den
Kugelkopf des Implantates gesetzt. Wichtig ist es, den
spannungsfreien Sitz der Retentionseinsatze zu tber-
prifen. Diese mussen trotz der Silikonschlauche leicht
drehbarsein.Es folgte dasvorsichtige Einsetzen der Pro-
theseinden Munddes Patienten.Umdie Prothese in die
gewdunschte Position zu bringen und dort zu halten,
wurde der Patient gebeten, leicht zusammenzubeiflen
und einige Minuten im gewohnten Schlussbiss zu ver-
weilen,bisdas Polymerisatvollstandigausgehartet war.
Anschliefend wurde die Prothese inklusive der einge-
betteten Metallgehduse entnommen (Abb.16),die Block
Out Shims entfernt und die Prothesenbasis im Bereich
der einpolymerisierten Retentionseinsatze ausgear-
beitet. Aufgrund der erreichten Primarstabilitat der
Implantate sowie der stoRdampfenden Wirkung der
O-Ringe, welche die mechanische Belastung reduzie-
ren, konnte der Patient die Prothese gleich einsetzen
(Abb.17). Dies ist auch deshalb moglich, da die Prothese
weiterhinaufdem Weichgewebe aufliegt,also schleim-
hautgetragen, aber implantatfixiert ist und intrusive
axiale Kaukrafte nicht auf die Implantate geleitet wer-
den (Abb.18). Die fertiggestellte Prothese zeichnet sich

Abb.20

durch einen guten Sitz aus.
Der Patient war mit seiner
neuen Versorgung sehr zufrieden. Die Abbildungen 19
und 20 zeigen die Prothese und die intraorale Situation
neun Monate nach dem Eingriff.

e | |

Fazit

Die Verbesserung des Haltes und der Lagestabilitat von
Vollprothesenistein Wunsch,der beieiner wachsenden
Zahlvon zahnlosen Patienten immer haufiger besteht.
Wahrend der Einsatz konventioneller Implantate fir
diesen Zweck insbesondere bei Patienten mit geringem
Knochenvolumen und allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen kontraindiziert bzw. mit hohem finanziellen
Aufwand verbunden ist, kbnnen Mini-Implantate auch
in diesen Fallen meist minimalinvasivinseriert werden.
Dadurch werden nicht nur die Kosten fiir die Behand-
lung reduziert, sondern auch der Stress des Patienten
minimiert. Die Zufriedenheit des Patienten ist deshalb
beigleichwertigem Effekt—einer Prothese miterheblich
verbessertem Tragekomfort —in vielen Fallen sogar gro-
Rer als bei der Insertion von Implantaten mit Standard-
Durchmesser.n
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Implantate und Sinus maxillaris — Implantologie

(Theorie und praktische Demonstration)

| Bedeutung der Kieferhohle aus zahnarztlicher Sicht

I Moglichkeiten der zahnarztlichen Diagnostik im Grenz-
bereich zur HNO

Zahnarztliche Chirurgie an Alveolarfortsatz und Kieferhohle
Der Sinuslift und Knochenaufbau am Kieferhohlenboden
(div. Techniken)

Komplikationen bei Eingriffen im Bereich der Kieferhohle

Hinweis: Jeder Kursteilnehmer erhdlt die DVD ,,Implantate und Sinus
maxillaris“, auf der alle Behandlungsschritte am Modell bzw. Patienten
noch einmal Step-by-Step gezeigt und ausfiihrlich kommentiert werden.

Termine 2013

HAUPTKONGRESS

| West
Unna

01.02.2013
14.00 —18.00 Uhr

12. Unnaer Implantologietage

1 Ost
Berlin

26.04.2013
14.00 —18.00 Uhr

14. EXPERTENSYMPOSIUM
»Innovationen Implantologie®

| Nord
Rostock-
Warnemiinde

Ostseekongress/6. Norddeutsche
Implantologietage

07.06.2013
14.00 — 18.00 Uhr

| Siid
Miinchen

18.10.2013
14.00 —18.00 Uhr

4. Miinchener Forum fiir
Innovative Implantologie

[&7] (D)

1 07.06.2013 | Rostock-Warnemiinde

118.10.2013 | Miinchen

Q Bitte senden Sie mir das Programm zum Hauptkongress

Name, Vorname

OEMUS MEDIAAG
Holbeinstr. 29

Praxisstempel

04229 Leipzig

1) 1/13

Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der
OEMUS MEDIAAG erkenne ich an.

Unterschrift
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_Osteograft

allogene transplantate

Der Goldstandard fiir allogene Materialien

Blocke — Spdane - Granulate

1 Osteograft

Allogene Transplantate fiir das Hart- und

Weich-Gewebemanagement

| ermdglicht neues Knochenwachstum via
Osteoinduktion und Osteokonduktion

| OsteoGraft-Produkte sind nach AMG zugelassen

/. /A

(2) CortiFlex’

flexibler Kortikal-Span

formbar/biegsam und lange Standzeit fiir:
Schalentechnik | Auflagerungsplastik |

vertikale und horizontale Knochenaugmentation |
Parodontaltherapien | exponierte Implantate

»

9 Demineraliserte
Knochenmatrix (DBM)

™,

-~
,\(d. L N
I g
ARGON DENTAL

Mainzer Str. 346 | 55411 Bingen | Deutschland

Fon: 06721 3096-0 | Fax: 06721 3096-29
info@osteograft.de | www.osteograft.de

Fax: 06721 3096-29

[ Bitte senden Sie mir Informationsmaterial zu.
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Herstellerinformationen

Nobel Biocare

Firmenprofil

Nobel Biocare hat mit NobelActive eininnovatives Implantatsystem auf den Markt gebracht, das
weltweit groBe Beachtung findet. NobelActive 3.0 wurde in der Septemberausgabe 2012 des
Dental Product Shopper, eine in den USA hoch angesehene Publikation mit dem Fokus auf kri-
tische Beurteilungen von Dentalprodukten, als ,,Bestes Produkt 2012" ausgezeichnet. Dies ist
die hochste Anerkennung, die der Dental Product Shopper vergibt und die ausschlieBlich den
Produkten vorbehalten ist, die sehr hohe Punktzahlen in klinischen Bewertungsverfahren er-
halten. Zwei weitere Auszeichnungen erhielt NobelActive 2012
von der bekannten US-Publikation Dentistry Today: Hier wurde
dasinnovative Implantatsystemzu einemder,, Top 100 Produkte
2012" in der Juli-Ausgabe und zu einem der ,, Top 25 Implantat-
produkte 2012 in der Mai-Ausgabe gewéhlt. Seit seiner Einfiih-
rung 2009 ist NobelActive bereits mehrfach ausgezeichnet wor-
den.Sodarfessichlaut Dentistry Today zu einemder ,, Top 25 Im-
plantatprodukte 2011 zdhlen, wurde in dem portugiesischen
Dentalmagazin Satde Oral zum ,,Besten Implantat 2011 undim
Dental Product Shopper zum ,Besten Produkt 2009 gekiirt.
Das NobelActive Implantatsystem erfiillt die Bediirfnisse von
TOP 100 Chirurgen ebenso gut wie die der restaurativ tatigen Zahnérzte,
da es eine hohe Primdrstabilitdt bei allen Indikationen erzielt
PRODUCTS 2012| undhéchste dsthetische Anspriiche erfiillt. Es bietet maximale
T o S Flexibilitat bei der Insertion wie auch bei der Versorgung. Da-
riiber hinaus erweitert sein Design die Behandlungsoptionen.

Dental [ {11}

BEST PRODUCT

DENTISTRY () TODAY

"ODENTISTRY TODAY |

2012 Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StraBe 200, 50933 KdIn
info.germany@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com

TOP 25

Implant Products

Dentalpoint

Zweiteilige Titanimplantate sind heute Stan-
dardinderzahnérztlichen Implantologie. Mit
der (iber 20-jahrigen Entwicklung der Titan-
implantate konnte die Lebensqualitdt der be-
troffenen Patienten mit dem festsitzenden,
implantatgetragenen Zahnersatz bei Scho-
nung der eigenen Zdhne enorm verbessert
werden. Seit einigen Jahren konzentriert
sich die Forschungim Bereich deroralen Im-
plantologie, zusammen mit der Implantat-
Industrie, auf die Substitution von Titan
durch andere, metallfreie Materialien. Auf
der Grundlage von (ber 10-jahrigen An-
wendungserfahrungen mit Zirkon-Implan-
taten verschiedener Firmen entwickelt, bie-
tet sich das ZERAMEX®T Implantat heute in
Kombination mit Suprastrukturen aus Zir-
konoxid als echte, ausgereifte Alternative
an. Es ist fiir praktisch alle Anwendungen,
auf hochstem &sthetischem Level, mate-
rialtechnisch ausgereift und gefertigt aus
Hartzirkon. Wissenschaftlich wird das
ZERAMEX®T Implantat von den Universi-
taten Bern (Prof. Dr. D. Buser) und Genf
(Prof. Dr. A. Mombelli) partnerschaftlich
begleitet und blickt auf mittlerweile fiinf
Jahre Anwendungserfahrung zuriick. Die
Anwendung ist einfach, da es geklebt wird,
ohne Mikroleakage.

Das Bediirfnis der aufgekldrten Patienten
nach metallfreier Versorgung nimmt dabei
stetig zu. Das Marktpotenzial wird vorder-
hand auf 10-15% veranschlagt. Der Zahn-
arzt hat die Moglichkeit, seine Marktleistung

auf dieses oberste Segment der innovativen
Leistungen auszurichten und sich am Markt
entsprechend zu positionieren. Die ehrliche
Aufkldrung und die Testung der Patienten
fiihren zu Vertrauen und zu nachhaltigen,
metallfreien Versorgungen, ohne gesund-
heitliche Nebenwirkungen.

Dentalpoint AG

Hohlstr. 614, 8048 Zurich, Schweiz
info@dentalpoint-implants.com
www.dentalpoint-implants.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.



BEGO

Das Retentionselement Sub-Tec Easy-Gon—
als beste Alternative zum Locator®* —ist ab
sofort auch fiir die BEGO Semados® S/RI-
Implantate erhdltlich. Das neue Veranke-
rungselement bietet das be-
kannte Konzept der Prothe-
senfixierung, bei der die
Prothese mit systemspezifi-
schen Matrizen und unter-
schiedlichen Abzugskraften
versehenwird, zu einem noch faireren Preis.
DurchdieVerankerungeinerimplantatgetra-
genen Deckprothese mittels Sub-Tec Easy-
Con Abutments kann die Kaufunktion des
Patienten deutlich verbessert werden. Auch
wird dem Patienten das Einsetzen der Pro-
these durch die selbstlokalisierende Bau-
weise des Sub-Tec Easy-Con Aufbaus merk-
lich erleichtert und gleichzeitig wird die
Abnutzung der Bauteile im Vergleich zum
Kugelkopf reduziert. Die geringe vertikale
Bauhdhe ermdglicht es dem Behandler,

MIS

Vom 6. bis zum 9. Juni 2013 veranstaltet der
Implantatspezialist MIS die 2. Global Con-
ference im franzdsischen Cannes. Dieses
internationale Forthildungshighlight bietet
unter dem Motto ,,360° Implantology® ein
breites Losungsspektrum, mit dem allen
Herausforderungen in der Implantologie
begegnet werden kann.

Das wissenschaftliche Programm widmet
sich verschiedensten Problemstellungen
innerhalb der Implantologie. Marc OBen-
brink, Vertriebsleiter von MIS Deutschland,
erkldrt: ,MIS hat die Themenfiir die 2. Global
Conference so gewahlt, dass sie zum einen
Losungenfiir generelle Fragestellungen bie-
ten, zum anderen aktuelle wissenschaftliche
Aspekte praxishezogen integrieren.“Hands-
on-Workshops bieten Gelegenheit, die pra-
sentierten Verfahren auch praktisch nachzu-
vollziehen. Mitdem hohen fachlichen Niveau
verdeutlicht MIS die enge Vernetzung von
Produktentwicklung, -anwendung und Wis-
senschaftinnerhalb des Unternehmens. Das

Herstellerinformationen

selbst bei unzureichendem Platzangebot
funktionale und &sthetische Ldsungen anzu-
fertigen. Dank der Vielzahl unterschiedlicher
Retentionselemente ist es maglich, die in-
dividuellen Herausforderungen nahezu
jedes Behandlungsfalls zu
I6sen. Die Verfiigharkeit
------ unterschiedlicher Gingiva-
hohen erlaubt dartiber hin-
aus eine korrekte Anpassung an ver-
schiedenste Schleimhautdicken.

* Locator® ist ein eingetragenes Waren-
zeichen der Zest Anchors Inc., CA, USA

BEGO Implant Systems
GmbH & Co.KG
Technologiepark Universitat
Wilhelm-Herbst-StraBe 1
28359 Bremen
info@bego-implantology.com
www.bego-implantology.com

ARonine
Firmenprofil

Motto ,,360° Implantology“ steht fiir das
umfassende Unternehmenskonzept und das
Bestreben, den Kunden selbstin komplizier-
ten Szenarien getreu der Philosophie ,,Make
it simple” einfache Lésungen anzubieten.
Wer die MIS Global Conference sogarals Re-
ferent erleben mdéchte, kann biszum 1. Marz
2013 einen englischen Anwenderbericht
zum Thema ,, The combined use of MIS den-
tal implants and BONDBONE for immediate
procedures in the esthetic zone“ einreichen.
Der Autor des besten Artikels darf seinen Fall
auf dem Mainpodium in Cannes prasentie-
ren. Insgesamt werden die zehn besten
Arbeiten ausgezeichnet und im MIS Cases
Compendium veréffentlicht. Die 2. MIS
Global Conference tagtim Palais des Festivals
in Cannes direkt am Strand der Cote d’Azur.

MIS Implants Technologies GmbH
Simeonscarré 2, 32423 Minden
service@mis-implants.de
www.mis-implants.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Trias® Interim

Trias® Mini-pos

jeden Fall.

Beeindruckende Maglichkeiten eroff-
nen die fiinf Implantate der m&k gmbh:
Sie lassen keinen Fall ungeldst.

Mit den neuen Mini-Implantaten Trias® Mini-ball
und Trias® Mini-post neben ixx2®, Trias®
und Trias® Interim wird das Implantat-Ge-
samtkonzept der m&k gmbh komplettiert.
Abgerundet wird es durch die zahlreich zur
Auswahl stehenden unterschiedlichen Im-
plantataufbauteile und feinmechanischen
Konstruktionselemente fiir die Prothetik.

-Pro-
eiterung des mak-Pr

os um botiss Kno-
gewebe"ege“e-
' - ob bovin, synthe-
arantiert!

NEU: Erw :
duktportfoh
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Praxisnahe Fortbildung
in der m&k akademie
Live-Operation am 8. Marz 2013:
Bone-Spreading oder Blockaugmentation?
— Augmentationstechniken unter Einbezie-
hung verschiedenster Materialien

Referent: Dr. Hans-Joachim Schulz

Jetzt anmelden unter
www.mk-akademie.info

mg’ém el
ena

Spezielle Dental-Produkte

Im Camisch 49
07768 Kahla

Fon: 036424 |1 811-0
mail@mk-webseite.de

nacebook.com/mk.gmbh



Herstellerinformationen

CAMLOG

CAMLOG présentiertzum Auftakt des neuen Jahres die erste App und
bietet damit CAMLOG-Kunden Zugriff auf alle relevanten Informatio-
nen zum Unternehmen, seinen Produkten sowie den zahlreichen
Service- und Weiterbildungsleistungen auf einer mobilen Bedienober-
fliche. Auf Basis von iOS entwickelt, wird die App vomiPad 2 und allen
Nachfolgemodellen, einschlieBlich
des iPad mini, unterstitzt.

camlog

Straumann

Straumann hat zwei wichtige gerichtliche Auseinandersetzungen ge-
gen einen Nachahmer gewonnen. Dieser hatte behauptet, seine Im-
plantatkomponenten seien mit den Original-Komponenten von Strau-
mann kompatibel und gleichwertig. Das Gericht stellte fest, dass es
weder Konformitéatspriifungen noch wissenschaftliche Studien gibt,
welche die Behauptungen der DRS International GmbH (Dental Ratio
Systems) und ihres ehemaligen Schweizer Vertriebshandlers tiber das
Implantatsystem Oktagon® stiitzen. Weiter stellte das Landgericht
Frankfurtam Main fest, dass ein kombinierter Einsatz—d.h. eine Ver-
wendung von Komponenten in Kombination mit Teilen von anderen
Anbietern—von der CE-Zertifizierung (Conformité Européenne) nicht
abgedeckt ist. Daher entschied das Gericht, dass DRS das Oktagon-
Implantatsystem in Kombination mit Systemteilen anderer Herstel-
ler weder vermarkten noch verkaufen darf und Zahndrzte es in einer
solchen Kombination auch nicht beim Patienten einsetzen diirfen.
Das Gericht verbietet DRS auch, Oktagon als ,hochwertige Kopie*
des Straumann-Implantats Standard Plus zu bewerben.

Ineinem anderen Verfahren gegen die Prolmplant GmbH, den Schwei-
zerVertriebshandlervon DRS, verbot das Appellationsgericht Basel die
irrefithrende Behauptung durch Prolmplant, das Oktagon-Implantatsei
ein ,biodquivalentes Generikum®. Die Zulassung von Medizinproduk-
tenfolgteiner anderen Konzeption als die Zulassung von Arzneimitteln.
Bei Arzneimitteln miisse mittels einer Biodquivalenzstudie nachge-
wiesen werden, dass das Generikum und das Referenzarzneimittel
im Wesentlichen gleich sind. Die Zulassung von Medizinprodukten
dagegen beruht auf einer Selbstdeklaration, mittels welcher der Her-
steller erklért, dass die ,,Grundlegenden Anforderungen® erfiillt sind.

Straumann GmbH
Jechtinger StraBe 9

79111 Freiburg im Breisgau
info.de@straumann.com
www.straumann.de

Firmenprofil
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Firmenprofil

Klare Linien, ein elegantes Design und eine Bedienoberfliche mit
intuitiver Benutzerfiihrung zeichnen dieses neue CAMLOG Kommu-
nikationstool aus. Die zahlreichen Anwendungen werden (ber die
Apple-typischen Gesten gesteuert und lassen den User spielend
durch die Applikation navigieren. In deren Mittelpunkt stehen ganz
klar die Produkte und alle Informationen zu deren Anwendung.
Der Tap auf den Produktbereich gibt den Blick frei auf alle wichti-
gen Aspekte der beiden Implantatlinien CAMLOG und CONELOG
und bringt es auf den Punkt: Zwei Implantatlinien — eine chirur-
gische Losung! Eine umfangreiche Mediathek mit zahlreichen
Dokumenten deckt den Bereich der Anwendung der CAMLOG
Implantate und Prothetikkomponenten umfassendab. Zahlreiche
Features und der direkte Zugriff auf weitere interessante Web-
sites machen die App zu einem praktischen und abwechslungs-
reichen Tool, das in den Sprachversionen Deutsch und Englisch
genutzt werden kann. iPad User kdnnen die App kostenlos iiber
ihren Apple-Account aus dem iTunes-Store herunterladen.

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5, 71299 Wimsheim
info.de@camlog.com
www.camlog.de

o

Zum letztenMal 2012 fandam 21. November die erfolgreiche Work-
shopreihe zum Thema ,,Innovative Knochenaufbau-Konzepte® in
Minchen statt. Der Nachmittagskurs, welcher unter der Leitung
von Dr. Andreas Huber stand, beinhaltete einen theoretischen Teil
iiber die 3-TCP Composite Werkstoffe sowie die Knochenregene-
ration im Allgemeinen. Im zweiten Teil folgten praktische Hands-
on-Ubungen, welche die Teilnehmer direkt am Tierpraparat unter
der fachkundigen Anleitung von Dr. Huber durchfiihrten. Zu den
interessierten Teilnehmern zahlten nicht nur praktizierende Zahn-
arzte, sondern auch mehrere OP-Assistentinnen, welche diese
Fortbildung fiir den Praxisalltag nutzten. AnschlieBend blieb noch
ausreichend Zeit, um offene Fragen zu beantworten und niitzliche
Tipps fiir den Praxisalltag aus-
zutauschen. Die Teilnehmer
schétzten besonders das kom-
petent vermittelte Fachwissen
des Kursleiters sowie die ange-
nehme Atmosphdre.

Degradable Solutions

Die Kursreihe findet auch 2013
in Miinchen statt:

Mittwoch, 24. April 2013
Mittwoch, 26. Juni 2013
Mittwoch, 25. September 2013
Mittwoch, 27. November 2013

Detaillierte Informationen zur Anmeldung sowie das Programm auf
www.degradable.ch/dental/events.

Degradable Solutions AG

A company of the SUNSTAR Group
Wagistr. 23, 8952 Schlieren, Schweiz
susanne.stooss@ch.sunstar.com

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013



NSK

Ganz einfach mit nur einem Dreh und ganz ohne Werkzeug zerleg-
bar sind die neuen, 20:1 untersetzenden NSK Chirurgiewinkelsti-
cke X-DSG20L (mit Licht) bzw. X-DSG20 (ohne Licht) aus der
Ti-Max X-Serie. Reinigung und hygienische Aufbereitung der Ins-
trumente werden damit deutlich erleichtert, da eingedrungene
Blutpartikel und Knochenreste einfach unter flieBendem Wasser
abgewischt werden kdnnen. Dabei ist ein unbeabsichtigtes Zerle-
gen der Instrumente wéhrend der Behandlung ausgeschlossen,
denn mit Aufstecken des Instruments auf den Mikromotor wird ein
Arretiermechanismus betétigt, der die Mechanik zum Zerlegen der
Instrumente blockiert. Die neuen, zerlegbaren Chirurgiewinkel-
stiicke sind ausgelegt fiir Drehmomente bis zu 80Ncm. Sie sind
damit fiir die Verwendung in Kombination mit der neuen NSK Chi-
rurgieeinheit Surgic Pro sowie mit jeder anderen verfligbaren Chi-
rurgieeinheit bestens geeignet. Sowohl interne als auch externe
Kiihlung sind mdglich. In Verbindung mit dem original NSK Dop-
peldichtungssystem, welches den Eintritt von Blut und sonstigen
Partikeln in den Instrumentenkopf wirksam verhindert, ist eine
hohe Lebensdauer der Instrumente gewdhrleistet. Wie alle Instru-
mente aus der NSK Ti-Max Serie sind auch diese Instrumente aus

Champions-Implants

Sie interessieren sich fiir das aktuell und nicht nur in Deutschland
boomende MIMI®-flapless-Verfahren und das Champions-Implan-
tatsystem? Sie wollen erfahren, wie die minimal-

Herstellerinformationen

QR-Code zum Video
der NSK Winkelstticke Ti-Max Z
einfach mit dem Smartphone scannen.

Titan gefertigt und mitder DURACOAT-Beschichtung versehen. Sie
stehen damit fiir hdchste Stabilitdt und Langlebigkeit sowie gerin-

ges Gewicht und anwenderfreundliche Handhabung.
' NSK Europe GmbH
d Elly-Beinhorn-StraBe 8, 65760 Eschborn
u info@nsk-europe.de

Firmenprofil

www.nsk-europe.de

‘A onine |

Firmenprofil

Sie wollen wissen, wann der ideale Implantationszeitpunkt ist? Sie
wollen bei einem interaktiven Seminar auch Ihre Meinung sagen?
Dann melden Sie sich einfach zum kostenlosem

invasive Methodik der Implantation (MIMI®) auch
in Ihrer Praxis einfach und erfolgreich umgesetzt
werden kann? Sie wollen erfahren, wann Sie ein-
teilige oder zweiteilige Champions inserieren? Sie
wollen auch per Film anschaulich erklart bekom-
men, warum man mit dem Shuttle des zweiteiligen
(R)Evolution-Implantats mit einer Priméarstabilitat
von bis zu 70 Ncm implantieren kann, den ,,phy-
siologischen Knochenabbau® vermeiden und die
Abformung supragingival — ohne Wiedererdffnung
der Gingiva—kann? Sie wollen aus erster Hand iiber
aktuelle wissenschaftliche Studien beziiglich So-
fortbelastungen und Sofortimplantation erfahren?

Champions® Chat & WEBinar an. Dr. Armin Nedjat,
Spezialist Implantologie und CEO Champions-Implants
GmbH, referiert (iber aktuelle Themen der Implantologie
in einem interaktiven WEBInar. Sie benétigen dafiir
lediglich einenschnellen Internet-Computer (DSL). Der
Termin des WEBinars ist am Mittwoch, 30. Januar, um
17.00 Uhr. Melden Sie sich unter www.champions-
implants.com an (begrenzte Teilnehmerzahl!).

Champions-Implants GmbH

Bornheimer LandstraBe 8, 55237 Flonheim
info@champions-implants.com
www.champions-implants.com

ProlLab

Die orale Implantologie und der implantat-
getragene Zahnersatz sind stetig wach-
sende Zweige der Zahnmedizin, die sich
mehr und mehr zum Standard entwickeln.
Der Fachverband ProLab e.V. widmet sich
diesen Disziplinen. Gegriindet wurde Pro-
Lab 1998 als eingetragener Verein zur For-
derung des wissenschaftlichen Fortschritts
sowie der technischen Innovation auf dem
Gebiet der praimplantologischen Planung
mit anspruchsvoller Prothetik. Ziel des Ver-
eines ist, Zahndrzten das Implantieren zu
erleichtern und die Sicherheit der Patienten
zu maximieren. Zur Durchsetzung dieses

Anliegens wurde die ProLab-Akademie ins
Leben gerufen. In dieser erhalten die Zahn-
techniker eine implantologisch orientierte
Spezialisierung. ProLab arbeitet eng mit
mehr als 35 Partnern aus der Industrie
zusammen, die den Mitgliedern besondere
Konditionen einrdumen. Hierzu zdhlen
u.a. die Implantathersteller Straumann,
DENTSPLY Implants und Nobel Biocare.
Die ProLab e.G. besteht aus dem Vorstand
um Gerhard Gerhold (Vorstand Finanzen),
Christian Reinsch (Vorstand Einkauf),
Gerhard Stachulla (Fortbildungsreferent)
sowie dem Aufsichtsrat mit Uwe Kanzler,

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Marcel Liedtke und Roman Dotzauer. Der
Verband veranstaltet mehrere Events pro
Jahr, sodass sich Mitgliederlabore kennen-
lernenund austauschenkénnen. Im Bereich
Marketing greift ProLab den Mitgliedslabo-
ren mit Werbemitteln unter die Arme.

ProLabe.V.

Fachverband fUr zahntechnische
Implantat-Prothetik e.V.
Emscher-Lippe-StraBe 5

45711 Datteln

info@prolab.net
www.prolab.net



Herstellerinformationen

Implant Direct

Ein Kurzinterview zur IDS 2013 mit Timo
Bredtmann, Sales Director Germany, Implant
Direct Europe AG.

danach schauen, ob Kopien unserer Implan-
tatsysteme angeboten werden.

Was erwarten Sie von der
IDS 2013?

Wirfreuen uns auf viele neu-
gierige Besucher, auf kriti-
sche Fragen und viele neue
Kunden. Man muss kein
Hellseher sein, um neue
Besucherrekorde zu prog-
nostizieren. Ich gehe davon
aus, dass auch weiterhin die
meisten Besucher aus den deutschsprachi-
gen Ldndern kommen, dennoch ist und
bleibt die IDS die internationale Leitmesse.
Aber wir werden mit wachem Auge auch

Dentegris

|

'.
1

|

Was werden Sie lhren

Gasten bieten?

Unsere Géste werden erleben,
dass Implant Direct ein sehr
aktives Mitglied der groBen
Sybron-Unternehmensgruppe
ist—neben KaVo und KerrHawe.
Nattirlich prasentieren wir mit
Stolz unsere vier Implantat-
Linien, stellen die Vorteile der
Kompatibilitdt dar. Viele Géste
werden sich, mdglicherweise erstmals, fir
unsere Biologicals —Membranen, Knochen-
ersatzmaterialien und Nahtmaterial — und
unsere Produkte aus dem Prothetiksegment

G ontee

Firmenprofil

interessieren. Das Leitprinzip von Implant
Direct lautet ,Simply Smarter” und be-
schreibt die Art, wie wir Produkte entwickeln
und unseren Kunden anbieten.

Warum sollte man die IDS 2013 besuchen?

Die IDS 2013 ist die beste Gelegenheit, Pro-
duktlésungen und Dienstleistung unmittel-
bar vergleichen zu kdnnen. Wo, wenn nicht
inKadlIn, bietetsicheine Chance, Versprechen
und Nutzen schneller iberprifenzu kénnen.
SiefindenunsinHalle 10.1 Stand J020-K029.

Implant Direct Europe AG
Hardturmstr. 161

8005 Ziirich, Schweiz

E-Mail: info@implantdirect.eu
Web: www.implantdirect.de

Die dreidimensionale Kollagenmatrix ,, MucoMatrixX*
von Dentegris Deutschland hat im Jahr 2012 viel
Anerkennung aus der Fachwelt erhalten und hat sich
als echte Alternative zum bisher als Goldstandard
geltenden autologen, palatinalen Bindegewebstrans-
plantatetabliert. Zahlreiche neue Anwenderund deren
Patienten sind begeistert. In der Implantologie und
Parodontologie findet sich ein breites Indikations-
spektrum flir mukogingivalchirurgische Eingriffe, die
mit der MucoMatrixX hervorragend durchgefiihrt
werden kdnnen. Dazu gehéren Rezessionsdeckun-
gen, Verbreiterung der Attached Gingiva, Verdickung
eines diinnen Gingivatyps, Vestibulumplastiken so-
wie periimplantdre Defektdeckungen. Die Ergebnisse

Bicon

DieBiconForschung konzentriertsichaufein Design, das seit28 Jah-
ren unverdndert geblieben ist. Wéhrend andere Hersteller jahrzehn-
telange Forschung geltend machen, erfolgte der gréBte Teil ihrer
Forschungsarbeit an Designs, die

in Bezug auf eine Zunahme der Weichgewebsdicke und dem Zuwachs
an keratinisierter Gingiva sind erstaunlich, und selbst in exponierter
Lage zeigt sich die neue 3-D-Matrix als unproblematisch. Ein weiterer
Vorteil ist die hervorragende farbliche Anpassung an das umgebende
Weichgewebe, das mit einem autologen Transplantat so nicht erreich-
bar ist. Mehr Informationen (iber das praktische Handling und die
Anwendungstechniken mit der MucoMatrixX gibt es auf den zahlrei-
chen Expertenworkshops mit Hands-on in vielen deutschen Stadten.
Infos und Termine unter www.dentegris.de

Dentegris Deutschland GmbH
Grafschafter Str. 136, 47199 Duisburg
kundeninfo@dentegris.de
www.dentegris.de

‘ERonine

Firmenprofil

Erhaltung der Interdental Papilla verantwortlich ist. Dieses ermog-
licht dsthetisch gingivale Konturen, die besténdig bleiben. Das Pla-
teaudesign des Implantates bietet mindestens 30 % mehr Knochen-

oberflache und bietet somit eine erhéhte

heute nicht mehr klinisch genutzt
werden. Seit seiner Entwicklung
werden bei Bicon Implantat und
Abument ohne Schrauben, mit
einer 1,5°-Locking-Taper-Konus-
verbindung bakteriendicht mit-
einander verbunden. Die Sloping
Shoulder (abgeschrdgte Implan-
tatschulter) bietet mehr Flexibilitéat
bei der Implantatinserierung und
sorgt fiir imposante Knochenbil-
dung. AuBerdem schafft sie mehr
Platz fiir den Knochen oberhalb
des Implantates, welcher fiir die

£ SHORT
IMPLANTS

i

T I

NARROW

IMPLANTS

'
E

SHORT as 5.0mm and NARROW as 3.0mm

BIC (Bone-Implant-Surface). Die Implan-
tate sind in den Léngen 5,0; 5,7; 6,0; 8,0
und 11,0mm erhdltlich. Gerade die Ultra
Short Implantate mit5,0,5,7 und 6,0mm
Lange kdnnen hervorragend als Alterna-
tive zu Sinuslift und Augmentationsver-
fahren eingesetzt werden und sind schon
seit 1997 erfolgreich auf dem Markt.

MAX 2.5

Bicon Europe Ltd.
HauptstraBe 1

55491 Bichenbeuren
germany@bicon.com
www.bicon.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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MITGLIEDSANTRAG

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der DGZI (Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantologie e.V.).

Dieser Antrag wird unterstiitzt durch

Deutsche Gesellschaft for
Zahndarztliche Implantologie e.V.

DGZI

Deutsche Gesellschaft fiir
Zahndrztliche Implantologie e.V.

Sekretariat

PaulusstraBe 1

40237 Dusseldorf

Tel.: 0211 16970-77

Fax: 0211 16970-66

E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

Bitte senden an: Telefax 0800-DGZIFAX oder 0211 16970-66.

PERSONLICHE DATEN

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Ort

Telefon, Telefax

E-Mail

Geburtsdatum

Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete

oder Qualifikationen

Sprachkenntnisse in
Wort und Schrift

Haben Sie schon Implantationen durchgefiihrt?
(Antwort ist obligatorisch)
dja [d nein

Hiermit erkldre ich mein Einverstandnis zur Veroffentlichung

meiner personlichen Daten.

Datum und Unterschrift

[ W W =

U

Ordentliche Mitgliedschaft/Niedergelassene Zahnarzte
>> Jahresbeitrag 250,- €

Auslandische Mitglieder (Wohnsitz auBerhalb Deutschlands)
>> Jahresbeitrag 125,- €

Zahnirzte in Anstellung (Assistenten)  >> Jahresbeitrag 125,- €
Zahntechniker >> Jahresbeitrag 125,- €
Angehdrige von Vollmitgliedern >> Jahresbeitrag 125,- €
ZMAJZMF[ZMV/DH >> Jahresbeitrag 60,- €

Studenten >> beitragsfrei

Kooperative Mitgliedschaft (Firmen und andere Férderer)
>> Jahresbeitrag 300,- €

Erfolgt der Beitritt nach dem 30.06. des Jahres, ist nur der halbe
Mitgliedsbeitrag zu zahlen.

Uber die Annahme der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch
schriftliche Mitteilung.

J
]

Der Jahresbeitrag wird per nachstehender Einzugsermachtigung beglichen.
Den Jahresbeitrag habe ich (berwiesen auf das Bankkonto der DGZI
(Deutsche Apotheker- und Arztebank Dortmund, Kto.-Nr. 0003 560 686,
BLZ 440 606 04).

Den Jahresbeitrag habe ich als Scheck beigeftigt.

EINZUGSERMACHTIGUNG

Hiermit erméchtige ich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Jahresbeitrdge bei Falligkeit
zulasten meines Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden

Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung.

Konto-Nr.

Kreditinstitut

Datum und Unterschrift

BLZ

Kontoinhaber

(wenn nicht wie oben angegeben)

Stempel

1J1/13



RECHT

RA GuidoKraus

Zum01.01.2013 hat der Gesetzgeber die bereits im Vorfeld viel dis-
Kkutierten Patientenrechtegesetze eingefiihrt. Begriindet wird der
viel diskutierte Gesetzesentwurf und bereits im Koalitionsvertrag von
Schwarz-Gelb angekiindigte Entwurf damit, dass kaum ein Patient
seine Rechte kennt. Lesen Sie im Folgenden die (vermeintlichen)
Neuheiten durch das Patientenrechtegesetz.

Heute sind Patientenrechte grundsétzlich im deutschen Recht ver-
ankert, jedoch verteilen sich diese auf verschiedene Rechte und wur-
den durch die Rechtsprechung weiter ausdifferenziert. Aus diesem
Grund seien die unterschiedlichen Rechtsanspriiche fiir den juristi-
schen Laien kaum zu (iberblicken. Durch die Sammlung der Rechte
in einem einzigen Gesetz soll dies nun anders werden. Hierdurch soll
Leininformierter und mit ausreichenden Rechten ausgestatteter Pa-
tient (.. .) Arzt, Krankenkasse oder Apotheker auf Augenhdhe gegen-
tbertreten konnen. Ob lediglich durch die Zusammenfassung von
Rechtenauchein ,juristischer Laie" in der Lage ist, seine Rechte um-
fassend zu tiberblicken, darf bezweifelt werden.

Betrachtet man die immer weiter steigende Anzahl an Arzthaftungs-
und insbesondere Zahnarzthaftungsfallen, scheint auch die Notwen-
digkeiteines solchen Gesetzeswerkes zweifelhaft. Dervon der Bundes-
regierung als unmiindig empfundene Patient diirfte tatséchlich kaum
noch existieren. Ist der Patient mit seiner Zahnbehandlung nicht zufrie-
den, erscheint er erneut beim Behandler und verlangt Nachbesserung.
Dies ist sein gutes Recht und dem Patienten auch bewusst.

Auch in Féllen, in denen gerade keine Nachbesserung moglich oder
gew(inscht ist, weiB man sich in der heutigen Zeit schnell zu infor-
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mieren und zu handeln. Ob der behauptete Anspruch gegeniiber dem
Behandler schlieBlich begriindet ist oder nicht, wird sich zumeist erst
nach Begutachtung des Sachverhaltes feststellen lassen.

Die vielschichtigen Zwischenschritte im Rahmen eines solchen Ver-
fahrens lassen sich weder fiir den Zahnarzt noch fiir den Patienten
tats&chlich dberblicken, da es sich hierbei um ein weites und von
Gerichten entwickeltes Rechtsgebiet handelt. Insoweit steht hier der
Patient nicht besser da als der Behandler.

Warum also die Notwendigkeit eines Patientenrechtegesetzes?
In der Begrlindung des Bundesministeriums heiBt es: ,Die Rolle der
Patientinnen und Patienten in der Gesundheitsversorgung hat sich
gewandelt. Sie sind nicht mehr nur vertrauende Kranke, sondern
auch selbstbewusste Beitragszahler und kritische Verbraucher. Mit
dem Patientenrechtegesetz will jetzt die Bundesregierung die Posi-
tion der Patienten gegentiber den Leistungserbringern und Kranken-
kassen weiter starken."

Der Feststellung, dass Pateinten selbstbewusste und kritische Ver-
braucher sind, kann nicht widersprochen werden. Ob dies jedoch ein
weiteres Gesetz notwendig macht, bleibt fraglich. Tatsachlich bleibt
fast alles beim Alten. Eine Starkung von Patientenrechten — unab-
hangig von der Frage, ob eine Verbesserung der Position liberhaupt
notwendig ware — ist in der jetzigen Form des Gesetzes jedenfalls
nicht ersichtlich.

Ausweislich des Gesetzentwurfes regelt das Gesetz, dass Patienten
bei Verdacht auf Fehler die Hilfe ihrer Krankenkassen in Anspruch

© Franck Boston
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nehmen konnen. Die Kassen sollen beispielsweise bei der Beweis-
erleichterung helfen, indem ein Gutachten erstellt wird, oder sie kon-
nen darauf hinweisen, wo und wie Rechte geltend gemacht werden
konnen. All dies geschieht — gerade im zahnérztlichen Bereich —
schon heute und wird wohlnichts an der derzeitigen Situation &ndern.
Zumal die von den Krankenkassen in Auftrag gegebenen (Kurz-)Gut-
achten auch zukinftig ein umfassendes gerichtlich angeordnetes
Sachverstandigengutachten nicht ersetzen konnen und werden.

Zu beachten ist, dass nach dem Willen des Gesetzgebers Patienten
auch Uiber Kosten, die von Krankenkassen und Versicherungen nicht
tibernommen werden, aufzukldren sind. Das Gesetz sieht vor: ,WeiB
der Behandelnde, dass eine vollstandige Ubernahme der Behand-
lungskosten durch einen Dritten nicht gesichertist, oder ergeben sich
nach den Umstanden hierflr hinreichende Anhaltspunkte, muss er
den Patienten vor Beginn der Behandlung tiber die voraussichtlichen
Kosten der Behandlung in Textform informieren.”

Ausnahmen gelten nur dann, wenn die Behandlung unaufschiebbar
istoder der Patient auf die Informationen verzichtet hat. In Anbetracht
der Vielzahl von Behandlungen, die eine Kostentragungsverpflich-
tung des Patienten bei zahndrztlichen Behandlungen ausldsen, emp-
fiehlt es sich, dass der Zahnarzt hierfiir ein Rohmuster bereithalt.
Ferner sieht das Patientenrechtegesetz eine Beweislastumkehr bei
,groben Behandlungsfehlern*vor. Dies stelltjedoch auch keine Neue-
rung dar, sondern ist von der Rechtsprechung bereits seit vielen Jah-
ren entwickelt wurden. Eine generelle Beweislastumkehr, dass der
Behandler beweisen muss, keinen Fehler gemacht zu haben, hat da-
gegen keinen Einzug in das Patientenrechtegesetz gefunden. Diese,
von Oppositionsparteien, von Verbraucherschiitzern und Patienten-
verbanden geforderte Regelung, hatte nach Ansicht von Bundesge-
sundheitsminister Bahr zu amerikanischen Verhéltnissen gefihrt. Im
Bundestag erklérte Herr Bahr: ,Ich will nicht, dass der Arzt als Erstes
andas Risiko denkt, dieses vermeiden will und deswegen eine Defen-
sivmedizin in Deutschland stattfindet.” Diese Beflirchtung diirfte im
Falle einer generellen Beweislastumkehr nicht unbegriindet sein und
zu einem sprunghaften Anstieg an (Zahn-)Arzthaftungsféllen fihren.

Fazit

Das Patientenrechtegesetz andert tatséchlich kaum etwas. Die ent-
haltenen Rechte von Patienten existieren bereits seit Jahren und
werden erfahrungsgemaB auch umfassend genutzt. Der zur Begriin-
dung des Gesetzesentwurfes bemiihte ,unmiindige Patient” dirfte —
sofern er tatséchlich existiert— die absolute Ausnahme sein und auch
nicht besser gestellt sein als vor dem Patientenrechtegesetz.

Nach Einfilhrung des Gesetzes gilt nunmehr, dass es sich bei Haf-
tungsféllen um eine komplexe Materie handelt, die eine friihzeitige
umfassende Beratung und kompetente Vertretung notwendig macht.
Gerade im Friihstadium eines Haftungsfalls gilt es fiir den Leistungs-
erbringer Fehler zu vermeiden, die unter Umstinden eine Kosten-
tragungspflicht ausldsen konnen.

RA Guido Kraus

LYCK & PATZOLD Medizinanwilte
NehringstraBe 2, 61352 Bad Homburg
kanzlei@medizinanwaelte.de
www.medizinanwaelte.de
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Anatomiekurs-Wochenende
weiterhin sehr begehrt

Dr.RolfVollmer, Dr.Martina Vollmer, Dr.Rainer Valentin

Erworbenes Wissen wieder aufzufrischen und dabei gleichzeitig auf
den neuesten Stand kommen — dank seinem Klar strukturierten Kon-
zept hat sich die Fortbildung Anatomie der DGZI zum Dauerbrenner
entwickelt, und das bei steigender internationaler Beteiligung.

Von den fast 40 Teilnehmern bei Anatomiekurs am 12./13. Oktober
in Dresden kam etwa ein Viertel aus dem Ausland. Mit einer fundier-
ten theoretischen Einflihrung, einer beeindruckenden Demonstra-
tion inklusive Videoiibertragung live aus dem Préparationssaal und
patientennahen Ubungen am Humanpréparat (berzeugte dieser
Wochenendkurs wieder einmal mehr. Ein eigens flir den Bereich der
Anatomie konzipiertes Kursmodul der DGZI (Deutsche Gesellschaft
flr Zahnérztliche Implantologie e.V.) hat schon seit fast 15 Jahren
seinen festen Platz im Curriculum Implantologie. Unter der Leitung
von Priv.-Doz. Dr. Schwab, Frau Ing. Nimtschke (beide TU Dresden),
Prof. Dr. Gétz (Uni Bonn) sowie den Oralchirurgen Dr. Martina Vollmer
(Wissen), Dr. Uta Voigt (Radebeul) und den Implantologen Dr. Rainer
Valentin (KdIn), Dr. Rolf Vollmer (Wissen) und Dr. Mazen Tamimi
(Jordanien) fand an der Universitét in Dresden, Institut fiir Anatomie,
bereits zum vierten Mal der Anatomiekurs im Rahmen des Curricu-
lums Implantologie der DGZI statt. Der Kurs ist ebenfalls gedacht als
Einzelauffrischungskurs fiir den erfahrenen, bereits implantierenden
Kollegen, um entsprechende neue Techniken zu trainieren.

Zu den Lernzielen gehort die Vermittlung von theoretischen und
praktischen Grundkenntnissen der allgemeinen, speziellen, implan-
tatrelevanten chirurgischen Anatomie und topografischen Anatomie
orofazialer Strukturen, Kenntnisse anatomischer Fallstricke, Ubun-
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genwichtiger allgemeiner spezieller chirurgischer implantologischer
Technikqn am Humanpréparat und patientenahnliche Durchfiihrun-
gen der Ubungen inklusive Nahtlibungen.

Theoretischer Teil

Zundchst flinrte Priv.-Doz. Dr. med. habil. Wolfgang Schwab in die
allgemeine chirurgische Anatomie ein. Es wurden alle flir den im-
plantierenden Zahnarzt bedeutsamen Strukturen des Schadelbe-
reiches und Grenzgebiete besprochen. Die Nervversorgung sowie
die GefaBversorgung im Bereich der Kiefer und der Kiefernohlen
wurde explizit erldutert, ebenso die angrenzenden Muskeln, deren
Ansétze und Verldufe.

Prof. Dr. Gotz von der Universitdt Bonn (Oralbiologische Grundlagen-
forschung, Poliklinik filr Kieferorthopddie), fokussierte den Ober- und
Unterkiefer und erlduterte die sogenannten anatomischen Fallstri-
cke. Dabei handelt es sich um anatomische Abweichungen, anato-
mische Varianten und Problemzonen. Er ging im Speziellen auf Al-
tersverdnderungen sowie pathologische Verdnderungen und Fehlbil-
dungen ein. DerVerlauf des Canalis mandibulae und seine Bedeutung
flir denImplantologen wurden besprochen. Eindrucksvolle Bilder von
Knochenquerschnitten ergénzten die Erlduterungen. So wunderte
sich mancher Teilnehmer, dass in einem ,s0 spongidsen Knochen*
einlmplantat tiberhaupt haltenkann und eine Primérstabilitaterreicht
wird. Die Darstellung der Nerven im Rontgenbild und anatomische
Besonderheiten wie z.B. die Verdopplung des Nervens wurden dar-
gestellt. Ein besonderes Augenmerk fand auch die Perforation des
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Unterkiefers nach lingual mit Verletzung der Arteria lingualis und
ihren Folgen, die im ungUnstigsten Fall zu lebensbedrohlichen Zu-
standen oder sogar zum Tod fiihren knnen. Entsprechend der Ana-
tomie und dem GefaBnervenverlauf sollte auch die Schnittfilhrung
addquat erfolgen und méglichst atraumatisch und verletzungsarm
gearbeitet werden. Die Bedeutung der Anatomie des Sinus maxillaris
wurde ausflhrlich erldutert.

Im Anschluss daran befasste sich Dr. Valentin mit den Mdglichkeiten
zur Augmentation. Er stellte eindeutig klar, dass kleine Defekte
durchaus mit Knochenersatzmaterialien aufgeftillt werden konnen,
dass aber ab einer gewissen DefektgréBe die autologe Transplanta-
tion nach wie vor den Goldstandard darstelle. Dies habe auch die
Konsensuskonferenz der groBen wissenschaftlichen Gesellschaften
inklusive der DGZI vor zwei Jahren wieder festgestellt. Dr. Valentin
erklarte, dass anhand von entsprechenden Computerprogrammen
bereits im Vorfeld die Menge des Knochenbedarfs festgestellt wer-
den kénne, sodass man dann ohne das OP-Gebiet zu 6ffnen bereits
im Vorfeld die Entscheidung treffen kdnnte, ob man intraoralen oder
extraoralen Knochen entnehmen miisse. Dr. Valentin wies darauf
hin, dass es im Folgenden praktischen Teil entsprechende Demons-
trationen an dem Humansitus gabe, wo exakt z.B. von der Hiifte der
Knochen entnommen werden konnte. Er erklarte die spezielle Tech-
nik der Fixierung von Knochenbldcken und betonte, wie wichtig bei
allen MaBnahmen die Primérstabilitat sei.

Dr. Vollmer, Wissen, erorterte im anschlieBenden Vortrag zunéchst
die chirurgischen Grundlagen zum angewandten Implantatsystem.
Erbetonte, dass bei der Auswahl der Implantate am glinstigsten ana-
tomische Implantatdurchmesser der StandardgréBe von ca. 4mm
seien und eine entsprechende Anzahl verwendet werden sollte.
Extrem kurze, diinne und wenige Implantate sollten im Hinblick auf
einen Langzeiterfolg in ihrer Indikation kritisch betrachtet werden, da

Die Kursteilnehmer bei der Arbeit.

Schaumodell Beckenkamm.

die Berichte dariiber meist nur Fallberichte mit einem sehr niedrigen
Evidenzgrad seien. AnschlieBend demonstrierte er das Step by Step
Vorgehen von der Schnittfiihrung tiber die Bohrung bis zur Insertion
des Implantates. Er betonte, dass speziell die Bohrerschérfe eine
groBe Rolle spiele, um das Bohrtrauma maglichst gering zu halten.
Deshalb seien scharfe Instrumente eine Conditio sine qua non. Ge-
brauchte Bohrer und Frasen konnten zu einer Uberhitzung des um-
liegenden Gewebes fihren. Auch die Bohrzeit spiele eine Rolle. Man
solle auf keinen Fall zu lange ohne Vorschub bohren, da im Knochen
eine Hyperdmie bereits zwischen 40 und 41 Grad Celsius eintrate und
zwischen 47 und 48 Grad Celsius eine Blutstase. Deshalb sollten
Temperaturen, die iber 47 Grad Celsius ldgen, nicht erreicht werden.
Dr.Vollmers Fazit: Kurze Bohrzeit aber gezielt und sicher bohren (,to
know what to do or notto do*). Dr.Vollmer besprachim Weiteren das
Bone Splitting in zahnlosen Kieferabschnitten. Er betonte, dass dies
speziell im Oberkiefer sehr niitzlich sei, um Knochen in der Breite zu
gewinnen. Hiermit konne in manchen Féllen eine Blockaugmenta-
tion vermieden werden. Und da es sich quasi um einen Defekt han-
dele, der weitestgehend vom Knochen umschlossen sei, konne hier
auch durchaus zu xenogenen Knochenersatzmaterialien gegriffen
werden. Die Vorteile des Bone Spreadings und Bone Splittings sah
Vollmer darin, dass speziell im anterioren Bereich den nach palati-
nal geschrumpfte Kiefer dann wieder in eine giinstigere Position fur
ein Implantat gebracht werden kénnen. Dr. Vollmer ging ferner auf
die Problematik des Foramen incicivum ein und empfahl Konstruk-
tionen zu wahlen, in denen mdglichst die Einser als Briickenglieder
gestaltetwerden, um hier eine Touchierung des Foramen incicivums
bei der Implantation zu vermeiden. Eine anatomische Demonstration
und ein entsprechendes Video vervollstandigten die Beschreibung
dieser Technik.

Ein weiterer wichtiger Punkt war die Anwendung von Osteotomen.
Osteotome sind zum einen Knochenverdichtung fir einen indirekten
Sinuslift aber auch zur Knochenspreizung geeignet. Ferner gabe es
spezielle sogenannte Hohlzylinderosteotome, mit denen auch aus
weichem Knochen entsprechende Knochenzylinder herausgestanzt
werden konnen. Dr. Vollmer empfahl jedoch zur Vermeidung von
Komplikationen, sich hier auf die Knochenqualititen D3, D4 zu be-
schrénken, die hauptsdchlich im Oberkiefer, aber auch im Unterkie-
ferseitenbereich vorkommen. Die Knochenqualitit konne im Vorfeld
durchentsprechende CT und Computerprogramme festgestellt wer-
den, sodass man sich in diesen Féllen nicht nur auf sein Geftinhl ver-
lassen misste.
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EVENTS

Praparate in ménnlicher Gesellschaft.

Die verschiedenen Sinuslifttechniken wurden erklart:
1. die direkte Sinuslifttechnik nach Tatum
2. die indirekte Technik nach Summers mithilfe von Osteotomen.

Eine Kombination der verschiedenen Techniken sei durchaus mog-
lich. Zur Sinuslifttechnik erklérte Dr. Vollmer, dass in den Idealféllen
auch nach Uberstopfung der Kieferhohle mit einem geeigneten Er-
satzmaterial sich der Knochen soweit resorbiere, bis er wieder an die
Wurzeln bzw. an die Implantate reichte. Dies sei ein sicheres Zeichen
flr einen erfolgten knéchernen Umbau und man kdnne davon aus-
gehen, dass man kein totes Material im Sinus habe.

Ferner wurde erldutert, dass in speziellen Féllen auch ein krestaler
Zugang, wie er frilher einmal gemacht wurde, zum Sinus gewéhlt
werden konne, da diese Technik eine zu starke Schwachung der
bukkalen bzw. lateralen Seite des Sinus verhindere.

ImAnschluss ging man dann noch kurz auf neuere Techniken wie z.B.
die Piezo Surgery ein. Im Grunde genommen kénnen sehr viele Ope-
rationen sehr schonend mithilfe der Piezo Surgery durchgefiihrt wer-
den. Vorteile sind unter anderem die Vermeidung einer Membran-
ruptur bzw. der Schédigung des Nervus alveolaris inferior.

Dr. Vollmer erlduterte im Anschluss noch die verschiedensten Me-
thoden, wie man einen Sinuslift in Ausnahmefallen auch vermeiden
kann. Er stellte ausftihrlich das angulierte Einbringen von Implanta-
tenin der Form von Présinusimplantaten sowie Tuber oder Pterygoid
Implantaten dar. Das All-on-four/-six-Prinzip nach Paolo Malo wurde

Arbeit am Humanpraparat.
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Eine Kaffeepause gehort natirlich auch zum Kurs.

ebenfalls diskutiert. Dr. Vollmer sprach sich als Fazit eher flr die
Variante All-on-Four and More aus.

Praktischer Teil

Die Tischverteilung fiir die praktischen Ubungen sah wig folgt aus:
Sinusverfahren mit den Standardtischtechniken, simultane Implan-
tation sowie der indirekte Sinuslift sollten von einem , Tischteam* ge-
ubtwerden. Die gleichen Verfahren konnten dann mit der Piezotech-
nik ebenfalls ausprobiert werden. Bone Splitting, Condensing, Nerv-
darstellung und Praparation, im Oberkieferverfahren zur Umgehung
eines Sinuslifts bzw. des Nervus mandibularis, das All-on-four or
More-Prinzip (Verfahren nach Paolo Malo) stellten die Themen eines
weiteren Tisches dar.

Dr. Valentin, ein Experte im Bereich der autologen Knochentrans-
plantation, erluterte an einem separaten Tisch den Transfer und die
Fixation des Knochenblocks. Nahttechniken konnten zu Ende an
einem zusétzlichen Tisch unter Anleitung der Oralchirurgen Dr. Uta
Voigt und Dr. Martina Vollmer gelibt werden.

Priv.-Doz. Dr. Schwab und Prof. Dr. Gotz standen wahrend des prak-
tischen Teils an einem kompletten Leichensitus zur Verfligung, die
fur den Zahnarzt interessanten Strukturen zu zeigen, so z.B. den
Beckenkamm, die Kalotte, den Nervus suralis, den Kehlkopf, eine
Koniotomie und die GefaBpunktion, sodass alle noch offenen Fragen
der Teilnehmer geklart werden konnten.

Besonders freuten sich die Teilnehmer tiber das soeben erschienene
Skript , Topographische und klinische Anatomie der Kiefer-Gesichts-
region von Ute Nimtschke, Marie Bohnisch, Werner Gotz und Wolf-
gang Schwab in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft flr
Zahnérztliche Implantologie (DGZI e.V.), das ab sofort auch iiber die
Geschaftsstelle gegen einen Kostenbeitrag erhéltlich ist.

Alles in allem ein sehr gelungener Kurs, der im néchsten Jahr in der
Zeitvom11.bis 12. Oktober 2013 sicherlich wieder groBes Interesse
finden wird. Anmeldungen auch von nicht Curriculum-Teilnehmern
kénnen ab sofort entgegengenommen werden.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnérztliche Implantologie e.V.
PaulusstraBe 1,40237 Diisseldorf

Tel.: 0211 16970-77, Fax: 0211 16970-66
sekretariat@dgzi-info.de d i
WWW. d ng d e Verbandsprofil
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Regenerative Therapien verlangen ein
hohes MaB an Fingerfertigkeit — vom ers-
ten Schnitt bis zur letzten Naht. Wer am
Ball bleiben mochte, ist auf regelmaBiges
UbenundAusprobierenangewiesen, denn
stetig kommen neue Techniken und Ma-
terialien zum Therapie-Repertoire hinzu.
Deshalb legt die Osteology Stiftung bei allen Symposien, die sie or-
ganisiert, einen klaren Schwerpunkt auf Hands-on-Training. Auch
zum Internationalen Osteology Symposium in Monaco, vom 2. bis
4. Mai 2013, laden fast 20 praktische Workshops auf Deutsch, Eng-
lisch und Franzésisch dazu ein, die eigenen Fahigkeiten zu trainieren.

OSTEOLOGY
FOUNDATION

Ein ganzer Tag im Zeichen der Praxis

L,Entscheidungsfindung bei der oralen Geweberegeneration® lautet
das Hauptthema des Symposiums. Zwei Tage lang werden Top-Re-
ferenten aus der ganzen Welt den aktuellen Wissensstand rund um
regenerative Therapien prasentieren und diskutieren. Der Vorkon-

gresstag ist hingegen ausschlieBlich der Praxis gewidmet. Allein
die Osteology Stiftung bietet sieben praktische und zwei theore-
tische Workshops an. Dazu kommen elf Workshops, die von den
Gold-Partnern BioHorizons, CAMLOG, DENTSPLY Implants, Geistlich
Biomaterials, Nobel Biocare und Straumann organisiert werden.

»,Hands-on“ lautet die Devise

Im Zentrum der praktischen Ubungen stehen sowohl Verfahren zur
Knochen- wie auch zur Weichgewebe-Regeneration und das Thema
Periimplantitis. Schritt flr Schritt kdnnen die Teilnehmer an Schwei-
nekiefermodellen Lappenbildung, Schnittfiihrung und Nahttechni-
ken erlernen, keratinisierte Mukosa verbreitern, vertikale und hori-
zontale Knochenaugmentationen durchfiinren, eine Ridge Preser-
vation mit kombiniertem Socket Seal (iben oder die verschiedenen
chirurgischen und nichtchirurgischen Verfahren zur Periimplantitis-
behandlung ausprobieren. Klares Ziel derWorkshopsistes, denTeil-
nehmern aktuelle Therapiekonzepte und praktische Tipps fir den
zahnmedizinischen Alltag zu vermitteln.

Workshops fiir Forscher

—Knochenregeneration, vertikale und horizontale
Augmentationen

—Kammerhalt nach Zahnextraktion

— Plastisch-asthetische Parodontalchirurgie

— Weichgewebe-Management mit etablierten und
innovativen Materialien

— Periimplantitis: Pravention, Diagnose und Therapie

— Lappenbildung, Schnittfiihrung und Nahttechniken
je nach Indikation

— Evaluation von Biomaterialien und Modelle fiir die
translationale Forschung
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Erstmals bietet die Osteology Stiftung Workshops nicht nur fiir Prak-
tiker, sondern auch fir Forschende an. Die beiden theoretischen
Workshops befassen sich mit der experimentellen Evaluation von
Biomaterialien und der richtigen Auswahl von Modellen fiir transla-
tionale Forschung.

Unter www.osteology-monaco.org sind das Kongressprogramm so-
wie alle Workshops inklusive der Kursleiter und Teilnahmegebtihren
aufgefiihrt. Anmeldungen sind online tiber die Kongress-Homepage
oder per Fax (+377 97973550) mdglich. Die Anzahl der Platze pro
Workshop ist begrenzt.

Osteology Foundation

Landenbergstr. 35,6002 Luzern, Schweiz
www.osteology-monaco.org
www.osteology.org

Firmenprofil
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TIPP

ChristophJager

Bislang ging es in den einzelnen Praxisbegehungen meist um das
Thema des internen Hygienemanagements einer Zahnarztpraxis.
Den jlingsten Informationen zufolge reicht das den Gewerbeauf-
sichtsdmtern nicht mehr aus. Diese erweitern in vereinzelten
Bundeslandern ihren Anforderungskatalog an die Organisation ei-
ner Praxis um eine umfangreiche Gefdhrdungsanalyse. Die neue
Nachricht ist sehr besorgniserregend, da viele Praxen bereits mit
der Einflihrung und Erfilllung der Anforderungen an ein gesetzlich
konformes Hygienemanagement zeitlich, inhaltlich und finanziell
vor einer schwierigen Aufgabe stehen. In diesem Fachartikel sollen
noch einmal die Hintergriinde einer solchen Geféhrdungsbeurtei-
lung beleuchtet werden.

Ist eigentlich eine Gefahrdungsbeurteilung fir Ihre Praxis sinnvoll,
muss das sein? Ja: Sie als Praxisinhaber, der mindestens eine Mit-
arbeiterin beschéftigt, muss nach dem gliltigen Arbeitsschutzge-
setz eine Gefahrdungsbeurteilung fir die Praxisorganisation durch-
flhren, insbesondere, wenn Sie in lhrer Praxis mit Gefahrstoffen
oder biologischen Arbeitsstoffen umgehen, was in allen Praxen der
Fallist. Ihr Ziel muss es sein, Gefdhrdungen am Arbeitsplatz zu er-
mitteln und zu beurteilen, ArbeitsschutzmaBnahmen eigenverant-
wortlich festzulegen und ihre Wirksamkeit zu iiberpriifen. Der Ein-
satzlohntsich: Die Gefédhrdungsbeurteilung hat sich auch flr kleine
Praxen bewahrt. Sie bietet Ihnen die Chance, Qualitat und Arbeits-
ablaufeinlhrer Organisation dauerhaft zu sichern und dadurch wirt-
schaftlich zu arbeiten.

Mit der Harmonisierung der Arbeitsschutzvorschriften durch die
Européische Union wurde der Arbeitsschutzin Deutschland auf eine
neue rechtliche Basis gestellt und damit der Arbeitsschutzbegriff
deutlich weiter gefasst: Ziel ist ein umfassender Schutz der Ge-
sundheit des gesamten Praxisteams. Es sollen nicht nur Arbeitsun-
félle und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren vermieden, son-
dern die Arbeit mdglichst menschengerecht gestaltet werden. Ar-
beitsschutz lohnt sich fiir alle! Stellen Sie sich vor, Sie verlieren eine
qualifizierte, erfahrene Mitarbeiterin, die wegen chronischer Be-
schwerden arbeitsunfahig geworden ist. Ein Arbeitsunfall oder eine
Berufskrankheit hat nicht nur f(ir die Betroffenen, sondern auch fiir
die gesamte Praxis schwerwiegende und vor allem langfristige Fol-
gen.Nutzen Sie daher die Vorteile, die eine Gefdhrdungsbeurteilung
flr Ihre Praxis bietet:

— Sie spliren systematisch Gefahrdungen und Belastungen in
Ihrer Praxis auf. So beugen Sie Storungen in Betrieb und Ar-
beitsablauf vor, Sie verringern Fehlzeiten aufgrund von Krank-
heiten oder Arbeitsunfallen. Sie ersparen sich Zeit und kosten-
intensive Nachbesserungen und sichern damit die Qualitat
Ihrer Dienstleistung.

— Die Gefahrdungsbeurteilung tragt dazu bei, dass Ihre Praxis wirt-
schaftlich erfolgreich bleibt. Denn Mitarbeiter, die sich wohl-
flihlen, sind motivierter und leistungsféhiger. Sie erzielen gute
Arbeitsergebnisse und engagieren sich fiir Inre Patienten.

— Eine sachgemaB durchgefiihrte Gefahrdungsbeurteilung tragt
zur Rechtssicherheit bei. Sie dokumentieren Ihren verantwor-
tungsbewussten Umgang mit dem Thema Arbeitssicherheit.

Verantwortung im Arbeitsschutz

Arbeitsschutz ist Chefsache. Das heiB3t, Sie als Praxisinhaber sind
flr die Sicherheit und den Gesundheitsschutz Ihrer Mitarbeiterin-
nen und damit auch fiir die Gefahrdungsbeurteilung verantwortlich.
Dabeirdumtlhnen dasArbeitsschutzgesetz einen weiten Spielraum
ein. DiesenVorteil sollten Sie nutzen. Betont werden Eigeninitiative,
Kreativitdt und Eigenverantwortung. Sie als Praxisinhaber kdnnen
vorausschauende, auf Ihre spezielle Situation zugeschnittene,
praxisgerechte Losungen entwickeln und umsetzen. Das gesamte
Praxisteam ist verpflichtet, sich aktiv am Arbeitsschutz zu beteili-
gen: Praxisinhaber ebenso wie die Mitarbeiter.

Weitere wichtige Informationen

zu einer Gefahrdungsanalyse

Ihre Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege hat zu diesem Thema eine maBgeschneiderte Bro-
schire fiir Zahnarztpraxen veroffentlicht: ,Geféhrdungsbeurtei-
lung mit System*. Die Broschire erldutert in sieben Schritten, wie
Sie die in Ihrer Praxis auftretenden Geféhrdungen und Belastun-
gen systematisch ermitteln, bewerten und die erforderlichen
MaBnahmen flir den Arbeits- und Gesundheitsschutz Ihrer Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter umsetzen kénnen. In der Broschiire
finden Sie dartiber hinaus Auszlige aus Arbeitsschutzvorschriften
und Kopiervorlagen, die lhnen die praktische Umsetzung der
Gefahrdungsbeurteilung in Ihrem Betrieb erleichtern. Selbstver-
standlich stehen Ihnen auch die Mitarbeiter der Berufsgenossen-
schaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege gern bei wei-
teren Fragen zur Verfiigung.

Quellen: Gefdhrdungsbeurteilung in der Zahnmedizin, Erstverdffent-
lichung 04/2008, Stand 06/2009, Berufsgenossenschaft fiir Gesuna-
heitsdienst und Wohifahrtspflege — BGW.

Qualitats-Management-Beratung e
Christoph Jager
Am Markt 12-16 0T
31655 Stadthagen -

ElHonine

Firmenprofil

Tel.: 05721 936632
info@der-qgmberater.de
www.der-qmberater.de
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Implantologie
1st meine Zukuntt ...

Schon mehr als 1.000 meiner Kollegen

und Kolleginnen haben das erfolgreiche

und von erfahrenen Referenten aus

Wissenschaft und Praxis getragene DGZI-

Curriculum erfolgreich abgeschlossen.

. . Mit 100% Anerkennung durch die Kon-

; 11N sensuskonferenz ist)kgs Curriculum der
1 ..':-"f-;_- "DGZI eines der weni en anerkannten |
. 111 Clpricula und Aufbaustudium auf -dem '.f
4 Weghzum Spezialisten ImpIa\htoIQgie_und
zum Master of Science. \ g P

A4 | L
8./9. Marz 2013 =
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DGZI-Curriculum — Ihre Chance zu mehr Erfolg!

Neugierig geworden? Rufen Sie uns an und erfahren Sie mehr tiber unser erfolgreiches Fortbildungskonzept!

DGZI — Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V. 7
Fortbildungsreferat, Tel.: 0211 16970-77, Fax: 0211 16970-66, www.dgzi.de / —
oder kostenfrei aus dem deutschen Festnetz: 0800-DGZITEL, 0800~DGZIFAX / B = ot for

Zahnarztliche Implantologie e.V.



NEWS

Personalveranderung bei Straumann

Marco Gadola L__
wird neuer CEO Eﬂ

Firmenprofil

(AR ontoe |18

Der Verwaltungsrat von Straumann hat Marco
Gadola zum neuen President & Chief Executive
Officer ernannt. Erwird Beat Spalinger ersetzen,
der das Unternehmen in gegenseitigem Ein-
vernehmen mit dem Verwaltungsrat verlasst.
Marco Gadola war bei Straumann von 2006 bis
2008 Chief Financial Officer sowie Executive
Vice President Operations und setzte seine
Karriere anschlieBend bei der Panalpina
Gruppe fort, einer weltweit flihrenden Anbie-
terin von Supply-Chain-Losungen. Dort war er
zuerst Chief Financial Officer und ab 2012 CEQ
von Panalpina Asien-Pazifik. In dieser Funktion
ist er fir das gesamte
Geschaft der Region mit
einem Umsatzbeitrag in
Hohe von rund CHF 1,2
Milliarden verantwortlich.
Marco Gadola wird seine
neue Aufgabe spatestens
Anfang April 2013 (ber-
nehmen. Bis zu seinem
Eintritt wird Gilbert Acher-
mann, Président des Ver-
waltungsrats, die Funktion
eines CEO ad interim aus-
(iben. Roland Hess, Vorsit-
zender des Audit Committees, wird in dieser
Zeitals Lead Director fungieren.

Gilbert Achermann erklarte zum Fihrungs-
wechsel: ,Die  Marktentwicklungen stellen
Straumann beim Erreichen der Ertrags- und
Profitabilititsziele vor groBe Herausforderun-
gen. DerVerwaltungsratist (iberzeugt, dass das
Unternehmen mit seiner Vision, seiner Strate-
gie, seiner Struktur und seiner aktuellen Posi-
tionierung tiber die notwendigen Voraussetzun-
gen verfligt, um diese Herausforderungen er-
folgreich zu meistern. Wir sind aber auch zum
Schluss gekommen, dass es an der Spitze des
Unternehmens spezifische Flihrungsqualitéten
und neue Impulse braucht, um diese Voraus-
setzungen optimal zu nutzen, und dass Marco
GadoladafirderRichtigeist.Erverfligtnichtnur
tber ausgezeichnete Kenntnisse unserer Bran-
che und unseres Unternehmens, er hat sich
auch als mitreiBende Flhrungs- und Unter-
nehmerpersénlichkeitbewiesen, die sich ambi-
tionierte Ziele steckt und konsequent umsetzt.
Wir sind (iberzeugt, dass er Straumann auch im
aktuell schwierigen Marktumfeld wieder auf
den Wachstumspfad fiihren wird."

Quelle: Straumann GmbH

,Topographische und klinische Anatomie der Kiefer-Gesichtsregion®

Skript zum Anatomiekurs

AnlehnendandenAnatomiekursimRahmendes
CurriculumsImplantologie der Deutschen Gesell-
schaft flr Zahnérztliche Implantologie e.V. ist ab
sofort das Skript , Topographische und klinische
Anatomie der Kiefer-Gesichtsregion® erhéltlich.
Die Autoren Ute Nimtschke,

meinen, speziellen, implantatrelevanten chirur-
gischen Anatomie und topografischen Anato-
mie orofazialer Strukturen, Kenntnisse anatomi-
scher Fallstricke, Ubungen wichtiger allgemei-
ner spezieller chirurgischer implantologischer

Techniken am Humanpréparat

Marie Bohnisch, Werner Gotz
undWolfgang Schwab habenin
Zusammenarbeit mit der DGZI
e.V.das Skriptan den gleichna-
migen Fortbildungskurs ange-
passt. Dieser tiberzeugt mit ei-
ner theoretischen Einfiinrung,
Demonstrationinklusive Video-
libertragung aus dem Prépa-
rationssaal und Ubungen am
Humanpréparat. Das eigens fiir

= Pleed]

Topographische und
klinische Anatomie
der Kiefer-Gesichtsregion

i 2 i e L e it e B8 ATF

und patientendhnliche Durch-
fiihrungen der Ubungen inklu-
sive Nahtiibungen.

Der Kurs sowie das Skript sind
ebenfalls gedacht als Einzel-
auffrischungskurs flr den er-
fahrenen, bereits implantie-
renden Kollegen, um entspre-
chende neue Techniken zutrai-
nieren. Das druckfrische Skript
, Topographische undKklinische

den Bereich der Anatomie kon-

zipierte Kursmodul der DGZI hat schon seit gut
15 Jahren seinen festen Platz im Curriculum
Implantologie unter der Leitung von Priv.-Doz.
Dr. Schwab, Frau Ing. Nimtschke (beide TU
Dresden), Prof. Dr. Gétz (Uni Bonn) sowie den
Oralchirurgen Dr. Martina Vollmer/Wissen, Dr.
Uta Voigt/Radebeul und den Implantologen Dr.
Rainer Valentin/KoIn, Dr. Rolf Vollmer/Wissen
und Dr. Mazen Tamimi/Jordanien. Zu den Lern-
zielen gehort die Vermittlung von theoretischen
und praktischen Grundkenntnissen der allge-

CAMLOG Kongress ‘
Faszination "
Implantatprothetik

Nach den (iberwaltigenden Erfolgenin den Jah-
ren 2009 und 2011 veranstaltet CAMLOG am
20. April 2013 erneut einen Zahntechnik-Kon-
gress. Faszination Implantatprothetik hat sich
in der Zahntechnik und dariiber hinaus einen
klangvollen Namen gemacht und burgt fur die
hohe Qualitdt dieses Veranstaltungskonzepts.
Als Kongressort hat CAMLOG dieses Mal
Darmstadt gewéhlt. Standige Verénderung ist
eine der wenigen Gewissheiten, die Wirtschaft,
Mérke und unternehmerisches Handeln heute
pragt. Die Fahigkeit, zukunftsorientiert zu den-
ken und zu handeln, ist eine der groBen Her-
ausforderungen unserer Zeit. Die Zahntechnik
befindet sich in einem technologischen Wan-
del, der tief greifende Verdnderungen in denAr-
beitsprozessen mit sich bringt. Diesem Wandel
trdgt CAMLOG durch ein Kongressprogramm
Rechnung, das zukunftsgewandte Technolo-
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Anatomie der Kiefer-Gesichts-
region” gibt es nicht nur fiir jeden Anatomie-
Kursteilnehmer, sondern ist auch ab sofort tiber
die DGZI-Geschaftsstelle fiir 19,90 Euro zzgl.
Versandkosten erhéltlich.

DGZI - Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnérztliche Implantologie e.V.
Paulusstr. 1,40237 Diisseldorf
Telefon: 0211 1697077
sekretariat@dgzi-info.de
www.dgzi.de

gien wirdig, aber auch den bewéhrten ,Gold-
standard” als MaBstab fir die Innovationen an-
legt. Der Kongressistin die Hauptthemenbldcke
,Die Ebenen der Funktion* und ,Faszination
Mensch* unterteilt, fiir die hochkardtige Re-
ferenten aus der Hochschule, der niederge-
lassenen Praxis und der Zahntechnik verpflich-
tet wurden. Weitere Informationen unter Tel.:
07044 9445-603 oder unter www.faszination-
implantatprothetik.de.

Quelle: CAMLOG Vertriebs GmbH

Verbandsprofil



6.Implantologie-Tagung

Das Unternehmen m&k gmbh mit Sitz in Kahla,
Anbieter der einteiligen Mini-Implantate Trias®
Mini mit Kugelkopf und Trias® Mini post mit Ko-
nuskopf, lud am 10. November 2012 zur mitt-
lerweile 6. Implantologie-Tagung in die Essener
,Zeche Zollverein® ein. Dort wurde vor impo-
santer Kulisse des einst weltweit groBten Stein-
kohlebergwerks ein Uberblick tiber die Vorteile

Beschluss

In seinem Beschluss vom 03.05.2012 (2 S
156/12) hat sich der Verwaltungsgerichtshof
(VGH) Baden-Wiirttemberg mit der Frage be-
fasst, ob eine in der maBgeblichen Beihilfever-
ordnung geregelte Beschrankung der Beihilfe-
fahigkeitimplantologischer Zahnarztleistungen
auf zwei Implantate pro Kieferhélfte sich auch
auf ,provisorische Implantate" befasst, die dazu
dienen, die Zeitbis zurVersorgung mitdemend-
giltigen Zahnersatz zu (iberbriicken.

Der Fall: Bei der Ehefrau eines beihilfeberechtig-
ten Beamten wurden u.a. die Zahne 44 und 48
gezogen und in Regio 44 und 46 zwei Implantate
eingesetzt. Im Bereich des ebenfalls fehlenden
Zahnes 45 wurde — zur Abstiitzung der Prothese
— ein zusdtzliches ,provisorisches Implantat”
eingesetzt, das nach den Ausflihrungen des be-
handelnden Zahnarztes eine , bessere und scho-
nendere Einheilung der bleibenden Implantate
ohne Prothesendruck mit sofortiger Stabilisie-
rung der vorhandenen Prothese" ermdglichte.
Vondem zusténdigen Landesamt flir Besoldung
und Versorgung Baden-Wiirttemberg wurde
die Beihilfe nach Einreichung der Rechnung
z.T.versagt. Zur Begriindung wurde ausgefiihrt,
dass es sich auch bei dem ,provisorischen Im-
plantat” in Regio 45 um ein Implantat im Sinne

und vielfaltigen Einsatzmdglichkeiten von Mini-
Implantaten gegeben. Rund 100 Géste profi-
tierten gemdB dem Veranstaltungstitel ,Von
AnwendernfirAnwender” vonden Erfanrungen
ihrer niedergelassenen Kollegen und bekamen
anhand zahlreicher Fallbeispiele praxisnahe
Tipps fir den Einsatz von Mini-Implantaten.
Durch den Kongress wurde deutlich, dass
Mini-Implantate neuen Patientengruppen den
Zugang zu einer effektiven implantologischen
Versorgung eroffnen, die flir sie bisher aus ver-
schiedensten Griinden haufig nicht maglich
war. So kénnen Mini-Implantate auch Patien-
ten mit finanziellen Einschrankungen, anam-
nestischer Vorbelastung, mangelndem Kno-
chenangebot und/oder Angsten vor einem
chirurgischen Eingriff zu einer zufriedenstel-
lenden Behandlung verhelfen und so ihre
Lebensqualitdt steigern. Bodo Miiller, der
Geschaftsfihrer der m& gmbh, wies zum
Ende des Kongresstages darauf hin, dass fr
die behandelnden Zahnérzte Mini-Implantate
immer Bestandteil eines implantologischen
Gesamtkonzeptes sein sollten.

Quelle: m&k gmbh

der Beihilfeverordnung handele, sodass die
Aufwendungen fiir die betreffende Kieferhélfte
insgesamt nur in Hohe von zwei Dritteln beihil-
fefahig seien.

Der VGH Baden-Wiirttemberg bestatigt die
Entscheidung der Vorinstanz, wonach fiir das
Lprovisorische Implantat" eine weitere Beihilfe
inHGhevon401,24 Eurozugewahrenwar.Nach
Sinnund Zweck der Regelung in Nummer 1.2.4
der Anlage zur Beihilfeverordnung bestiinde
kein Zweifel, dass die hier zu beurteilende pro-
visorische Versorgung nicht dem Begriff des
Jmplantats” unterfalle. Provisorische Sofort-
implantate wiirden sich von dauerhaften Zahn-
implantaten dadurch unterscheiden, dass eine
Einheilung in den Knochen nicht gewtinscht sei
und sie lediglich dazu dienen wirden, die Zeit
bis zur Versorgung mit dem endgtiltigen Zahn-
ersatz zu tberbriicken. Auch wenn die Formu-
lierung ,Implantat* fir sich genommen noch
mehrere Deutungsmaglichkeiten erdffne, spre-
che vieles dafiir, die feste, dauerhafte Verbin-
dung mit dem Kieferknochen als maBgebliches
Kriterium f(ir die Auslegung anzusehen.

Quelle:
Kazemi & Lennariz Rechtsanwilte, Bonn
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Firmenzusammenschluss

Eonine n
'menprofil

Fir
Wie am 8. Januar auf einer Presse-

konferenz in Wiesloch bekanntgegeben wurde,
konnen mit dem Zusammenschluss von Astra
Tech Dental und DENTSPLY Friadent seit dem
2. Januar auch Anwender in Deutschland auf
das erweiterte Produktangebot von DENTSPLY
Implants zurtickgreifen. Auf dem Fundament
wissenschaftlicher Dokumentation basierend,
ruht das Unternehmen dabei auf drei Sdulen,
deren Produkte die Anwender optimal bei der
Entwicklung langfristiger, individueller Losun-
gen unterstiitzen sollen: Digitale offene Losun-
gen fiir die individuelle Zahnrestauration, chi-
rurgische Konzepte einschlieBlich der Implan-
tatsysteme sowie das Service-Angebot fir ein
professionelles Praxismarketing. Alle bekann-
ten hochwertigen Produkte — bestehend aus

den Implantatsystemen ANKYLOS®, ASTRA
TECH Implant System™ und XiVE®, den
FRIOS®-Augmentationsprodukten, den patien-
tenindividuellen CAD/CAM-Abutments unter
ATLANTIS™ und den CAD/CAM-gefertigten
Implantat-Suprakonstruktionen unter ATLANTIS
ISUS™ | dem Guided-Surgery-Angebot mit
ExpertEase™ und Facilitate™ sowie stepps®
— bleiben bestehen und bieten dem Anwender
ein hohes MaB an Gestaltungsfreiheit. Neben
einer Blindelung der Expertisen erfolgt durch
den Zusammenschluss auch eine Neustruktu-
rierung des Vertriebs in Deutschland, wodurch
Kunden von einem verbesserten Service profi-
tieren werden. Die neue deutsche Vertriebsge-
sellschaft mit Sitz in Mannheim wird von Group
Vice President Dr. Werner Groll geleitet.

Quelle:
www.dentsplyimplants.de
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Curriculum Implantologie der DGZI

Das Curriculum Implantologie — ein ,,Bestseller” im Ausbildungsprogramm der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnérztliche Implantologie — hat seit geraumer Zeit neben den obligaten
Pflicht-Modulen auch die Option, selbst weitere angebotene Module wahlen zu kénnen. Da-
bei kénnen die Teilnehmer nach eigenem Gusto und je nachdem, welche individuellen Inter-
essen oder welche Wissensdefizite bestehen, mit diesen Wahlmodulen weiteres Wissen er-
werben bzw. vertiefen. Eines dieser Wahimodule ist ,,Laser und Periimplantitis®, Gber das im

Folgenden kurz berichtet wird.

Dr. Georg Bach

Ziel des Wahlmoduls ,Laser und Periimplantitis“ ist,
einen umfassenden Uberblick tber dieses an sich sehr
unerfreuliche Thema Periimplantitis zu bekommen, be-
sondersaberdieOptionenzurTherapiedieserErkrankung
darzustellen. Im Mittelpunkt stehen hier naturgemaf
Laseranwendungen sowie die Darstellung der ,Schnitt-
menge Laserzahnheilkunde und Implantologie®.

Es ist der DGZI ein Anliegen, wann immer moglich, die
Ausbildungsinhalte mit einem zusatzlichen Mehrwert
flr die Teilnehmer des Curriculums zu verbinden. Im
Falle des Wahlmoduls ,Laser und Periimplantitis“ kann
dieses Ansinnen verwirklicht werden, indem die Absol-
venten nach erfolgreicher Priifung die Laserfachkunde
(umgangssprachlich ,Laserschutzkurs®) vermittelt und
testiert bekommen. Hierzu ist allerdings eine profunde
Wissensvermittlungvorallemaufdem GebietderLaser-
physik Voraussetzung.

,Physik und naturwissenschaftliche Grundlagen sind
nicht unbedingt heifl geliebte Themen fur Zahnarzte®,
mit dieser Einschatzung konnte der Autor dieser Zeilen,
der gleichzeitig fir das Modul ,Laser und Periimplanti-

Auch die Photodynamische Therapie war Bestandteil des praktischen
Teils des Laser-Periimplantitis-Moduls.
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Ob Laseranwendungen am Hart-, ob am Weichgewebe — die Work-
shops waren begehrt und wurden intensiv genutzt.

tis“ verantwortlich zeichnete, Professor Dr. Axel Donges
vonderNTAin Isny begriien:,Sie jedoch, Herr Professor
Donges, vermogen diese an sich trockene Materie auch
flrZahnmedizinerangenehm zu vermitteln!”
DerVorschusslorbeerenwar nichtzuviel verteilt worden,
in seinem umfangreichen Laserschutzkurs vermittelte
Professor Donges nicht nur die wesentlichen physika-
lischen Grundlagen der Laserzahnheilkunde, sondern
ging auch auf Schutzmaflinahmen,Umgang mit Behor-
denundviele andere relevante Aspekte unserer Spezial-
disziplin ein. Dem Isnyer Hochschullehrer war es ein
spurbares Anliegen, zu vermitteln, welche Relevanz fir
die tagliche Arbeit in den Praxen in seinen Ausfihrun-
gen steckt,und so gelangesihminderTat, trotz trocke-
ner Materie” das Auditorium nicht nur bei Laune zu hal-
ten, sondern auch das Wissen zu vermitteln. Beredtes
Zeugnis seines Lehrerfolges war das gute Abschneiden
derTeilnehmer bei der Lernkontrolle.

Der zweite Veranstaltungstag war ganz dem (unerfreu-
lichen) Thema Periimplantitis gewidmet. Konnte in ei-
nemumfangreichenBeitragdesAutorsdieses Beitrages
zunachst auf die Definition der Periimplantitis, die
Unterschiede zwischen Parodontitis und Periimplanti-
tis, dann auf Strategien zur Vermeidung dieser Erkran-
kung und letztendlich auf die Therapieoptionen einge-
gangenwerden,sostandimzweitenTeil des Vormittags
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dieinterkollegiale DiskussionimVordergrund.Vorallem
das vierphasige Behandlungsschema der Periimplanti-
tis stand im Fokus dieser Diskussion, und hier vor allem
die Moglichkeiten zur Dekontamination keimbesiedel-
ter Implantatoberflachen.

Workshops

Fur die Workshops standen Dentalhardlaser in ausrei-
chender Zahl zur Verfligung, sodass die Teilnehmer des
Moduls erste oder vertiefende Erfahrungen mit ablativ
wirkenden Lasern, mit Laserschnittfihrungen, mit la-
serunterstutzten Knochenpraparationen etc. sammeln
konnten. Die einzelnen Stationen wurden im Wechsel
besucht, sodass am Ende jeder Kursteilnehmer ein um-
fangreiches Laserprogramm durchgefiihrt hatte und
die in der Zahnmedizin relevanten Wellenlangen und
Indikationen (mit Ausnahme der laserunterstiitzten
Endodontologie, die nicht Bestandteil des Moduls war)
kennenlernen durfte.

Der Markt der Medizin und insbesondere der zahn-
medizinische Markt werden immer globaler. Eine Viel-
zahl deutscher Zahnarzte arbeitet bereits im Ausland,
hat Partner auf der ganzen Welt und engagiert sich
sehrerfolgreich international. Auch beobachten wir seit
einiger Zeit ein wachsendes Interesse auslandischer
Patienten, sich in Deutschland von erfahrenen Kollegen
kompetent behandeln zu lassen. Gerade Patienten aus
dem arabischen Raum und den ehemaligen GUS-Staa-
ten wissen Qualitat und Bildung,made in Germany“ zu
schatzen und nutzen ihren Aufenthalt in Deutschland
firaufwendige Zahnbehandlungen.

Aus diesem Grund hat sich die DGZI als alteste europa-
ische Praktikergesellschaft auf dem Gebiet der oralen
Implantologie entschieden, erfahrenen Kolleginnen
und Kollegen die Moglichkeit zu geben, das internatio-
nal anerkannte Zertifikat ,EXPERT IN ORAL IMPLANTO-
LOGY DGZI“ des ,,GBOI German Board of Oral Implanto-
logy“zuerwerben.Grundlage hierfirist der, Tatigkeits-
schwerpunkt Implantologie der DGZI* bzw. ein offi-
zieller Tatigkeitsschwerpunkt der Konsensuskonferenz
Implantologie. Beim ,EXPERT IN ORAL IMPLANTOLOGY
DGZI* handelt es sich um ein internationales Zertifikat
mit gleichzeitigem Nachweis qualifizierter fachspezifi-
scher Englischkenntnisse.

Zahnarzte, die Uber die genannten Qualifikationen ver-
flgen, hatten auch 2012 die Gelegenheit, diese interna-
tionale Prifung abzulegen. Dabei sind natirlich aus-
reichende allgemeine und fachspezifische Kenntnisse
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Den Abschlussdes zweitagigen Kurses stellte ein Block
zur Photodynamischen Therapie dar, der wesentliche
Neuerungen der Laserzahnheilkunde der vergange-
nenlJahrebeinhaltete.Auch hierstand dieVermittlung
derGrundlagen,derInteraktion zwischen dem Sensiti-
zerunddem LaserlichtimVordergrund deserstenTeils,
um nach Erarbeitung der entsprechenden Indikatio-
nen und Wurdigung der aktuellen Literatur zu diesem
Thema in einem weiteren Workshop selbst das An-
mischen der Sensitizerflissigkeit, das Applizieren im
Parodont und das Handling bei der Bestrahlung mit
Laserlicht zu probieren.

KONTAKT

Dr.GeorgBach

Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Rathausgasse 36,79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail:doc.bach@t-online.de

der englischen Sprache Voraussetzung. Die Prifung er-
folgteimVorfeld des 42.Internationalen Jahreskongres-
sesder DGZlin Hamburgam 4.Oktober 2012.

In Vorbereitung der Priifung erhalten alle Teilnehmer
das ,Glossar der oralen Implantologie” (Deutsch/Eng-
lisch, Englisch/Deutsch) sowie das englischsprachige
,Oral Implantology Guide Book". Die Priifung enthalt
einen schriftlichen und einen mindlichen Teil. Die Teil-

nehmerzahlist limitiert.

Weitere Informationenerhalten Sie beim Fortbildungs-
referat der Zentralen Geschaftsstelle der DGZI unter
Tel. 0211 16970-77, Fax 0211 16970-66 oder per E-Mail
sekretariat@dgzi-info.de. Vorhandene Platze werden
nach Anmeldeeingang vergeben, Uber die Zulassung
zur Prifung entscheidet die Prifungskommission.
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DGZI setzt erfolgreiches modulares
Curriculum Implantologie weiterhin fort

Aufgrund der Vielzahl der angebotenen Fortbildungsmaoglichkeiten unterschiedlichster
Anbieter und der veranderten Anforderungen an Aus- und Weiterbildung entschloss sich
die DGZI, Deutsche Gesellschaft flir Zahnarztliche Implantologie e.V., vor einiger Zeit, das

erfolgreiche Curriculum Implantologie neu zu gestalten.
L |

Deutsche Gesellschaft for
Zahnarztliche Implantologie e.V.

Georg Isbaner

n Wie bereits berichtet, kann man anstatt der geforderten acht
Kurswochenenden nun zeitlich und vorallem auch fachbezogen

flexibel das Curriculum Implantologie absolvieren. Mit flinf /
Pflichtmodulen (Kurswochenenden) und drei frei wahlbaren /

Wahlmodulen (Kurswochenenden) kénnen die Teilnehmer ihre
Schwerpunkteinderimplantologischen Ausbildungselbst setzen.
Das Spektrum reicht hier von Alterszahnheilkunde, Sedationstechniken, bis zum praktischen Kurs an Human-
praparaten. Mehrals zehn verschiedene Wahlmodule werden nun in der neu gestalteten curricularen Ausbildung
angeboten. Erstmals konnen damit im implantologischen Curriculum auch Kenntnisse der Schwerpunkte der

eigenen Arbeit in der Praxis ausgebaut werden. Alle

Wahlmodulesind ebenfallsalserganzende Fortbildun-

Pflicht- und Wahimodule des Curriculums geneinzelnundauferhalbderCurriculabuchbar.Inden
Implantologie der DGZI auf einen Blick kommenden Ausgaben stellen wir unseren Lesern die

jeweiligen Wahlmodule vor.n

Pflichtmodule

01 Grun.dlag(‘en derlmpléntolog|e und Notfallkurs » Alle Pflicht- und Wahlmodule auch
02 Spezielle implantologische Prothetik einzeln buchbar als individuelle

03 Ubungen und Demonstrationen an Humanpraparaten ,
. , , e , Fortbildungsveranstaltung ohne
04 Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie

rriculumteilnahme!
(Teillund Hygiene in der zahnérztlichen Chirurgie) Curriculumteilinahme
05 Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie » Volle Anerkennung der
(Teil Konsensuskonferenz Implantologie!

» Fortbildungspunkte nach BZAK/DGZMK!

Wahlmodule
06 Okklusion und Funktion in der Implantologie Termine, Kursorte und detaillierter Modulkatalog
07 Bone Management praxisnah — auf Anfrage tiber die DGZI-Geschaftsstelle.

Tipps und Tricks in Theorie und Praxis
08 Alterszahnheilkunde, Altersimplantologie und Gerontoprothetik
09 Bildgebende Verfahren in der Implantologie
10 Sedationstechniken, Implantations- und Operationsverfahren @ INFORMATIONEN
11 Laserzahnheilkunde und Periimplantitistherapie
, DGZI-Geschiftsstelle
12 Implantatprothetische Fallplanung Paulusstrale1

13 Implantologie fiir die Praxis aus der Praxis 40237 Dusseldorf

. Tel.:021116970-
14 Piezosurgery Fax: 0211 163;0—7676

15 Problembewaltigung in der zahnarztlichen Implantologie sekretariat@dgzi-info.de
www.DGZl.de

E T otoe | 0

Verbandsprofil \
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DGZI-Prasident Prof. Dr. Dr. Frank
Palm feierte seinen 50. Geburtstag

Am 30. Dezember 2012 feierte der Konstanzer MKG-
Chirurg und Prasident der Deutschen Gesellschaft
flr Zahnarztliche Implantologie e.V., Prof. Dr. Dr. Frank
Palm,seinen 5o.Geburtstag.

Prof.Palm studierte von1987
bis 1995 Medizin- und Zahnme-
dizinin Gottingen.Im Anschluss
an das Studium und die me-
dizinische Dissertation (1996)
folgte die Assistenzzeit in der
Abteilung MKG-Chirurgie an der Universitat Ulm. Seit
1999 ist Prof. Palm Facharzt fiir MKG-Chirurgie. In der
Abteilung MKG-Chirurgie am BWK Ulm war er zu-
nachst Oberarzt und nach der zahnmedizinischen
Dissertation (2001) bis 2003 Leitender Oberarzt sowie
kommissarischer Chefarzt.Nach dem Wechsel an das
Klinikum Konstanz war Prof. Palm von 2003 bis 2008
Leitender Arzt der Belegabteilung Plastische Kiefer-
und Gesichtschirurgie. 2004 erfolgte seine Ernen-
nung zum Professor an der Universitat von Molda-

wien.Dort werden seit 2005 humanitare Projekte und
der Aufbau einer kieferchirurgischen Abteilung an
der Universitat betrieben. Seit 2005 ist Prof. Palm wis-
senschaftlicher Leiter und Kongressprasident des Im-
plantologie Einsteiger Congresses (heute IMPLANTO-
LOGY START UP) und seit 2006 Veranstalter und wissen-
schaftlicher Leiter des EUROSYMPOSIUM/Stddeut-
sche Implantologietage in Konstanz. Darlber hinaus
ist er Kursleiter des chirurgischen Ausbildungsab-
schnittes im Curriculum Implantologie fir die DGZI.
Seit dem Beschluss des Stadtrates Konstanz, der ge-
setzlichen Krankenkassen und des Sozialministeri-
ums Baden-Wirttemberg, die Belegabteilung zum
01.10.2008 zur Hauptabteilung umzustrukturieren,
ist Prof. Palm Chefarzt fur Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie am Klinikum Konstanz.Im
selben Jahr erfolgte die Ernennung zum
Professor der Universitat Pisa/ltalien
mitdem Lehrauftrag flr Implantologie/
Oralchirurgie. Seit 2009 bis
heute ist er Kursleiter des
Continuums fiir Implantolo-
gieder DGI (Deutsche Gesell-
schaft fir Implantologie) Uber
weiterfihrende Augmentations-
techniken und seit 2010 bis heute
Kursleiter des chirurgischen Ausbildungs-Implanto-
logieabschnittesim Curriculum fiir die DGI (Deutsche
Gesellschaft fir Implantologie). Im Jahre 2010 wurde
Prof. Palm mit groBer Mehrheit zum Prasidenten der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implanto-
logiee.V.(DGZI) gewahlt.
Wirgratulieren Prof.Dr.Dr.FrankPalmganzherzlichzum
50.Geburtstag und wiinschen weiterhin viel Erfolg.

Der Vorstand und die Mitglieder der DGZI gratulieren

zum 70. Geburtstag
Dr. Bjorn Ole Westby (18.01.)

zum 65. Geburtstag
Dr. Ahmed Ezzat (11.01.)

zum 50. Geburtstag

Dr. Wiratmo Handojo (03.01.)
Dr. Ute GleiR (06.01.)

Dr. Ammar Rashid (07.01.)
Dr. Katsuya Kuroki (12.01.)
FZA Elisabeth Brill (23.01.)

zum 60. Geburtstag
Heinz-Otto Ltck (16.01.)

Dr. Francis Mutajuka (18.01.)
Dr. Curt Esswein (24.01.)

zum 55. Geburtstag
Dr. Jurgen Kohler (05.01.)
Dr. Volker Schild (09.01.)

Dr. Kai Kroll (25.01.)

ZA Peter Kolb (22.01.)

Dr. Dr. Elisabeth Kah (24.01.)

Dr. Boris Ksendsowski (27.01.)
Dr. Roland Handermann (31.01.)

zum 45. Geburtstag

Dr. Solveig Kiihnast (07.01.)

Dr. Bassam Asseh (08.01.)

Dr. Birgit Brockels (17.01.)

ZA Jens Fritz (21.01.)

Dr. Mounir Benalsdallah (22.01.)
Dr. Thomas Busch (31.01.)

zum 40. Geburtstag
Dr. Anas Matouk (20.01.)
Dr. Diana Ellmer (25.01.)

Dr. Hazim Jemah (30.01.)
Dr. Dr. Eduard Keese (31.01.)
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Fortbildung

Die Studiengruppen der DGZI

Studiengruppe

Bayern

Bergisches Land & Sauerland
Berlin/Brandenburg
Berlin/Brandenburg CMD
Braunschweig

Bremen/Junge Implantologen
DentalExperts Implantology
Euregio Bodensee

Freiburger Forum Implantologie
Funktionelle Implantatprothetik
Gottingen

Hamburg

Hammer Implantologieforum
Kiel

Kéln

Libeck

Magdeburg
Mecklenburg-Vorpommern
Monchengladbach
Niederbayern

Nordbayern

Studienclubam Frauenplatz
Rhein-Main

Ruhrstadt

Sachsen-Anhalt

Stuttgart

Voreifel

Westfalen

Leiter der Gruppe
Dr.Manfred Sontheimer
Dr.Johannes Wurm

Dr.Uwe Ryguschik
Dipl.-Stom.Kai Liidemann
Dr.Dr.Eduard Keese

ZA Milan Michalides
ZTMF.Zinser/Dr.A.Lohmann, M.Sc.
Dr.Hans Gaiser

Prof. Dr.Dr.Peter Stoll
Prof.Dr.Axel ZélIner
ZAlirgen Conrad
Dr.Dr.Werner Stermann
ZAB.Scharmach/ZTM M.Vogt
Dr.Uwe Engelsmann
Dr.Dr.Wolfgang Horster
Dr.Dr.Stephan Bierwolf
Dr.Ulf-IngoWestphal
Dr.Bernd Schwahn/Dr.Thorsten Low
ZA Manfred Wolf

Dr.Volker Rabald
Dr.Friedemann Petschelt
Dr.Daniel Engler-Hamm

Prof. Dr.Dr.Bernd Kreusser

Prof.Dr.Dr.med.dent.W. Olivier, M.Sc.

Dr.Joachim Eifert
Dr.Peter Simon
Dr.Adrian Ortner
Dr.Klaus Schumacher
Dr.Christof Becker

Telefon
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0211 16970-77
030 4311091
03312000391
0531 2408263
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07531 692369-0
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040 772170
0238173753
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0451 88901-00
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0345 2909002
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089 21023399
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E-Mail
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sekretariat@dgzi-info.de
dr.ryguschik@snafu.de
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michalidesm@aol.com
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Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begriindung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei der OEMUS MEDIA AG,
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung geniigt. Das Abonnement verlangert sich automatisch
um 1)ahr, wenn es nicht fristgemaf spatestens 6 Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekiindigt wird.
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Besuchen Sie uns
Halle 3.2

Stand C 040/D 049

KURZE IMPLANTATE.
MAXIMALE OBERFLACHE.

OT‘ F Die gesinterte, porése OT-F*-Implantatoberflache mit ihrer dreldlmen,SIOﬁIEn
Struktur ist entscheidend verantwortlich fiir die hochfeste Osseointegration der bis zu

FOURBYFOUR® 5 mm kurzen Implantate im stark atrophierten Kiefer. Modernste Herstellungsverfahren I
und kompromisslose Qualitatskontrollen sichern Ihnen die Grundlage fiir eine hoch-
Zwei Systeme - wertige medizinische Versorgung.

eine Innenverbindung
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