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Das Jahr 2010 — Herausforderungen fiir die Implantologie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dasneuelahrhatbegonnenundstehtimZeichen besonderer Herausforderungen.Seien
esdie allgemeinwirtschaftlichen Rahmenbedingungen oder auch die Gesundheitspoli-
tik,es gilteine Reihe von lbergreifenden Problemen zulosen.Auch die Implantologie be-
wegt sichals weitgehende Privatleistungindiesem Spannungsfeld undeines gilt bereits
jetztals sicher—auch in 2010 werden nicht alle durch die Bankenkrise ausgelosten kon-
junkturellen Probleme gelost sein. Genauso sicher ist aber auch, dass Sie mit der Inte-
grationderimplantologieindas Leistungsspektrumhrer Praxiseinewichtige Grundlage
zum Bestehen auchindieser Phase geschaffen haben.

Allerdings muss auch der implantologisch tatige Zahnarzt in Zukunft noch mehr tber
Praxiskonzepte und Strategien zur weiteren Entwicklung seines ,Unternehmens Zahn-
arztpraxis“nachdenken.Denn gerade jetzt werden von der Industrie technologisch Wei-
chen gestellt,die von nicht zu unterschatzender Bedeutung fiir die langfristige Entwick-
lung der Zahnheilkunde im Allgemeinen und der Implantologie im Besonderen sein
werden. Durch die Verkniipfung von 3-D-Diagnostik, Navigation, Planung bis hin zu
CAD/CAM-gefertigtem Zahnersatz ergeben sich immer mehr Chancen fur die prothe-
tisch gesteuerte Implantologie und die Zusammenarbeit von Zahnarzt und Zahntechni-
kerwird auf dieser Ebene neu definiert.

Das Berufsbild des Zahntechnikers verandert und erweitert sich bereits seit Langerem
durch das ,elektronische Wachsmesser” und andere digitale Anwendungsmaoglichkei-
ten.Immer mehrInhabervon Dentallaboren erkennen die Chance, die darin liegt. In die-
sem Prozess verstehen sie sich in zunehmendem MafR als digitale Dienstleister fiir den
Zahnarzt.SieinvestiereninTechnik und bieten neue Plattformen der Kooperation an,die
bewahrte Ablaufe erweitert und verbessert. Gerade dadurch sind siein der Lage, den Be-
handlerz.B.beidenimmerkomplexerenVersorgungsalternativenderimplantologie und
Implantatprothetik in Diagnostik und Behandlungsablauf professionell zur Seite zu
stehen. Diese Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und ortsansassigem Meisterlabor
erarbeitet sich die Wertschatzung und Empfehlung der betreuten Patienten.
Voraussetzungistallerdings,dassauchdie Behandlerwillensundinderlagesind,diean-
gebotene Dienstleistung in den Praxisalltag zu Gbertragen. Fir den Implantologen be-
deutet es, dass er sich mit Anwendungsmaoglichkeiten auseinandersetzt und Grenzen
von Planungssystemen sowie den praktischen Umgang erlernt und anwendet. Verant-
wortlich gegentiber den Patienten,auch bei den digitalen Techniken, istimmer noch der
Behandler.Er muss operative Erfahrung, praktisches Konnen und medizinisches Wissen
jetzt mit weiterer modernerTechnik verbinden;das macht die Aufgabe noch umfangrei-
cher,aberauch interessanter.

Die Infrastruktur der DGZI ist mit ihren Fortbildungsmoglichkeiten auf diesem Gebiet
bestens gerlstet und wird diese weiter ausbauen.

lhr

W@//

Dr.Friedhelm Heinemann
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| Special

Dentinogenesis imperfecta hereditaria —
und doch kein hoffnungsloser Fali

Wie sich ableiten lasst, ist fur die Betroffenen GUberhaupt nichts perfekt, denn eine gene-
tisch bedingte Dentinstrukturanomalie fihrt zu Problemen mit den Zahnen in Funktion und
Asthetik und zwar in erheblichem AusmaB! Die eingeschrankte Funktion kommt erst spa-
ter, doch das asthetische Defizit begleitet die Patienten von der ersten Dentition an.

Dr. Bernd Neuschulz M.Sc./Hameln

B Asthetik hat nicht nur in der Fachliteratur einen ho-
hen Stellenwert und fullt Kongresse. Asthetik ist eines
dermedialen Hauptthemen unserer Zeit.Furdas Selbst-
wertgefiihl des Einzelnen ist es durchaus relevant, sich
dem Idealbild anzundahern. Zum aufieren und gepfleg-
ten Erscheinungsbild hier und heute gehoren unter an-
derem auch moglichst gerade, weilte und gepflegte
Zahne, aber genau daran hapert es bei den Merkmals-
tragern. ,Das moderne Ganzheitsdenken, das um Ich
und sein individuelles Wohlbefinden kreist, ist struktu-
rell mitleidslos. Dies hat erhebliche soziale Auswirkun-
gen (Ulrich H.J.Kortner,Wien 2009).

Die Dentinogenesis imperfecta hereditaria (medizini-
sche Zuordnung ICD-10:Koo0.5) wird autosomal-domi-
nant vererbt. Die Inzidenz betragt 1: 8.000. Nach Shields
etal.(1973) unterscheiden wir drei Gruppen:Typ |, assozi-
iert mit Osteogenesisimperfecta;Typl,hereditaropales-
zierendes Dentin;Typll,Brandywine-Typ(Schalenzahne).
Diese Klassifikation ist tiblich, doch ist die Abgrenzung
zwischen den einzelnen Typen nicht immer einfach, wie
auch unser Fall zeigen wird. Wesentliches Kennzeichen
derErkrankungistabereine Dysplasiedes Dentins,wobei
dieZahnehaufigeineblauliche oderbraunlich-karamell-
artige Verfarbung aufweisen und ein glasartiges Er-
scheinungsbild haben.DaderSchmelzkeineVerbindung
zum Dentin hat,kommtes selbst beinormalerBelastung
zu Abplatzungen und Erosionen. Die Zahne kdnnen
hochgradigbeweglichseinundluxierenschon beieinem
geringen Trauma. Im Gegensatz zur Amelogenesis im-
perfecta, deren Erscheinungsbild im Regelfall durch Kro-
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nendurchaus korrigierbarist, finden sich bei der Dentin-

dysplasie haufigfehlende oder nurrudimentarausgebil-

dete Wurzeln. Dies flihrt dazu, dass bei den betroffenen

Patienten schonimfriihen Erwachsenenalter Zahne ver-

loren gehen konnen. Die Patienten befinden sich in einer

Situation, deren Besonderheit dadurch gekennzeichnet

ist, dass alle herkommlichen therapeutische Bemuhun-

gen (Kronen, Briicken, Teilprothesen usw.) bei dlteren Fa-
milienmitgliedern mit gleicher Diagnose letztendlich
dochinderenZahnlosigkeitendeten—einefrustrierende

Erfahrung! Das bereits reduzierte Selbstwertgefiihl der

heranwachsenden Betroffenen flihrt bei dem heutigen

Zeitgeist zu einem hohen psychischen Druck.Internetfo-

ren belegen dies.In der Zusammenfassung stellt sich die

Situation wiefolgt dar:

1. asthetische Defizite schon im Kindesalter und beim
Heranwachsenden mit erheblicher psychosozialer
Konsequenz

2. neben dem dsthetischen Defizit kdnnen bereits im
jungen Erwachsenenalterfunktionelle Einschrankun-
gen durch Lockerungder Zahne hinzukommen

3. mit konventionellen zahnarztlichen Methoden gibt
es keine dauerhafte Losung,sodass das Finalstadium
letztendlich Zahnlosigkeit bedeutet.

Methode

Obwohldie Dentinogenesisimperfecta hereditariaauch
als ein Teilsymptom der Osteogenesis imperfecta gese-
henwird,gibtesim Bereichvon Os maxillareund Osman-
dibulare keine Hinweise auf knocherne Defizite. Hieraus
ist der Schluss zuldssig, dass eine implantologische Re-
habilitation auch in diesen Fallen dauerhaft sein sollte.
Moderne implantologische Konzepte erfordern eine in-
tensive Zusammenarbeit von Implantologen, Protheti-
kern und Zahntechnikern, nicht nur bei komplexen Fal-
len,da aber besonders! Dies beginnt beider Planung und
endet nicht—wie imvorliegenden Fall-mit der protheti-
schenVersorgungdererstenImplantate.DieVersorgung
der Patienten mit Dentinogenesis imperfecta erfordert
eine langjahrige Betreuung, wenn das Endergebnis eine
wirkliche orale Rehabilitation sein soll.

Grundsatzlich stellt die implantologische Vorgehens-
weise bei der Dentinogenesis imperfecta keine wirkliche
Schwierigkeit dar. Zadhne mit einem hohen Lockerungs-
grad werden entfernt, an prothetisch sinnvollen Positio-

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010



Special

Abb. 4:Interimsversorgung.— Abb. 5:Klinisches Bild vor der Implantation.—Abb. 6: Implantation.

nen konnen Implantate, in der Regel als Sofortimplanta-  fordert,das Gesamtkonzept darfdabeiaber nichtausden
tion, gesetzt werden. Aus dem geringeren Platzangebot,  Augen verloren werden. Einen wesentlichen Beitrag zum
dadieWurzelnderZahnerelativdicht aneinanderstehen  wirklichenErfolgleistetdieZahntechnik—unddasvonAn-
oder standen, ist eine implantologische Einzelzahnver-  fangan!DieSchwierigkeitdesZahntechnikersistes,einen
sorgung nicht notwendigundauch nichtgeeignet.Firin- ~ Kompromiss zu suchen, umd das noch existierende Er-
terimszeiten ist vom Behandlerteam Improvisation ge-  scheinungsbild zu respektieren, und dennoch einen
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Special

Abb. 9: Freilegung.—Abb.10:Klinisches Bild nach der Versorgung.

Schrittzueinerbesseren Asthetikzufinden.Dasichdie Be-
dingungen in berschaubaren Zeiten verandern werden,
d.h.wennasthetisch und funktionell relevante Zahnever-
loren gehen, muss die Moglichkeit gegeben sein,eine vor-
handene Konstruktion zu entfernen, um sie den veran-
derten Bedingungen problemlos anpassen zu konnen.

Falldarstellung

Im September 2008 kam die damals 19-jahrige Patientin
zur Erstkonsultation in unsere Praxis (Abb.1). Grund ihres
Besucheswaren gelockerte Zédhne der Oberkieferfront (11,
21,22),wobeider Zahn 22 eine Wurzelfraktur aufwies, dies
bei nur rudimentarer Ausbildung (Abb. 2). Klinisch und
rontgenologischzeigtesichdasBildeiner Dentinogenesis
imperfecta. Aus der Anamnese war zu entnehmen, dass
auch der Vater (inzwischen zahnlos) und die jlngere
Schwester Merkmalstrager sind. Auf Anraten des Vaters,
der die ganze Palette einer konventionellen Prothetik
schon hintersich hat,erkundigte sich die Patientin gezielt
nach einer implantologischen Losung. Um der Patientin
sofort weiterzuhelfen und auch um die Kostenlber-
nahme zu klaren, wurde der Patientin im Oktober 2008
nach Extraktion der Zahne 11,21 und 22 eine Interimspro-
these eingegliedert (Abb. 3 und 4). Hierbei wurde bereits
deutlich,wodie Schwierigkeitliegenwurde.Schon beider
Prothese mussten die Zahne stark individualisiert wer-
den,umdasauRereBild zu respektieren.Die Implantation
inRegio1und 21erfolgteim Dezember 2008 (Abb.5 bis 7).
Wirhatten uns hier fir das System,,Seven“ (MIS Implants
TechnologiesLtd.)entschieden,dadieseseinefast nonab-
lative Vorgehensweise ermoglicht. Nach der Pilotboh-
rung erfolgt die eigentliche Implantatbettaufbereitung
allein mit Knochenkompressionsschrauben (MIS Im-
plants Technologies Ltd.), was nicht nur dazu fiihrt, den
Knochen zu erhalten und zu verdichten, gleichzeitig sind

8

im Einzelfall problemlos Korrekturen
in der Achsenrichtung moglich. Die
Finalbohrung schafft dann lediglich
Formkongruenz, das selbstschnei-
dende Gewinde des Implantates
sorgt flr eine hohe Primarstabilitat
(Abb.8).Normalerweiseversorgenwir
die Implantate nach einer Einheilzeit
von drei Monaten. Hier aber mussten
wir vom Protokoll abweichen, da die
Patientin kurz nach der Implantation
schwangerwurde,bereits mitunserer
Interimsversorgung hochzufrieden
war, sich aber vor allem sicher fihlte.
DieFreilegungerfolgte somit vier Mo-
nate post OP (Abb. 9), die Versorgung
erstim Juli 2009.Hierzu ist anzumer-
ken, dass vom arztlichen Kollegen-
kreis, wie hier die behandelnde Frau-
enarztin,das Umfeld der Implantolo-
gie oftmals unrealistisch und fast
mystisch beurteilt wird.Sowurde von
einer Freilegung abgeraten —in Un-
kenntnis dessen,was dieses per se bedeutet.Hier besteht
ein Aufklarungsdefizit! Vorrangig ist die Superkonstruk-
tion beiPatienten mit Dentinogenesisimperfectaaus un-
serer Sicht so zu gestalten, dass im Nachhinein Verande-
rungen moglich werden. Dies gilt fir die Konstruktion als
solche und im Besonderen auch fiir die Asthetik (Abb.10).
Wirhaben die Superkonstruktion,die auf den Abutments
eine angemessene Friktion haben muss, nur provisorisch
befestigt,um sieim Bedarfsfallsowohlerweiternalsauch
asthetisch korrigieren zu kénnen.

Dieser Artikel soll kein Fachbeitrag fiir asthetische oder
kosmetische Zahnmedizinsein.Vielmehrist unserZiel,auf
die besondere Problematik eines bestimmten Krankheits-
bildes,wiehierdie Dentinogenesisimperfectahereditaria,
hinzuweisen.Gleichzeitigwares unser Anliegen aufzuzei-
gen, welchen aulRerordentlichen Stellenwert der Implan-
tologiefireine vollstandige und dauerhafte orale Rehabi-
litation der Betroffenen zukommt und in enger Zu-
sammenarbeit mit Prothetikern und Zahntechnikern rea-
lisierbar ist. Moglicherweise ist unser Beitrag auch eine
Erganzung zur Veroffentlichungvon D.Gro8 et al., Ethik in
derZahnheilkunde“(DZZ,2009;64[7]),inderesumdie Dis-
kussion tber den Unterschied dieser Thematik zwischen
MedizinundZahnmedizingeht.Zitiertwerden Staehle,HJ.
etal.,dass die Zahnmedizin keine Leistungen anbiete, die
fur Patienten von vitaler Bedeutung seien”. Dies mag sein
und dennoch: Das Ergebnis unserer Arbeit ist zumindest
eine Patientin mit neuem Selbstwertgefiihl und auch die,
diedaran mitgearbeitet haben, fiihlen sich jetzt besser!. ®

B KONTAKT

Dr.Bernd Neuschulz M.Sc.

Praxisgemeinschaft fir regenerative Zahnmedizin
Ritterstr.2,31785 Hameln
E-Mail:info@dr-neuschulz.de
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| Special

Komplexe Situationen und Komplikatio-
nen in der Implantologie

Beeintrachtigung des Implantatlagers durch Grunderkrankungen und Atrophie

Bei stetig steigenden Patientenzahlen in der Implantologie erhdéht sich auch bestandig
die Zahl der Patienten, die einerseits den Wunsch nach implantatgetragener Prothetik
haben, bei denen aber andererseits Grunderkrankungen vorliegen, die den Stoffwech-
seldes Knochens zum Teil erheblich beeintrachtigen.®4In Kombination mit altersbedingt
erhéhten Atrophiegraden der knéchernen Basis ergeben sich komplexe Anforderungen

an den Implantologen.

Dr. Christian Hilscher/Pfaffenhofen

B [nsgesamtfindensichmehrereendogene Faktoren,
die nachweislich einen negativen Einfluss auf den
Knochen und den Erfolg von implantologischen Be-
handlungen haben,wie z.B.das Vorliegen einer Hyper-
tonie, einer Osteoporose, eine Schilddrisentber- oder
auch -unterfunktion, Diabetes mellitus Typ | und II,
chronischentzindliche Darmerkrankungenodereiner
Chemotherapie.347" Diese stehen zudem in Wechsel-
wirkung mit lokalen Faktoren wie z.B. der Knochen-
qualitatund-quantitat,einem Nikotinabususoderun-
sterilen Kautelen wahrend der Implantation. Die ge-
nannten Grunderkrankungen haben einen signifikan-
ten Einfluss auf friihe Implantatverluste.3® Ebenso
mussen auch Erkrankungen bedacht werden, deren
medikamentdse Therapie eine negative Wirkung auf
den Knochenstoffwechsel entfaltet. Hier sind vor al-
lem Erkrankungen aus dem rheumatoiden Formen-
kreis, die mit einer dauerhaften Kortisonmedikation
behandeltwerden,oderosteologische und maligne Er-
krankungen, die mit Bisphosphonaten behandelt wer-
den,von Bedeutung.26:91°

Risikofaktoren

Diabetes mellitus Typ lund Typ Il

Der Diabetes mellitusist eine Glucosestoffwechselsto-
rung mit chronischer Hyperglykamie. Es handelt sich
umeine multifaktoriellverursachte Erkrankung, beider

.

das Zusammenwirken von endogenen und exogenen
Faktoren eine Rolle spielt. Derzeit sind in Deutschland
4,7 Prozent der Manner und 5,6 Prozent der Frauen im
Altervon18 bis79Jahrenan Diabetes mellitus erkrankt.
Es werden der Typ-I-Diabetes (primar insulinpflichtig,
friher: ,juveniler Diabetes”) und der Typ-ll-Diabetes
(friher:, Altersdiabetes”) sowie ein sekundéarer Diabe-
tes (z.B. bei Pankreasstorungen oder bei der Hyperse-
kretion von insulinantagonistischen Hormonen), der
latente Diabetes (latent autoimmune Diabetes in
adults,LADA,wird dem Typ-I-Diabeteszugerechnet) und
der Schwangerschaftsdiabetes unterschieden. Seit Be-
ginn der goer-Jahre ist die Inzidenz des Typ-I-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland unter
15 Jahren um 3 bis 3,6 Prozent pro Jahr angestiegen.
Aktuelle populationsbasierte Daten zur Inzidenz des
Typ-ll-Diabetes in Deutschland liegen nicht vor, aber
auch hier wird von einem deutlichen Anstieg der Neu-
erkrankungen ausgegangen.® Viele Studien belegen
den Zusammenhang zwischen Stérungen des Kno-
chenstoffwechsels, Problemen bei implantologischen
Therapien und bei der Parodontitis.?"21315

Bisphosphonattherapie

Seit der ersten Warnung im Deutschen Arzteblatt
2004sind Osteonekrosen der Kiefer unterderTherapie
mit Bisphosphonaten eine zunehmend haufiger
untersuchte und diskutierte unerwiinschte Neben-
wirkungdieser Medikamentengruppe.'s'+'¢ Aktuellere

Abb.1: Bisphosphonat-assoziierte Nekrose des Unterkiefers nach Implantation dentaler Implantate in Regio 45 und 46.—Abb. 2: Perimandibula-
rer Abszess im Rahmen der Bisphosphonat-assoziierten Nekrose nach Implantation (gleicher Fall wie Abb.1).— Abb. 3: Bisphosphonat-assozierte
Nekrose im Bereich der Implantate in Regio 36 und 37 (gleicher Fall wie Abb.1).
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Abb. 4 und 5: 75-jahrige Patientin mit dem Wunsch nach implantat-
getragener Prothetik. Ausgepragte Atrophie des Unterkiefers (Luhr
Klasse l11).— Abb. 4: Ansicht von rechts.— Abb.5: Ansicht von links.

Literaturangaben verweisen auf Inzidenzen der ONJ
(Osteonecrosis of the jaw) bei Patienten mit onkologi-
scher Grunderkrankung zwischen drei und zehn Pro-
zent.9 Das wachsende Bewusstsein der Zahnarzte,
aberauchdermeistdiese Medikamenteverordnenden
Osteologen, Orthopaden oder Onkologen hat zumin-
dest bislang zu dem Versuch gefihrt, Leitlinien fir
zahnarztliche Behandlungen unter einer Bisphospho-
nattherapie zu erstellen.

Die momentanen Empfehlungen lauten dahingehend,
Extraktionsalveolen sicher und spannungsfrei plastisch
zudeckenundeine perioperative antibiotische Therapie
—ggf.auch parenteral unter stationaren Bedingungen —
vorzunehmen. Es wird zudem betont, dass der Patient
beieiner notwendigen operativen Therapie durch einen
chirurgisch versierten Kollegen behandelt werden
sollte. Dem Aspekt, dass eine der grundlegenden Eigen-
heiten der Bisphosphonate die Anreicherung und Spei-
cherungim Knochen ist—Bisphosphonate bleiben tiber
Jahre an das Hydroxylapatit des Knochens gebunden —
tragen die neuesten Leitlinien der Fachgesellschaften
Rechnung, indem sie darauf hinweisen, dass es bislang
keine Evidenz fuir den Nutzen einer Unterbrechung der
Bisphosphonattherapie gibt.>9°

Hingegen ist es sicher von hohem therapeutischen
Wert, Zahnarzte, Patienten, Osteologen und Onkologen
flr diese Problematik weiter zu sensibilisieren und dar-
auf hinzuarbeiten, vor Beginn einer Bisphosphonatthe-
rapie die Patienten konservativ, prothetisch und chirur-
gisch komplett zu sanieren und eine Uberdurchschnitt-
liche Mundhygiene zu etablieren.

Implantologische Therapien sollten dementspre-
chend einer dullerst strengen Indikationsstellung
unterzogen werden (Abb.1und 2) und auch bezlglich

des Therapieablaufs der stattgefundenen oder ge-
planten Bisphosphonattherapie ist eine ausfuhrliche
Anamnese unerldsslich.7 Patienten mit bereits vor Be-
ginn einer Bisphosphonattherapie inserierten Im-
plantaten bedurfen einer intensivierten Nachsorge,
da die Implantatdurchtrittsstellen einen Locus minor
resistentiae darstellen kdnnen (Abb.3).2"*7Insgesamt
lasst sich absehen, dass bei Bisphosphonattherapien
aus osteologischer Indikation (hauptsachlich bei der
Osteoporose) weniger Knochennekrosen zu verzeich-
nen sind als bei Therapien aus onkologischer Indika-
tion.9 Haufig werden bei Patienten mit malignen Er-
krankungen die Praparate Zoledronat (Zometa®),
Pamidronat (Aredia®) und Ibandronat (Bondronat®)
intravenos verabreicht, bei Osteoporosen haufig die
Praparate Ibandronat (Bonviva®), Alendronat (Fosa-
max®), Risedronat (Actonel®), Tiludronat (Skelid®),
Clodronat (Ostac®, Bonefos®) und Etidronat (Didro-
nel® Diphos®) in oraler Form. Da die betroffenen Pa-
tienten leider oft selbst nicht wissen, ob sie ein Bis-
phosphonat einnehmen oder eingenommen haben,
empfiehlt es sich die Medikamentenanamnese sorg-
faltig zu erheben und auf die oben genannten Prapa-
rate hin zu Uberprufen.

Atrophie des Unterkiefers

Mit dem steigenden Lebensalter der Patienten ist als
eine weitere Komplikation,die die Situation beim Vorlie-
genderoben genannten Grunderkrankungen noch ver-
starkt,ein hoher Atrophiegrad des Ober- und des Unter-
kiefersfestzustellen.DieVerminderungdesKnochenan-
gebotes macht eine pra- oder auch periimplantologi-
sche Augmentation der Kiefer in den meisten Fallen
unerlasslich, will man stabile Langzeitergebnisse erzie-
lenodereine Implantation Gberhaupterstermoglichen.
Wahrend sich im Oberkiefer die moglichen Komplika-
tionen, lediglich” meistineinem frihen oder frihzeiti-
gen Verlust der inserierten dentalen Implantate oder
im schlimmeren Fall auch einer Osteomyelitis (im Ex-
tremfall bis hin zu einer Osteonekrose) manifestieren,
sind im Unterkiefer noch weitaus schlimmere Kompli-
kationen moglich. Die Frakturgefahr des atrophen
Unterkiefers als eine biomechanisch hochsten Anspri-
chen unterworfene Region sowie die Nahe zu anato-
misch wichtigen Strukturen wie dem N.alveolaris infe-
rior,dem N.lingualis und auch dem Ramus marginalis
des N.facialis bergen vor allem in Zusammenhang mit

Abb. 6: Freiliegender Knochen und Fistelung im Bereich des Unterkieferkorpus links mit Austritt von Pus.—Abb. 7: Ausgerissene und gelockerte
Osteosyntheseplatte,dislozierte Frakturenden—Ansichtvonlateral.— Abb.8: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frak-
turenden—Ansichtvon lingual.
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Abb. 9: Ausgerissene und gelockerte Osteosyntheseplatte, dislozierte Frakturenden — Opera-
tionssitusvor Entfernungder Osteosynthese.—Abb.10: Zustand nach Sequestrektomie und Ab-
tragung nekrotischer Knochenanteile; temporare Stabilisierung mittels Fixateur externe.

Abb.11und 12: Desinfektion mittels fotodynamischer, laseraktivierter Therapie.

dem Auftreten von komplizierenden Entziindungen das Risiko fur schwer-
wiegendste Komplikationen.

Eine zwar relativ einfache, aber weit verbreitete Klassifikation fiir die Atro-
phie des Unterkiefers ist die Klassifikation nach Luhr, die hier im Weiteren
verwendet werden soll. Man unterscheidet dabeilediglich anhand der Kno-
chenhdhe im Korpusbereich (also sehr eindimensional) drei verschiedene
Atrophiegrade. Unter Klasse | versteht man eine Knochenhdhe im Korpus-
bereich von 16 bis 20 mm, unter Klasse Il eine Héhe von 11 bis 15 mm und un-
terKlasselll eine Hohe von weniger als 1o mm (Abb.4 und s).

Fallbeispiele

Erster Fall

Beidem folgenden Fall handelt es sich um einen 73-jahrigen Patienten mit
einem hochatrophen Unterkiefer (Luhr Klasse Il1). Aufgrund eines Prostata-
Karzinoms befand sich der Patient unter einer langjahrigen Therapie mit
Zometa,aufgrund einervorliegenden Herzrhythmusstérung nahm der Pa-
tient dauerhaft ASS 100 ein. Nach der prothetischen Versorgung von vier
interforamindren Implantaten im Unterkiefer kam es zu einer pathologi-
schen Fraktur des UK-Korpus links im Bereich distal des Implantates in
Regio 34 mit einer darauffolgenden Bisphosphonat-assoziierten Osteone-
kroseim Frakturbereich. Aufgrund der typischen Atrophie des Unterkiefers

Abb. 13: Tempordre Stabilisierung mittels Fixateur externe. — Abb. 14: Zuriickbleibender
knocherner Defekt nach Sequestrektomie und Abtragung aller nekrotischer Knochenanteile.
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Abb. 15: Mehrfragmentfraktur mit Knochensequestern UK- Korpus
rechts. Massiv gelockerte Implantate in Regio 45 und 46 befinden sich
noch in situ. — Abb. 16: Zustand nach Entnahme des Implantates in
Regio 46, ausgedehnte Osteomyelitis mit Knochennekrosen im Im-
plantatbereich. Gelockertes Implantatin Regio 45 noch in situ.

(Abb.s) stellt dervordere Korpusbereich mit demin die-
ser Region starksten Knochenschwund eine typische
Schwachstelle dar.
EineersteFrakturversorgungvonintraoral mit Miniplat-
ten fuhrte zu einem frustranen Ergebnis, ebenso eine
zweite, von extraoral vorgenommene Frakturversor-
gung/Revision mit einer Unilock 2.0 6-Loch-Platte der
Dimension large.

Der Patient stellte sich nun mit einer nach dem zweiten
Eingrifferneut gelockerten Osteosynthese vor. Die Frak-
turenden waren stark disloziert, es imponierte ein nach
intra- und nach extraoral freiliegender Knochen mit
Fistelungvon Intra- nach Extraoral und Ausfluss von Pus
sowie eine ausgedehnte Osteonekrose (Abb. 6 bis 8).
Aufgrund der vorliegenden starken Entziindung der
umgebendenWeichgewebe mitintra-extraoralerVer-
bindung und des bereits schon jetzt sehr groRen kno-
chernen Defektes mit nekrotischen Knochenseques-
tern bei ausgepragter Superinfektion schloss sich ein
einzeitiges Vorgehen mit interner Fixation und einer
simultanen Knochentransplantation primar aus. Zu-
nachst mussten die Weichgewebe desinfiziert und
stabilisiert werden, um damit ein geeignetes Lager
mit ausreichender Weichgewebedeckung fiur eine
spatere Rekonstruktion mit einem knochernen
Transplantat zu schaffen. Hierzu erfolgten zunachst
das Entfernen der gelockerten Osteosyntheseplatte
(Abb. 9), eine Sequestrektomie, ein Abtragen aller
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nekrotischer Knochenanteile (Abb.10) und eine Desin-
fektion der umliegenden Gewebe mittels einer foto-
dynamischen Lasertherapie (Abb.11und12),umim An-
schluss daran sowohl die knochernen Fragmente als
auch die umgebenden Weichgewebe mit einer exter-
nen Fixation zu stabilisieren (Abb.13). Nach einer wei-
teren Abheilung kann dann der Fixateur externe ge-
geneineinterne Fixation ausgetauscht und zeitgleich
der knocherne Defekt rekonstruiert werden, wobei
aufgrund der DefektgrofRe und der schwierigen
Weichgewebesituation sogar ein mikrovaskular ana-
stomisiertes Transplantat in Betracht gezogen wer-
den muss (Abb.14).

Zweiter Fall

Beim zweiten Fall handelt es sich um eine 51-jahrige Pa-
tientin, die aufgrund einer rheumatoiden Arthritis seit
vielen Jahren unter einer dauerhaften hochdosierten
Kortisontherapie steht. Das Vorliegen eines Diabetes
mellitus Typ II, einer UK-Atrophie der Luhr Klasse Il bei
seit Ldngerem bestehender Zahnlosigkeit und eines zu-
satzlichen Nikotinabusus lassen erahnen, dass es sich
hierbei nicht um eine Idealpatientin fiir eine implanto-
logische Versorgung handelt. Trotzdem wurden im
Unterkieferinsgesamtacht dentale Implantate fiireine
festsitzende prothetische Versorgung inseriert. Wie im
vorangegangenen Fall kam es nach der Implantation
und nach der prothetischen Versorgung — also dann,
wennaufden geschwachten Unterkiefer wieder die vol-
len Kaukrafte eingebracht werden —zu einer pathologi-
schenUnterkieferfrakturandertypischen,schwachsten
Stelle im UK-Korpusbereich rechts bei dem in Regio 45
inserierten Implantat (Abb.15).

Die Fraktur wurde vielleicht nicht als solche erkannt, zu-
mindestabernichtadaquatbehandelt,obwohltypische
Beschwerdenvorlagen.Eine notwendige osteosyntheti-
sche Therapie wurde nicht eingeleitet, wodurch es bei
mobilen Frakturenden und den vorgenannten Grund-
problemen mit der Zeit zu einer Pseudarthrose und im
weiterenVerlaufzueiner massiven Osteomyelitis mit ei-
ner Entziindung der umliegenden Weichgewebe kam.
Hierauf wurde zunachst eine orale Antibiose verordnet,
dochwiezuerwartenwar,verschlechterte sich das klini-
sche Bild weiter.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung der Patientin, die
dann notfallmaRig erfolgte, imponierte eine massiv
entzindete und dislozierte pathologische Fraktur mit
Fistelung und Pusaustritt nach extraoral sowie eine
ausgedehnte Entzindung der umliegenden Weichge-
webe (Abb.17). Die Implantate in Regio 45 und 46 zeig-
ten eine periimplantare Entziindung und Lockerung
(Abb.16 und18).

Durch die Fraktur und die massive Osteomyelitis mit
Superinfektion und Infektion der umgebenden Weich-
gewebe lag — unter Umstanden auch verstarkt durch
das lange Abwarten - bereits eine irreparable Schadi-
gungdes N.alveolaris inferior rechts vor.

Insgesamt zeigte sich eine atopische Dermatitis bei zu-
grunde liegender rheumatoiden Arthritis. Ebenso hatte
die Entziindung der Gesichtsweichgewebe zu einem

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010
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Abb.17: Fistelung mit starker Einziehung und Pusaustritt submandibular rechts im Frakturbereich. Ausgedehnte Entziindung mit Odem der
umgebenden Weichgewebe.—Abb.18: Implantat von Regio 45 mit Knochensequester.— Abb.19: OP-Situs nach anatomisch korrekter Reposi-

tion der Fraktur.

Abb. 20: Interne Fixation mit 2.4 locking-plate.— Abb. 21: Postoperatives OPT.— Abb. 22: Postoperative Rontgenkontrolle nach Clementschitsch.

verharteten Odem der Haut gefiihrt. Die massive In-
flammation, die Fistelung und die mobile Fraktur be-
grundeten eine bei der Vorstellung bereits vorliegende
SchadigungdesinderFrakturregionumden Unterkiefer
herum verlaufenden R. marginalis des N. facialis mit
konsekutivem Ausfall der perioralen Depressoren des
rechten Mundwinkels.

Die Therapie bestand in einer Entfernung der beiden
massiv gelockerten und entzlindeten Implantate, ei-
ner Frakturversorgung von extraoral (Abb.19) sowie in
einer modellierenden Osteotomie und plastischen
Deckungvonintraoral.Eine pathologische Defektfrak-
tur bei atrophem Unterkiefer erforderte eine interne
Fixierung mit einer gro8 dimensionierten und aus-
reichend langen Rekonstruktionsplatte zur Uberbri-
ckung des osteomyelitisch veranderten Bereiches
(Abb.20 bis 22).

Zusammenfassung

Grunderkrankungen, die den Knochenstoffwechsel
beeinflussen, stellen vor allem im Zusammenhang
mit Knochenatrophien ein ernst zu nehmendes Pro-
blem in der Implantologie dar.346%891%% [nsbesondere
jene,derenTherapien die Applikation von hochdosier-
ten dauerhaften Kortisongaben oder Bisphosphona-
tenbeinhalten,implizierenein sehrhohesRisiko.Esist
somit unerlasslich,sich voreiner geplantenimplanto-
logischen Therapie ein genaues Bild des Patienten,
seiner Grunderkrankungen, seiner Knochenquantitat
und -qualitdt sowie seiner Medikamentenanamnese
zu machen 289

Implantologische Therapien bei Patienten mit hochdo-
sierten Kortisongaben oder wahrend und auch nach
einer Bisphosphonattherapie sind kritisch zu bewerten.
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Der Zeitpunkt, bis zu dem vor einer Bisphosphonatthe-
rapie implantiert werden kann, ist nicht bekannt. Eine
Implantation untereinerlaufenden Bisphosphonatthe-
rapie ist in Abhangigkeit von dem bestehenden Risiko-
profil individuell abzuwagen. Vor allem bei Hochrisiko-
patienten,dieaufgrundeinermalignen Erkrankungeine
intravenose Bisphosphonattherapie erhalten, sollte auf
Implantate verzichtet werden.>89

Patienten mit bereits vor Beginn einer Bisphosphonat-
therapie inserierten Implantaten bedirfen einer inten-
sivierten Nachsorge.” Die Inkorporation dentaler Im-
plantate wahrend einer aktiven Bisphosphonat-asso-
ziierten Osteonekrose ist kontraindiziert, eine Indika-
tion zur Implantation nach ausgeheilter Osteonekrose
auBerst kritisch zu sehen 2™

Kommt es wahrend einer Behandlung zu Komplikatio-
nen,stellt oftmals deren Missmanagement ein Problem
dar. Auch hier zeigt sich die Qualitat einer Behandlung
gerade auch im Umgang mit Komplikationen, sollten
diese auftreten. In solchen Fallen empfiehlt sich eine
ausfihrliche Information des Patienten ohne weiteres
Abwarten und die zeitnahe Einleitung aller weiteren
notwendigen therapeutischen Schritte. ®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Dr.med. Christian Hilscher

Facharzt flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
und plastische Operationen

Praxis Dr.Dr.Wentzler und Kollegen

lImtalklinik

Krankenhausstr.70,85276 Pfaffenhofen
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IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010



Co Partner Off
Deutschland deut

- Ooooo

i

—
—
-
: -
-
-
o

Bionic Engineering Design: Ubertragung BEGO Semados® BEGO Semados®
von Optim. ngen der Natur auf technische Mini-Implantat S-Implanta 3 mit individu
Produkte — hier Implantate — mit Kugelkopf Mini Sub-Tec fosten Zirkonpfosten im CAD/CAM-

Verfahren hergestellt

BIONIK-DESIGN -
TECHNOLOGIEVORSPRUNG PUR

Funktionsoptimiertes Konturdesign
Mini-Implantate jetzt auch far Belastungsoptimierte Implantat-Abutmentverbindungen
Einzelzahnversorgungen im Frontzahnbereich Hochreine, ultra-homogene TiPure™-Oberflache

und fir Kugelkopfversorgungen auf zwei Polierter Bund fir reizfreie Schleimhautanlagerung

Implantaten Klinisch Gberzeugende Langzeitergebnisse

. 100 % deutsches Desi d Ferti
Sub-TecP*s Pfosten — anatomisch geformte ) o deutse e_s "esgn un ) e |gun.g
Aufbauten (0°, 15°, 20°) in unterschiedlichen Viel Implantattechnologie fiir einen fairen Preis

Gingiva-Hohen erhaltlich

Patientenindividuelle Zirkonaufbauten
im CAD/CAM-Verfahren
hergestellt 4

BEGO®

Miteinander zum Erfolg

www.adwork.de

www.bego-implantology.com



| Marktibersicht

Implantologie weiter voll im Trend?!

Erwartungen, Angebote und die Akzeptanz der Bevolkerung

Noch zu Beginn des letzten Jahres schaute die Implantatindustrie voller Euphorie auf das
IDS-Jahr. Bis dahin war die Implantologie der Wachstumsmotor der Zahnmedizin - mit pro-
gnostizierten zweistelligen Zuwachszahlen. Zwar hat die allgemeine Rezession diesen
Motor etwas ins Stottern gebracht, dank vieler Innovationen ist das Wachstumstempo in
der Implantologie jedoch weiterhin recht hoch — auch wenn es keiner rasanten Autobahn-

fahrt mehr gleicht.

Christoph Dassing/Leipzig

B Mittlerweile implantieren schon mehr als zehn Pro-
zentderdeutschenZahnarzteregelmaRig—mitdeutlich
steigenderTendenz. Das ist ein Indiz, dass die Implanto-
logie immer noch zu den ,Trendthemen® in der Zahn-
medizin gehort. Nicht nur das wachsende Interesse der
Mediziner ist Beleg fur die Triebkraft der Implantologie,
sondern auch die mediale Aufmerksamkeit, die dem
Fachbereich zuteil wird. So gibt es hier die meisten Spe-
zialpublikationen bei den Fachmedien und selbst die
auflagenstarkendentalenPublikationenwidmensichin
mindestens einer Ausgabe pro Jahr der Implantologie.
Spatestensalsim Frihjahr2009 das Nachrichtenmaga-
zin ,Focus® die besten 115 Implantologen Deutschlands
kurteunddiesensogardasTitelthemawidmete,warder
implantatgetragene Zahnersatz auch bei der Allge-
meinbevolkerung ein Thema.

Der informierte Patient

Auch dank diverser Recherchemoglichkeiten im Inter-
net weild der informierte Patient, dass der Zahnmedizi-
ner mit Implantaten gutes Geld verdienen kann — er
weillaberauch,dasshochwertigerZahnersatz Geld kos-
tetunderdieseVersorgungzueinem GrolSteilausderei-
genen Tasche bezahlen muss. Dennoch ist auch auf Pa-
tientenseite ein Trend in Richtung einer , Investition in
Zahne“ auszumachen. Asthetisch schéne und natirli-
cheZahnewerdentrotz zusatzlicher Kosten vom Patien-
ten der Grundversorgung vorgezogen. Allerdings wer-
den gerade in Krisenzeiten hochpreisige Investitionen
kaum getatigt,was auch aufviele Zahnersatzpatienten
zutrifft. Und so bleibt so mancher Heil- und Kostenplan
dann doch in der Schublade, weil der Patient die anfal-
lenden Kosten scheut bzw. gezwungenermafien ver-
schieben muss.

Demografisch vollim Trend

Auch in der subjektiven Wahrnehmung der Patienten
liegt die Implantologie weiter voll im Trend — so haben
Studien ergeben, dass immer mehr Zahnersatzpatien-
ten sich diesen festsitzend wiinschen —also implantat-
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getragen.Bedenkt man,dassvorwiegenddie Zielgruppe
der so+ Patienten unter Zahnverlust leidet und kombi-
niert man diesen Fakt mit der zu erwartenden demo-
grafischen EntwicklungdernachstenJahre,wird schnell
klar,dass die Implantologie nicht nur,envogue“ist,son-
derndie rasante Entwicklungauch einen durchaus sehr
rationalen Grund hat — namlich dass die vermehrte
Nachfrage auch ein wachsendes Angebot forciert.

Die Zukunft-Implantologie weiter auf dem Vormarsch?!
ImJahr2o020wirdjederdritte Einwohner Gber6sJahrealt
sein—ein sinkender Behandlungsbedarfist daher kaum
zu erwarten. Glucklicherweise verfligt die Zielgruppe
50+ Uber das hochste Nettoeinkommen des Erwerbs-
lebens, sodass hier auch die Moglichkeit gegeben ist,
Umsatze zu generieren. Der Wunsch der Patienten nach
implantatgetragenem Zahnersatz und die demografi-
schen Gegebenheiten sollten dafiir sorgen, dass die
Implantologie nicht nur weiter ein anhaltender Trend
bleibt,sondern,,State of the Art” beim Zahnersatz wird.

Innovative Produkte

Das Angebot der Implantatindustrie, welches dem Be-
handler zur Verfligung steht, konnte groer kaum sein,
wie unsere nachfolgende Marktibersicht zeigt: Inzwi-
schenhaben schonweit mehrals160 Unternehmenim-
plantologische Produkte im Portfolio.Mehrals 6o davon
bieten Implantatean-Tendenzweiter steigend.Das hat
auch die letzte IDS bestatigt —die Implantologie ist und
bleibt bei der Dentalindustrie ein Trendthema. Zahlrei-
che Hersteller haben auf der IDS die neuesten Entwick-
lungen in diesem Bereich prasentiert, die dank der Aus-
wertungjahrelangerErfahrungen,neuervirtueller Ope-
rationsplanung und besserer Materialien immer leis-
tungsfahiger werden. ®

Anmerkung der Redaktion

Diefolgende Ubersicht beruhtaufden AngabenderHer-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
standnis daflir,dass die Redaktion flir deren Richtigkeit
und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung lber-
nehmen kann.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010
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Sofort —verzoégert — spat?

Der richtige Implantationszeitpunkt in der asthetischen Zone

Der implantatprothetische Ersatz eines oder mehrerer Zahne in der asthetischen Front
stellt in mehrerer Hinsicht eine groBe Herausforderung dar. Wahrend die weiBe Asthetik
durch die neuen keramischen Materialien hervorragend rekonstruiert werden kann,
scheint die rote Asthetik den Behandler immer wieder vor gréBere Probleme zu stellen.

Dr. Christian Schulz M.Sc./Wiesbaden

B ImFolgendensollendiebiologischen Grundlagener-
ortertwerden,diedie Remodellation desKnochensnach
einer Extraktion beeinflussen, sowie ein Behandlungs-
konzept vorgestellt werden, welches aufgrund von Risi-
kofaktoren eine Entscheidungsfindung flir den richti-
gen Implantationszeitpunkt zuldsst.

Biologische Grundlagen

Noch vor einigen Jahren galt die Sofortimplantation
in der asthetischen Zone als Standardverfahren, um
einen Verlust an Hart- und Weichgewebe zu verhin-
dern.Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch, dass durch
diese Vorgehensweise sehr vorhersagbar der inter-
dentale Bereich, namlich die Papillen, erhalten
werden konnte, jedoch im vestibularen Anteil der
KnochensichnacheinigenJahrenabbaute,sodassdie
Implantatschulter exponiert lag. Des Weiteren ist in
einigen Fallendas Durchscheinenderimplantatober-
flache durch die bedeckende Mukosa zu beobachten,
was in beiden Fallen zu einem negativen, astheti-
schen Ergebnis flhrt.

Grundlagenforschungen von Aurjo haben gezeigt,
dass schon wenige Wochen nach der Extraktion Re-
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sorptionsvorgange in der Alveole ablaufen, die vollig
unabhangig von der Tatsache stattfinden, ob ein Im-
plantat gesetzt wurde oder nicht. Dies beruht aufdem
VorhandenseindessogenanntenBulndelknochens,der
dieAlveoleauskleidetundderentwicklungsgeschicht-
lich ein Teil des Parodonts darstellt. Durch die Extrak-
tion eines Zahnes verliert dieser Bundelknochen seine
Daseinberechtigung und wird vom Korper resorbiert.
Ist die vestibulare Lamelle der Zahnalveole sehr dinn,
kannesim Laufe der Zeit zur Exposition der Implantat-
schulter kommen.

Des Weiteren ist durch Studien von Schropp bekannt,
dass ca. zwolf Monate nach der Extraktion etwa die
Halfte der anfanglichen Breite des Alveolarknochens
verloren geht, wobei zwei Drittel dieser Resorption in
denersten drei Monaten stattfindet.

Im Vorfeld einer implantatprothetischen Versorgung
sollten diese Uberlegungen mit einflieRen und eine ge-
naue Risikoanalyse durchgeflihrt werden, um zu ent-
scheiden, welcher Implantationszeitpunkt gewahlt
werden kann.

Praimplantologische Situationsanalyse

Voreinerimplantologischen Behandlung sollte der Fo-
kuseinzigundalleinaufeinersogenanntenRisikoana-
lyse liegen. Faktoren, die hier berlcksichtigt werden
sollten, sind Informationen lber den Patienten selbst,
uberdenKnochen,das vorhandene Weichgewebe und
vorallem Uberdie nochvorhandeneodergeplante pro-
thetische Rekonstruktion. In Bezug auf den Patienten
ist natlrlich die allgemein anamnestische Situation
von Bedeutung, ob der Patient flir einen operativen
Eingriff geeignet ist. Was aber auch in eine addquate
Risikoanalyse einflieBen sollte, ist die Einschatzung
der Compliance und Kooperation des Patienten sowie
vor allem die Patientenerwartung, die unter Umstan-
den auch dazu fiihren kann, dass eine implantologi-
sche Behandlung schon im Vorfeld besser abgelehnt
werden sollte. Der optimale Implantationszeitpunkt
vonseiten des Patienten ist natirlich die Sofort-
implantation, vielleicht noch in Verbindung mit der
Sofortversorgung.Nureinoperativer Eingriff keine un-
angenehme provisorische Phase und geringere Kosten
sind Argumente, die dafiir sprechen. Doch haben wir
alsBehandleraucheinegrofReVerantwortungunseren

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010
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Patienten gegenulber, sodass die Risikoabwagung vor
den Patientenwiinsche stehen sollte.

Aspekte zur Risikobewertung

Wir brauchen in der Praxis also ein Konzept oder eine
Checkliste, um das Risiko fur jeden Patienten adaquat
und individuell einschatzen zu kénnen. Eine solche
Checkliste sollte folgende Punkte beinhalten:
—Sichtbarkeit der Zahne (Asthetik)
—AnzahlderWurzeln des zu ersetzenden Zahnes
—Gingivatyp und Wahl des Einheilmodus
—Knochenangebot und Infekte.

Die Sichtbarkeit der Zahne und des Zahnfleischesin Ver-
bindung mit einem hohen asthetischen Anspruch von-
seiten des Patienten haben einen entscheidenden Ein-
fluss auf den Implantationszeitpunkt. Implantationen
vomTyp | (Sofortimplantation) stellenim sichtbaren Be-
reich ein hoheres Risiko flir asthetische Misserfolge dar.
Um ein moglichst unkompliziertes Einheilen der Im-
plantate zu gewahrleisten, ist die Kongruenz des Im-
plantates mit der Extraktionsalveole von Bedeutung.
In der Literatur wurden Untersuchungen durchge-
fihrt, ab welcher Distanz des Implantats zum Kno-
chenrandrand der Extraktionsalveole eine Bindege-
webe-Einheilung induziert wird. Diese ,jumping dis-
tance“liegt beica.2 mm (Botticellietal.2003).Ausdie-
sen Untersuchungen heraus lasst sich ableiten, dass
primar die Extraktionsalveolen einwurzeliger Zahne
fir die Sofortimplantation geeignet erscheinen. Bei
mehrwurzeligen Zahnen kann diese ,jumping dis-
tance”, ungeachtet der Problematik einer adaquaten
Primarstabilitat, zu grold werden. Die optimale pro-
thetische Positionierungdermplantate erfolgtin sol-

Asthetische Kriterien —hohe Lachlinie

—hohe &sthetische Anspriiche

Knochen —Knochenniveau an den Nachbarzahnen gut
—keine apikalen oder parodontalen Infekte
—bukkale Knochenlamelle vorhanden und

ausreichend dick

Weichgewebe —low scalloped flache Papillen, dicker Gingivatyp
—keine Rezession

—margo gingivae auf gleichem Niveau

Prothetik —quadratische Z&hne
—Nachbarzéhne miissen prothetisch

mitversorgt werden

Tab.1

chenExtraktionsalveoleninderRegion,inderdasKno-
chenseptum der Wurzeln liegt. Wird dieses durch die
Implantatbohrung entfernt, erreicht man nurim api-
kalenBereicheine Stabilisierung,wobeibeachtet wer-
den muss,dass oftmals die Lage des N.alveolaris infe-
rior dies nicht zulasst.

In Bezug auf den zu wahlenden Einheilmodus, also
transgingival oder subgingival, stellt sich die Frage,
was mitderGingivaim Laufe der Zeit passiert.In der Li-
teraturfinden wirviele Arbeiten, die uns eine gute Ein-
heilprognose von sofortimplantierten Implantaten
aufzeigen (Gatti et al. 2000, Colomina L.E. 2001, Grun-
der 2001, Glauser et al. 2001). Jedoch sollten diese Er-
gebnisse gerade in der asthetischen Zone kritisch be-
trachtet werden. Die meisten Untersuchungen geben
uns namlich Uberhaupt keine Angaben bezlglich der
asthetischen Parameter.Hierexistieren nurwenige Ar-
beiten (Wohrle 1998; Schwartz-Arad et al. 2000; Ha-
nisch et al.2003), die uns ganz deutlich die Problema-
tik mit Sofortimplantatenaufzeigen.Nach derimplan-
tation muss mit einer Reduktion des labialen Kno-

Abb.1aund b: Ausgangssituation.Zahn12 unter Knochenniveau frakturiert.—Abb.2: Dreidimensionale, korrekte Positionierung des Implantates.

—Abb.3: Langzeitprovisorium.

Abb. 4: Provisorium in situ direkt nach Implantation.—Abb. 5: Zustand drei Wochen nach Implantation.— Abb. 6: Zustand zwei Jahre nach Im-
plantation.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010
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chens gerechnet werden,und damitauch miteinerRe-
zession des Zahnfleisches im Bereich von 1—2mm. Die
Arbeit von Hanisch beschreibt nach fuinf Jahren eine
bukkale Rezession im Mittel von 2,4 mm im bukkalen
Bereich um Implantate. In der asthetischen Zone ent-
scheiden 2-3mm mehr oder weniger Zahnfleisch dar-
Uber,obdieBehandlungeinErfolgoder Misserfolgwar.
Die vorherige Umwandlung eines diinnen in einen di-
cken Zahnfleischtyp durch Bindegewebstransplantate
scheintzwardietieferen Rezessionenvorzubeugen, je-
doch muss auch hier ein gewisser Rickgang der Gin-
giva einkalkuliert werden, wie die Arbeit von Evans
2003 zeigt. Bezliglich des Knochenangebotes ist es ge-
rade in der asthetischen Zone eine Grundvorausset-
zung, eine ausreichend dicke vestibuldare Knochenla-
melle nach der Extraktion zu haben. st diese zu diinn,
kann es zur bukkalen Resporption des Knochens kom-
men und damit zur Exposition der Implantatschulter.
Die Beurteilung der Restknochenstarke kann aber erst
intraoperativ nach Extraktion genau erfolgen. Ist
schon im Vorfeld mit einer bukkalen Dehiszenz oder
Perforation zu rechnen, sollte auf keinen Fall eine So-
fortimplantation in Erwagung gezogen werden. Hier
muss zum Zeitpunkt der Implantation eine Rekons-
truktion des Knochens erfolgen, was einen primaren
Wundverschluss voraussetzt. Apikal der Implanta-
tionsregion sollte zur Erzielungeiner guten Primarsta-
bilitat ca. 2mm Knochen vorhanden sein, wobei im
Unterkiefer zusatzlich ein Sicherheitsabstand von ca.
2mm zum Nerv bertcksichtigt werden sollte. Bei der
Fragestellung,ob periapikale Infektionen eine Kontra-
indikation zur Sofortimplantation darstellen, muss
unterschieden werden, ob es sich um eine chronische
apikale Entziindung aufgrund einer insuffizienten
Wurzelkanalbehandlung handelt oder um eine akute
periapikale, parodontale Infektion. Die Arbeit von Sie-
genthaler et al. zeigt uns hier deutlich, dass es keiner-
lei Unterschiede bezlglich der Implantatiberlebens-

Asthetische Kriterien —hohe Lachlinie

—extrem hohe &sthetische Anspriiche

Knochen —Knochenniveau an den Nachbarzahnen gut
— apikale Infektion
—dtinne bukkale Knochenlamelle,

horizontaler Knochendefekt, Perforation

Weichgewebe —dinner Zahnfleischtyp, high scalloped
—1mm Rezession
—margo gingiva am Nachbarzahn hoher

Prothetik —dreieckige Zdhne
—Nachbarzahne brauchen keine

prothetische Versorgung
Tab.2

rate und Hart- und Weichgewebsheilung zwischen

gesunder und vorher infizierter Implantatregion bei

chronisch-apikalen Infektionen gibt. Anders sieht die

Datenlage bei parodontalen Infekten aus. Hier zeigt

sich eine hohere Inzidenz von Infektionen und Wund-

dehiszeneninderParodontitisgruppe (Rosenquist und

Grenthe1996).

Was bedeutet nun dieses Wissen fiir die Praxis? Welche

Voraussetzungen musste der Patient fiir eine Sofortim-

plantation idealerweise haben?

—niedrige Lachlinie

—dicker Zahnfleischtyp mit moglichst flach verlaufen-
der Gingivagirlande (low scalloped)

—keine horizontalen Knochendefekte und eine ausrei-
chend dicke bukkale Lamelle

—Extraktion erfolgt nicht aufgrund einer parodontalen
Infektion.

Es ist jedoch relativ unwahrscheinlich, dass ein Patient
alldieseVoraussetzungen mitbringt.Aus diesem Grund
ist es unbedingt notwendig, dass fir jeden Patienten
eine ganz individuelle Risikoanalyse anhand der oben
erwahnten Faktoren durchgefiihrt wird, um jedes Mal
aufs Neue zu eruieren, ob eine Sofortimplantation oder
eine Implantation vom verzogerten Typ indiziert ist. Im
Folgenden sollen anhand von zwei Beispielen eine sol-
cheRisikoanalyse aufgezeigt werden.

Beispiele aus der Praxis
Fall1

Im ersten Fall handelt es sich um eine 20-jahrige Pa-
tientin, die sich nach einem Badunfall die Zdhne 12—21

Abb. 8: Zustand nach schonender Extraktion.— Abb. g und 10: Zustand nach Einfligen des Langzeitprovisoriums.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010



Fachbeitrag

verletzte. Die Zahne 11 und 21 zeigten nach endodonti-
scher Behandlung und adhasivem Aufbau eine gute
Prognose. Zahn 12 war unter Knochenniveau fraktu-
riert, sodass die Entscheidung zur Extraktion und Im-
plantation getroffen wurde. Zur Risikoanalyse wurden
dieinTabelle1aufgeflihrten Punkte beriicksichtigt.Die
Risikoanalyse ergab hier positive Voraussetzungen in
den Bereichen Knochen, Weichgewebe und Prothetik,
sodass hier eine Sofortimplantation durchgefihrt
wurde (Abb.1 bis 6).

Fall 2

Im zweiten Fall handelt es sich um eine 42-jahrige Pa-
tientin, die nach mehreren Versuchen des Zahnerhaltes
von 22 sich flr eine Implantation entschieden hatte.
Tabelle 2 zeigt die fiir den Fall relevanten Kriterien auf.
Die Risikoanalyse ergab, dass die kndcherne Situation,

das Weichgewebe sowie die prothetische Rekonstruk-
tion mit einem hohen Risiko behaftet war, sodass ein
verzogerte Implantation gewahlt wurde. Zunachst er-
folgtedie Extraktiondes Zahnes12 und die provisorische
Versorgung. Nach ca. zehn Wochen erfolgte die Rekon-
struktion des Hart- und Weichgewebes mit simultaner
Implantation (Abb.7—-13). ®

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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| Studie

Die Befestigung kompensatorischer
Prothetik im zahnlosen Kiefer

Eine Untersuchung verschiedener Verbindungsmechanismen

Der volistandige Verlust von Zahnen und die damit unumgangliche Situation der Totalpro-
these sind fur viele Patienten schwer zu meistern. Verschiedene Aspekte erschweren die
tagliche Akzeptanz gegentiber dem Fremdkorper. Individuelle implantologische Konzepte
bieten die Mdglichkeit, das AusmaB der Beeintrachtigung zu mildern und helfen so dem

Patienten zu einer hoheren Zufriedenheit.

ZA Katrin Sernau, Dr. med. Thomas Barth, ZTM Walter Béthel/Leipzig

B Schwierigkeiten wie Prothesenkunststoffallergie,
ungenlgender Halt besonders im Unterkiefer, Ge-
schmacksbeeintrachtigung, die Physiognomie des Pa-
tienten,Wurgereiz, Druckstellen und sogar Nervreizung
(Nervus mentalis) sind eventuelle Begleiterscheinun-
gen einer Vollprothese. Die Kauleistung und die Aus-
sprache des Patienten kdnnen massiv beeintrachtigt
sein. Im GrofRen und Ganzen ist die Lebensqualitat er-
heblicheingeschrankt.Die ProblematikderVollprothese
ist der fortschreitende Knochenabbau und damit das
verstarkte Auftreten dieser unangenehmen Nebener-
scheinungen. Die Compliance, die anatomischen sowie
funktionellen Voraussetzungen sind von Patient zu
Patient unterschiedlich. Durch implantologische Kon-
zepte,welcheindividuell aufden Patienten abgestimmt
sein mussen, kann man die Lebensqualitat um ein Viel-
faches erhohen.

Ob die prothetische Versorgung festsitzend oder her-
ausnehmbar gestaltetwerdensoll,istabhdangigvom Pa-
tientenwunsch unddenanatomischen Gegebenheiten.
Im Grundsatz gilt jedoch flir die Implantologie in unse-
rer Praxis entsprechend dem prothetischen Ziel,,.So we-
nig wie moglich,aber so viel wie notig”.
Beiimplantologischen Konzepten sollte man den Allge-
meinzustand des Patienten, die Physiognomie, die Kno-
chenhohe,denNervverlauf,die Okklusionsebene,die Ru-
heschwebe und die Weichteilstitze beachten. Eine
Grundlage fir die Optimierung derartiger implantat-
prothetischer Rehabilitationen ist fiir uns die BPS Me-
thodik (Firma IvoclarVivadent).

Material und Methode

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine ta-
bellarische Erfassung von zahnlosen Patienten, welche
mittels Implantaten prothetisch kompensierend ver-
sorgt wurden. Der Beobachtungszeitraum erfasst 14
Jahre.Alle Patienten wurdenineinerPraxisundvondem
gleichen Behandler operiert und ebenfalls grofStenteils
prothetisch versorgt. Die Anzahl der betrachteten Im-
plantate betragt 687 bei14o Patienten.Dabeihandeltes
sich um 417 Implantate bei 83 weiblichen Patienten und

32

¥ Kugelkopfattachment
®Magnet

" Steg

" Teleskop

Abb.1: Restaurationstypen.

270 Implantate bei 57 mannlichen Patienten. Es wurden
388 Implantate im Unterkiefer und 299 im Oberkiefer
gesetzt. Die Verbindungsmechanismen der kompensa-
torischen Prothetik umfassen in dieser Studie Kugel-
kopfe,Magnete,Stege und Einzel-Teleskope.Sofort- bzw.
Spatbelastung wurden nicht getrennt voneinander be-
trachtet (Abb.1).

Es wurden 40 gesetzte Implantate mit Kugelkopfat-
tachment, 22 Implantate mit Magneten, 471 Implan-
tate mit Stegen und 154 Implantate mit Einzeltelesko-
pen versorgt. Ziel dieser Studie war die Uberprifung
derUberlebenszeitderimplantateinBezugaufdieArt
der kompensatorischen Prothetik. Den Verlust der Im-
plantate betrachtete man differenziert nach der Ver-
weildauer. Ober- und Unterkiefer sowie mannliche
und weibliche Patienten wurden getrennt voneinan-
der bewertet.

Ergebnisse

Die Verlustrate aller gesetzten Implantate im zahnlo-
sen Kiefer betrug 2,9 %. Absolut gesehen sind von 687
Implantaten 20 verloren gegangen. Unterteilt in die
einzelnen prothetischen Varianten bedeutet dies ei-
nen Verlust von acht bei 154 gesetzten Implantaten
mit Teleskopversorgungen. Bei Stegversorgungen
sind 9 von 471 gesetzten Implantaten verloren gegan-
gen.Von 22 gesetzten Implantaten mit Magnetversor-
gung gab es keine Verluste. Bei den 40 Implantaten
mit Kugelkopfversorgung musste ein Implantat ex-
plantiert werden.Zweilmplantate gingen direkt nach
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Abb. 2: Implantatverluste.

der Implantation verloren (Abb. 2). Mannliche Patien-
ten verloren zehn von 270 gesetzten Implantaten
(Abb.3), bei den weiblichen Patienten mussten eben-
falls zehn von 417 gesetzten Implantaten explantiert
werden (Abb. 4). Im Oberkiefer wurden 15 von 299 Im-
plantaten entfernt.Von 388 Implantaten im Unterkie-
fer gingen flinfverloren.

Wahrend der ersten friihen Belastungsphase, das heif$t
in den ersten sechs Monaten nach Implantation, sind
global betrachtet sieben von insgesamt 687 gesetzten
Implantaten verloren gegangen. Im ersten und dritten
Jahrnach derimplantation betrafes jeweils ein Implan-
tat.Imvierten und fiinftenJahrwarenes jeweils dreilm-
plantate. Im sechsten Jahr waren flinf Verluste zu ver-
zeichnen,danach lagen keine weiteren vor (Abb.s).

Auswertung

In der vorliegenden Studie wurden im Rahmen einer
Praxis zahnlose Patienten untersucht, welche mithilfe
vontotalprothetischen,vornehmlich kompensierenden
Konzepten implantatgestitzt versorgt wurden. Die
Studie zeigt, dass die Verlustrate der Implantate mit
2,9% sehr gering ausfallt. Dies ist darauf zuriickzufiih-
ren,dass mit stetigemLernen und sorgsamen Herantas-
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Abb.3:Implantatverluste bei mannlichen Patienten.
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Abb. 4:Implantatverluste bei weiblichen Patienten.
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Abb. 5: Gesamtverluste.

ten an immer schwierigere Implantatfalle ein propor-
tionales Qualitatswachstum und somit diese geringe
Verlustrate moglich ist.

Zeitlich differenziert betrachtet, sind die grofSten Ver-
luste in der Einheilphase zu verzeichnen. In der Belas-
tungsphaseistderVerlust gering.Schlussfolgerndist zu
sagen,dass nach14Jahren Betrachtungszeitnoch97,1%
derImplantate osseointegriert sind (Abb.6).

Abhangig von der prothetischen Versorgung zeichnet
sich ein deutliches Gefalle innerhalb der kompensatori-
schen Prothetik ab. Die Implantate der Teleskopversor-
gungen erreichen mit 5,2 % die hochste Verlustrate, ge-
folgt von mit Kugelkopfattachment versorgten Implan-
taten mit 2,5 % undden Stegen mit1,9 %.DieVersorgung
mit Magneten wiesen keine Verluste auf. Eine zeitliche
Betrachtung der Verlustrate der Implantate bei unter-
schiedlicher kompensatorischer Prothetik weist eben-
fallsUnterschiede auf.Dielmplantate mit Einzeltelesko-
pen mussten hauptsachlich in der Belastungszeit ex-
plantiert werden,sodass nach zweiJahren post implan-
tationemnoch 99,4 % derimplantateinseriertund nach
weiteren vier Jahren noch 94,8 % vorhanden waren.Im
weiteren Verlauf sind keine weiteren Verluste zu ver-
zeichnen (Abb.7).

Im Unterschied zu den Teleskopversorgungen sind die
Implantate der Stegversorgung hauptsachlich in der
Einheilphase und friihen Belastungsphase verlustig ge-
gangen. Bis zum dritten Jahr sind noch 99,2% der Im-
plantate osseointegriert. AbdemsiebtenJahrsind keine
weiteren Verluste zu verzeichnen,sodass nach 14 Jahren
Betrachtungszeit ebenfalls noch 98% der Implantate
vorhanden waren.Allgemein betrachtet ging aus dieser
Studie hervor, dass mannliche Patienten mehr Implan-
tate verloren haben als weibliche Patienten. Die Verlust-
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Abb.6: Uberlebensrate der Implantate.
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Abb. 7: Verlustrate der Implantate mit Bezug zu unterschiedlicher
kompensatorischer Prothetik.

rate lag bei Mannern mit 3,7% hoher als bei Frauen mit
2,4 %.Die Lokalisation derImplantatein Bezug auf Ober-
bzw. Unterkiefer weist ebenfalls eine deutliche Diffe-
renzauf.Sowurdenim Oberkiefer mit 5% deutlich mehr
Verlustesichtbaralsim Unterkiefer.Dort betragtdieVer-
lustrate nur1,3%.

Diskussion

Mit der Versorgung nach der modernen BPS Methodik
erhalt der Patient nicht nur einen Zahnersatz, vielmehr
bedeutet eine perfekt sitzende Prothese schon eine
recht gute Lebensqualitat und bietet Selbstsicherheit
beim Essen,Lachen und Sprechen.

Wenn der Patient dann mit der Funktion und der grund-
satzlichen Stabilitat der prothetischen Versorgung zu-
frieden ist, kann mit der eigentlichen Zielsetzung einer
implantatgestutzten Optimierungder Prothese begon-
nen werden. Auf dieser Basis ist die Implantation ein
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Abb. 8: Uberlebensrate der Implantate mit Stegversorgung.
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Abb.9: Uberlebensrate der Implantate mit Teleskopversorgung.
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Schritt, der das Risiko prothetischer Probleme bei tota-
lemZahnersatzfirdie Herstellenden und den Patienten
enorm minimiert.

Einevorausschauende Planung,exakte Herstellungder
Totalprothese und schlussendlich eine prazise Implan-
tation sind die Voraussetzungen fir langfristige Er-
folge. Dies sollte sich in der vorliegenden Studie wider-
spiegeln.Die Ergebnisse der Untersuchungzeigen,dass
dielmplantate mit KugelkopfversorgungkeineVerluste
aufweisen.Jedoch zeichneten sich enorme Problemein
denTrageeigenschaftenundNachsorgeab,seiesdieLo-
ckerung der Suprakonstruktion oder gleich Frakturen
derVerbindungsteile zu der Prothese.Unsere Erfahrun-
gen zeigen, dass die Kugelkopfversorgungen deutlich
mehr Reparaturen benétigen als andere kompensato-
risch prothetische Konstruktionen. Die in die Prothese
eingearbeitete Matrize bedurfte standiger Nachbesse-
rung,um den Halt der Prothese nach schon relativ kur-
zer Tragezeit wiederherzustellen. Unseres Erachtens
nach ist der Grund fiir die dennoch niedrigste Verlust-
rate in der Lokalisation und der gesamtprothetischen
Rehabilitationzu suchen:Implantate mit Kugelkopfver-
sorgungen wurden nur im Unterkiefer interforaminal
implantiert, der Oberkiefer war in jedem dieser Falle
zahnlos und nicht mit Implantaten versorgt. Trotz der
geringen Verlustrate hat sich die Kugelkopfvariante
letztlich fir den Patienten wirtschaftlich eher nicht be-
wahrt.Hierstehtheute mitdem LOKATOR-System diein
jeder Hinsicht bessere Verbindungsmechanik zur Ver-
flgung.Magnete haben, ahnlich wie die Kugelkopfver-
sorgungen, eine relativ hohe Problematik in der Nach-
sorge.Ausdiesen Griinden ist die Praxisrelevanz fliruns
nicht mehr gegeben.

Die Implantatprothetik auf Stegbasis oder Teleskopver-
sorgung sind mit annahernd gleichen geringen Verlust-
raten gekennzeichnet. Der Unterschied zeigt sich jedoch
im Explantationszeitpunkt. Die Implantate mit Stegver-
sorgunggingenvorrangiginderfriihen Belastungsphase
verloren. Die Ursache dafir
istunserer Meinungnachin
der anfanglich rein labor-
gefertigten Herstellung der
Suprakonstruktion zu su-
chen. Beim Eingliedern der
fertigen Arbeit kam es in
der friihen Funktionsphase
wahrscheinlich zu Span-
nungen zwischen der pro-
thetischen Versorgung und
den Implantaten, was zu
denVerlusten flihrte.

Die jungeren Versorgun-
gen (seit 1999) weisen sta-
tistisch gesehen geringere
Verluste auf. Das im Labor
hergestellte Gerlst wird

grun.dséi'tzlich direkt ?m .&.I._,_“j'.
passiv-fit  Verfahren im 1P
Munde des Patienten ver- N Ll ah!
klebt. Es ist somit eine voll- o 197

Studie

standige Spannungsfreiheit gegeben. Im Praxisalltag
zeigte sich, dass durch diese Methodik sowie nach BPS
gefertigte Suprakonstruktionen deutlich geringere Ver-
lustraten zu verzeichnen sind. Teleskopversorgte Im-
plantate hingegen hatten vornehmlich unter der Funk-
tion Probleme. Festgestellt werden konnte, dass immer
endstandige distale Implantate verloren gingen. Ursa-
cheistunserer Meinungnachdievorhandene Gegenbe-
zahnung,dieldngedesandemendstandigenImplantat
beginnenden Lastarmes (Freiendsattel) und das spezifi-
sche Kauverhalten der Patienten.

Beieinzelner Betrachtungvon Ober-und Unterkiefer er-
gabensich deutlich hohere Verluste im Bereich des Erst-
genannten. An diesem Punkt der Statistik spiegelt sich
die generell komplexere Problematik implantatprothe-
tischerKonzepte des Oberkiefers wider.Im Allgemeinen
sind die Implantatverluste bei Mannern wesentlich ho-
her als bei Frauen. Das deutlich unterschiedliche Kau-
muster konnte auch hier die Ursache sein.
Schlussfolgernd gilt flirunsder Grundsatz: Mitausfihr-
licher,individueller prothetischer Planungsphase, einer
vorausschauenden perfekt hergestellten Prothetik und
einer auf dieser Basis und der Beachtung des entspre-
chenden Hart- und Weichgewebsmanagements exakt
durchgefiihrten chirurgischen Implantation ist eine
hohe Erfolgswahrscheinlichkeit einer perio-implantat-
prothetischen Rehabilitation gegeben. ®

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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| Anwenderbericht

Die neubezahnten Zahnlosen

Von der Bedeutung der Okklusion in der Implantologie

Implantate - ein Wunsch geht in Erfullung. In der Euphorie dieser schier unbegrenzten M6g-
lichkeiten zur Versorgung des Zahnlosen bleiben Werte wie Okklusion und physiologische Zu-
ordnung von Unterkiefer zu Oberkiefer gerne etwas vergessen. Es sind Werte, die weiterhin
Gltigkeit haben und gerade beim sogenannten Neubezahnten besonders zu beachten sind.

Max Bosshart/Freienbach, Schweiz

B Bis zur Zahnlosigkeit durchgehen Patienten viele Be-
handlungen und damit einhergehende Stérung der Ok-
klusion.Die erste Veranderung findet bereits im Kindesal-
ter in Form von KFO-MaRnahmen statt. Dem folgen die
ersten kleinen Fullungen, Kronen, Briicken und irgend-
wann ging der erste Zahn verloren. Es folgen Teilprothe-
sen, Freiendprothesen, insbesondere mit Kunststoffzah-
nen. Diese weisen konstruktionsbedingt schnell ungenu-
gende Stitzen im Molarenbereich auf. Je nach Fall bleibt
das nicht ohne Auswirkungen auf das Kiefergelenk und
dortaufdieFormundLlagedes Diskusartikularis.IstderPa-
tient erst mal zahnlos, geht die letzte periodentale Pro-
priozeptionverloren.Esfolgtallgemeineine progressivab-
nehmende Bisshohe, bedingt wiederum einerseits durch
Abrasion der Kunststoffzahne, andererseits durch den
normalenVerlustantragendem Alveolarknochen.Aufder
Suche nach der komfortabelsten Lage schieben viele Pa-
tienten den Unterkiefer nach anterior. Dieser Zustand
dauert oftJahre, bis der Zustand unertraglich und endlich
einZahnarztaufgesuchtwird.Dochnunwirdesschwierig,
eine korrekte zentrische Relation zu finden, denn im un-
sichtbaren Bereich der Kiefergelenke hat sich einiges ver-
andert.Davon haben zweiVeranderungen besonders gro-
Ben Einfluss auf die normale zentrische Bissnahme:

1. Ruckverlagerungdes DiskusindenZentrikbereichder

Fossa
2. Verkurzung oderVeranderungen der Muskeln, insbe-
sondere des M. pt.laterlis.

Formveranderungen durch jahrelange kondylare Fehl-
stellungen, kombiniert mit Bruxismus, sind hier noch
gar nicht berlcksichtigt, haben aber bei Trager von
Totalprothesen gliicklicherweise keinen so groRen Ein-
fluss mehr, dafiir umso mehr beim Teilbezahnten.' All
diese Veranderungen lassen sich erahnen, sind aber im
normalenklinischen Alltag nicht direkt einsehbar.

Auswirkungen

Riickverlagerter Diskus artikularis, uni- oder oft bilateral

Indem der Diskus den Gelenkraum zum Teil ausfillt,
kannsich der Kondylus nichtin seine physiologische Po-
sition zurtickbewegen. Der Diskus ist nicht in der Lage,
seine Form, ohne massiven Druck, so schnell der ge-
winschten, wenn auch physiologischen Kondylenposi-
tion anzupassen (Abb.1).

Wie auRert sich das im konkreten Fall? Sei es bei der
Einprobe, moglicherweise bei der Nachkontrolle oder
schon beim Inkorporieren des Zahnersatzes auf Im-
plantaten, es besteht ein Vorkontakt auf den Backen-
zahnen,sie sind schlichtweg und deutlich zu hoch. Die
Fehlersuche fuhrt oft ins Labor und bleibt zuletzt ein
Mysterium.

Muskeldystrophie

Schon langer keinen Sport getrieben und nunsollen die
Fingerspitzendie Zehen,natlrlich mitdurchgedrickten
Knien, beriihren? Aha, die Muskeln haben sich verkirzt
und nun zieht es gewaltig durch die Waden und Beine.
Dasselbe geschieht mit dem M. pt. lateralis. Erist durch
die langandauerne, anteriore Schonstellung kurzer ge-
worden.

Nun will der Behandler den Unterkiefer sanft in seine
Zentrik bringen — und schafft es nicht. Wird vermehrt
Druck ausgelibt, ist das flr den Patienten unangenehm
oder gar etwas schmerzhaft. Logischerweise sperrt er
sich gegen den Druck und der Biss stimmt nochmals
nicht. Nur: Hat das der Behandler bemerkt? Spatestens
beider Einprobe stimmt etwas nicht. Es folgt eine neue
Bissnahme mit allen Konzequenzen und eine neue Ein-
probe. Anteriore Fehllagen von mehreren Millimeter
sind an der Tagesordnung.

Y

Abb.1: In die Fossa riickverlagerter Diskus.— Abb. 2: Pfeilwinkelaufzeichnung mit bestehender UK-Prothese.—Abb. 3: Orale Ansicht der OK- und

UK-Prothesen mit monierten Registrierplatten aus dem Gerber-Registrierset105.
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Der neubezahnte Unbezahnte

Jene Patienten haben dank der Implantate deutlich

mehr Kaukraft. Doch der,,Biss” stimmt nicht. Die Folgen

davonsind mannigfaltig.Hierein paarwenige Beispiele:

—Mehrere Sitzungen mit selektivem Einschleifenim Mund

—Vermehrt Absplitterungen an den Okklusalflachen

—Geloste Schrauben

—Bruch der Suprastruktur (selten)

—Schmerzim Gesichts-, Kiefer- und Gelenkbereich

—Verlust eines oder mehrerer Implantate wird von Fach-
leuten nicht ausgeschlossen.

Eine Studie von PO.Glanz, K.Kilner?aus dem Jahre 2000
belegt, dass Prothesentrager, deren Prothesen funktio-
nell unbefriedigend waren,im Gegensatz zu Prothesen-
trager, deren Prothesen normal funktionsfahig waren,
mitdemimplantatgetragenenZahnersatzerhohte Bru-
xismusaktivitaten aufwiesen. Diese kaum beachtete
Studieistfirdiezukinftige ArtderBehandlungunddes
Zahnersatzes nicht unwesentlich.

Vortherapie

Siel6st nicht alle Probleme,aber sehrviele deroben ange-

flhrten Punkte. Sie sollte folgende Elemente beinhalten:

— Direkte Unterfutterung der alten oder duplizierten
Prothesen als allererste Mallnahme. Die neue Schicht
Kunststoff trennt die Schleimhaut von der meist kon-
taminierten alten Protheseninnenflachen wirkungs-
voll (Stomatitis).

« Eine korrekt sitzende Prothese bietet wahrend der
Einheilphase mehr Schutzfurdielmplantate under-
halt eine gute Funktionsfahigkeit.

— Aufbau der Okklusion auf die unteren Backenzahne
(Vierer bis Sechser) mit dem Ziel, einerseits die verti-
kale Dimension zu korrigieren und andererseits wie
eine Relaxationsschiene zu wirken. Eine korrekte,
physiologische Zentrik wird sich innerhalb weniger
Tage muhelos registrieren lassen.

— Schlechte Gewohnheiten, wie mit den Frontzahnen zu
kauen,werden wirkungsvoll aufgehoben.

Das Zentrikregistrat

Eine Untersuchung von 2007 belegt eindeutig, dass die
Pfeilwinkelaufzeichnung gegeniiber der klassischen,
manipulierten Zentrikregistrierung deutlich zuverlassi-
gerund praziserist3 Zueinemahnlichen Schlusskommt

Abb. 4: Lichtpolymerisation des okklusalen Aufbaus im Mund.—Abb. 5 und 6: Der okklusale Aufbau mit direk unterfiitterter Prothese.
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Natalie A. Weber in ihrer Inaugural-Dissertation aus
MinsterimJahre 2006.Abbildung 2 zeigt dieim lingua-
len Bereich mit Klebwachs fixierte Registrierplatte und
aufgezeichnetem Pfeilwinkelregistrat. Logischerweise
befindetsichim palatinalen Bereich der OK-Prothesedie
Stutzstiftplatte aus dem Gerber-Registrierinstrumen-
tarium (Abb.3).Die Schreibspitze lasst sich ein-oderaus-
schrauben, um so die gewunschte vertikale Dimension
einzustellen. Einmal in der vom Patienten erhaltenen
Position verschliisselt, kann lichthartendes Material auf
die untere Okklusalflache aufgebracht und mit der UV-
Lampe polymerisiert werden (Abb. 4).

Die Aufbauten bleiben biszum Behandlungsabschluss auf
denalten/duplizierten Prothesen.Siesind flach geschliffen
und poliert,sodass nur noch die Hockerspitzen der antago-
nistischen Bezahnungin Okklusion kommen (Abb.5und 6).
Je nach Situation kann es vorkommen, dass nach drei bis
funf Tagen eine neue Registrierung mit entsprechender
Korrekturder Okklusion n6tig wird. Bei sehr groféen Korrek-
turendervertikalen Dimensionistes je nach Patient besser,
diese in zwei Sitzungen durchzuflihren, damit er sich
schrittweise an die neue Situation gewohnen kann. Nach
dem Freilegen der Implantate und der Vorbereitung der
definitiven Arbeit ist ein erneutes Zentrikregistrat notig,
wozu erneut das intraorale Pfeilwinkelregistrat, nun aber
kombiniert mit dem extraoralen, dynamischen Gesichts-
bogen mit grafischer Aufzeichnung der sagittalen Kondy-
lenbahn, zu verwenden ist. Erfahrungsgemaf sind Nach-
korrekturen sehr selten, vorausgesetzt, die prothetische
Vorbehandlung wurde, wie zuvor erklart,durchgeftihrt.

Schlussfolgerung
DieinderAnfangsphasederNeubezahnungdesZahnlosen
aufgewendete Zeit wird spater mehr als kompensiert, in-
dem unangenehme Probleme mit der fertiggestellten und

im Mund inkorporierten Arbeit weitgehend entfallen.®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Max Bosshart, CDT, MDT, CC

Bosshart Dentale Technologie GmbH
Kurszentrum Okklusiologie & Prothetik
Postfach114,8807 Freienbach, Schweiz
E-Mail:bossdent@hotmail.com
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Septanest. Vers chreibungs pflichtig.
Zusammensetzung: Arzneilich wirksame Bestand-
teile: Septanest 1/100.000: 1 ml Injektionslésung ent-
halt 40,000 mg Articainhydrochlorid, 0,018 mg
Epinephrinhydrogentartrat (entsprechend 0,010 mg
Epinephrin). Septanest 1/200.000: 1 ml Injektions-
16sung enthélt 40,000 mg Articainhydrochlorid, 0,009
mg Epinephrinhydrogentartrat (entsprechend 0,005
mg Epinephrin). Sonstige Bestandteile: Natriummet-
abisulfit (Ph.Eur.) 0,500 mg (entsprechend 0,335 mg
S02), Natriumchlorid, Natriumedetat (Ph.Eur.),
Natriumhydroxid, Wasser fir Injektionszwecke.
Anwendungsgebiete: Infiltrations- und Leitungs-
anasthesie bei Eingriffen in der Zahnheilkunde, wie:
Einzel- und Mehrfachextraktionen, Trepanationen,
Apikalresektionen,  Zahnfachresektionen,  Pulp-
ektomien, Abtragung von Zysten, Eingriffe am Zahn-
fleisch. Hinweis: Dieses Produkt enthalt keine
Konservierungsstoffe vom Typ PHB-Ester und kann
daher Patienten verabreicht werden, von denen be-
kanntist, dass sie eine Allergie gegen PHB-Ester oder
chemisch ahnliche Substanzen besitzen. Gegenan-
zeigen: Septanest mit Adrenalin darf aufgrund des
lokalanasthetischen Wirkstoffes Articain nicht ange-
wendetwerden bei: bekannterAllergie oder Uberemp-
findlichkeit gegen Articain und andere Lokal-
anasthetika vom S&ureamid-Typ, schweren Stérun-
gen des Reizbildungs- oder Reizleitungssystems am
Herzen (z.B. AV-Block Il. und Ill. Grades, ausgeprag-
te Bradykardie), akuter dekompensierter
Herzinsuffizenz (akutes Versagen der Herzleitung),
schwerer Hypotonie, gleichzeitiger Behandlung mit
MAO-Hemmern oder Betablockern, Kindern unter 4
Jahren, zur intravasalen Injektion (Einspritzen in ein
BlutgefaB). Aufgrund des Epinephrin (Adrenalin)-
Gehaltes darf Septanest mit Adrenalin auch nicht an-
gewendet werden bei Patienten mit: schwerem oder
schlechteingestelltemDiabetes, paroxysmalerTachy-
kardie oder hochfrequenter absoluter Arrhythmie,
schwerer  Hypertonie, = Kammerwinkelglaukom,
Hyperthyreose, Phdochromozytom, sowie bei Anas-
thesien im Endbereich des Kapillarkreislaufes. Warn-
hinweis: Das Arzneimittel darf nicht bei Personen mit
einer Allergie oder Uberempfindlichkeit gegen Sulfit
sowie Personen mit schwerem Asthma bronchiale
angewendet werden. Bei diesen Personen kann
Septanest mit Adrenalin akute allergische Reaktio-
nen mit anaphylaktiscen Symptomen wie Bronchial-
spasmus, auslésen. Das Arzneimittel darf nur mit be-
sonderer Vorsicht angewendet bei: Nieren- und
Leberinsuffizenz (im Hinblick auf den Metabo-
lisierungs- und Ausscheidungsmechanismus), An-
gina pectoris, Arteriosklerose, Stérungen der Blut-
gerinnung. Das Produkt soll in der Schwangerschaft
und Stillzeit nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwa-
gung eingesetzt werden, da keine ausreichenden
Erfahrungen mit der Anwendung bei Schwangeren
vorliegen und nicht bekannt ist, ob die Wirkstoffe in
die Muttermilch tibergehen. Nebenwirkungen: Toxi-
sche Re aktionen (durch anomal hohe Konzentration
des Lokalanésthetikums im Blut) kénnen entweder
sofort durch unbeabsictigte intravaskulare Injektion
oder verzégert durch echte Uberdosierung nach In-
jektion einer zu hohen Menge der Lésung des Anas-
thetikums auftreten. Unewlschte verstérkte Wirkun-
gen und toxische Reaktionen kénnen auch durch In-
jektion in besonders stark durchblutetes Gewebe ein-
treten. Zu beobachten sind: Zentralnervose Sympto-
me: Nervositat, Unruhe, Géhnen, Zittern, Angstzu-
stande, Augenzittern, Spracstérugen, Kopfschmer-
zen, Ubelkeit, Ohrensausen, Schwindel, tonisch-klo-
nische Krampfe, Bewusstlsigkeit, Koma. Sobald die-
se Anzeichen auftreten, missen rasch korrektive
MaBnahmen erfolgen, um eine eventuelle Verschlim-
merung zu vermeiden. Respiratorische Symptome:
erst hohe, dann niedrige Atemfrequenz, die zu einem
Atemstillstand flihren kann. Kadiovaskulare Sympto-
me: Senkung der Kontrationskraft des Herzmuskels,
Senkung der Herzleistung und Abfall des Blutdrucks,
ventrikuldre Rhythmusstérungen, pektanginése Be-
schwerden, Mdglichkeit der Ausbildung eines
Schocks, Blasse (Cyanose), Kammerflimmern, Herz-
stillstand. Selten kommt es zu allergischen
Reaktionen gegeniuber Articain, Parasthesie,
Dyséasthesie, Hypéasthesie und Stérung des
Geschmacksempfindens. Besondere Hinweise: Auf-
grund des Gehaltes an Sulfit kann es im Einzelfall
insbesondere bei Bronchialasthmatikern zu Uber-
empfindlichkeitsreaktionen kommen, die sich als Er-
brechen, Durchfall, keuchende Atmung, akuter Asth-
maanfall, Bewusstseinsstérung oder Schock auBern
kénnen. Bei operativer, zahnérztlicher oder groB3-
flachiger Anwendung dieses Arzneimittels muss vom
Zahnarzt entschieden werden, ob der Patient aktiv
am StraBenverkehr teilnehmen oder Maschinen be-
dienen darf. Handelsformen: Packung mit 50 Zylin-
derampullen zu 1,7 ml bzw. 1,0 ml Injektionslésung
(Septanest 1/100.000 oder 1/200.000) im Blister.
Pharmazeutischer Uternehmer: Septodont GmbH,
53859 Niederkassel. Stand: 06/2008. Gekirzte An-
gaben - Vollstandige Informationen siehe Fach- bzw.
Gebrauchsinformation.
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Septodont® ist der gréBte Hersteller
von Articain-Lokalanasthetika fiir den
Dentalbereich.

Septanest wird in 100% latexfreien
Zylinderampullen geliefert.

Zahnérzte in Uber 150 Landern wissen, dass sie sich
auf die gleichbleibend hohe Qualitat von Septodont
verlassen kénnen. 150 Millionen verkaufte Septanest
Zylinderampullen im vergangenen Jahr sind ein
eindeutiger Beweis dafiir.

Sicherheit und Qualitat sind uns wichtig. Septanest
wird terminal in der Zylinderampulle sterilisiert und mit
latexfreien Gummistopfen in 1,0 ml und in 1,7 ml
Zylinderampullen angeboten. Wenn Sie mehr dartiber
erfahren méchten, warum Septanest das von
Zahnérzten bevorzugte Lokalandsthetikum ist, fragen
Sie bitte lhren Septodont Vertreter oder Handler.

septodont Weltmarktfiihrer fiir dentale Lokalanasthetika

SEPTODONT GmbH, Felix-Wankel-StraBe 9, 53859 Niederkassel
Telefon: 0228 - 971 26 -0, Telefax: 0228 - 971 26 66
Internet: www.septodont.de, E-Mail: info@septodont.de

* Septanest® wird in anderen Landern auch unter den Namen Septocaine® und
Articaine verkauft.
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Defektblutgewinnung im Rahmen
augmentativer MaBnahmen

Die Schaffung eines optimalen Knochenangebots, als pra- oderintraoperative MaBnahme,
ist eine Grundvoraussetzung fur eine zeitgemaBe, erfolgreiche und prothetisch orientierte
Implantation. Eine Operation umfasst nach dem aktuellen Stand der Technik zahlreiche
Arbeitsschritte. Einer davon ist die Bereitstellung und Aufbereitung von Substanzen, welche
die Knochenregeneration nachhaltig unterstitzen.

Dr. Thomas Offermann/Wiesbaden

B Die Industrie folgte den Forderungen des Marktes und
entwickelte zahlreiche, die Knochenbildung fordernde
Substanzen,welchedemZahnarzt,bisaufwenige Ausnah-
men,als Trockenmasse zur Verfligung stehen. Die korrekte
Verarbeitung dieser Substanzen setzt voraus, dass vor der
Anwendungim OperationsgebieteineAnmischungmitei-
ner geeigneten Flussigkeit stattfindet. Gemafs Hersteller-
angaben und Erfahrungswerten aus der Praxis ist Blut aus
dem Defektgebiet das Losungsmittel der Wahl. Alternativ
wird haufig physiologische Kochsalzlésung verwendet.
Vom biologischen Aspekt betrachtet sicher bedenkenlos,
kénnendiehohenErwartungenandasEndergebnisjedoch
oft nichterflllt werden.Der Forderung nach Defektblut als
Losungsmittel stehen mangelhafte Entnahmetechniken
ausdem Operationsgebiet gegentber.Die Entwicklung ei-
nes Blutsammel-Systems (Ery-C, T.A. Dental Innovations)
schlieBt die Lucke im Operationsprozess und stellt eine
verlassliche und zeitsparende Technik bereit.

Histologisch betrachtet sprechen eindeutige Kriterien
flir den Einsatz von Defektblut in Kombination mit ei-
nem hoch phasenreinem Beta-Trikalziumphosphat
(b-Ca,[PO,],). Die pordse Struktur der Trikalziumphos-
phat-Granula erweist sich als sehr effektiv, indem mit-
hilfevon Kapillarkraften Blutaufgesaugt wird.Ein hoher
Porositatsgrad der Granulawar bisherden bovinen oder
allogenen Materialien vorbehalten. Die Fa. Kasios er-
reichte mit ihrem TCP Dental HP (Abb.1a) eine Porositat
von 95 %. Hier vereinen sich die Vorteile von syntheti-
scher (TCP) und boviner bzw. allogener Herkunft. Die
makroporose Komponente besteht aus grof3en inter-
konnektierenden Poren (200-500um) (Abb. 1b), die
mikroporése Komponente aus kleinen Poren (1—5pm)
(Abb.1c). Diese Interkonnektion und Porositat optimiert
die PenetrationdesKnochengewebesindasBiomaterial
(Osseointegration durch Osseokonduktion).

Beta-Trikalziumphosphat ist osteokonduktiv, d.h. es bil-
det eine Matrix fir die anstehende Knochenregenera-
tion. Das Granulat kreiert beim Beftillen des Defektes
eine makroporose Struktur, in der sich autologes Ge-
webe bilden kann. Die Mikroporositat im Granulat von
mehrals 30 % kann eine bedeutende Menge an Defekt-
blutaufnehmen.Mitder Aufnahmevon Blut werden fiir
die Heilung forderliche Faktoren bereitgestellt.

Material und Methode

Die Problematik besteht darin, Blut aus dem Operations-
gebiet und dasvon der Industrie bereitgestellte Knochen-
aufbaumaterial zusammenzufiihren. Venoses oder arte-
rielles Blut von anderer korpereigener Stelle ist aufgrund
fehlender Bestandteile und Faktoren nur bedingt geeig-
net.Beica. 60—-70 % aller Defekte handelt es sich um eine
Art Sickerblutung, d.h., dass die zur Verfligung stehende
Blutmenge nicht ausreicht, um effektiv und ztigig mit ei-
ner klassischen Einwegspritze aufgenommen zu werden.
Bei dem Versuch entsteht in der Regel ein Blut-Luft-Ge-
misch innerhalb der Spritze. Sowohl von der Menge, des
ZeitaufwandesalsauchvonderArtder Abgabeeinextrem
unbefriedigendes Ergebnis. Das Ery-C-System verzichtet
ganz auf die klassische Spritzentechnik und bietet einen
vollig neuen Ansatz. Die zentrale Wirkung besteht in der
Nutzung von Kapillarkraften innerhalb einer speziell ent-
wickelten Schwammestruktur. Der Schwamm wird vom
Chirurgen mittels einer kugelschreibergrof3en Vorrich-
tungindas betreffende Wundgebiet gebracht (Abb.2).Die
Verweildauer des Schwamms betragt je nach Intensitat
der Blutung zwischen einer und flinf Sekunden. In dieser
Zeitsorgen physikalischvorgegebeneKapillarkrafteflrein
Einsaugen des Defektbluts. Beim Entfernen der Einheit
aus dem Wundbereich werden
die oben genannten Kapillar-
krafte automatisch aufrechter-
halten und sorgen somit fur ei-
nen sauberen und verlustfreien
Transport bis hin zur Abgabe-
stelle. Die Abgabestelle befindet
sich innerhalb des sterilen Ar-
beitsbereichs des Chirurgen-
teams und besteht in der Regel
aus einem sterilen Auffanggefafs
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Certain® PREVAIL® Tapered

Priméarstabilitat fur Implantate beginnt mit dem
BIOMET 38i-System flr zahnwurzelférmige Implantate

Das zahnwurzelférmige
NanoTite-Implantat —
Eine Bone Bonding®-Oberflache

Die komplexe Struktur im Nano-
metermafstab erzeugt beim NanoTite-
Implantat den sogenannten Bone-
Bonding-Effekt, d.h. einen form-
schlussigen Verbund der Knochen-
zementlinie mit der Implantatoberflache.
Auch mit der doppelt séduregeatzten
OSSEOTITE®-Oberflache erhaltlich.

Integriertes Platform Switching
Das zahnwurzelférmige NanoTite
PREVAIL-Implantat weist zur
Erhaltung des Knochenkammes
rund um das Implantat ein
eingebautes Platform Switching auf.

B

ARANARAREAN

Einzigartiges Gewinde

Winkel, Tiefe und Steigung des
Gewindes sorgen fur ein ,VerbeiBen*
im Knochen zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion, um eine initiale
mechanische Stabilitét des
Implantats zu erzielen.

Spanraume

Dienen als Sammelzonen
fur Knochenspéne, Blut
und Wachstumsfaktoren,
welche potenziell die
Osseointegration férdern.

Abgerundeter Apex Progressive Schneiden
Verminderte Gefahr eines Trauma in einer spiralférmigen Anordnung
bei der Anné&herung an mit leichtem Hinterschliff des
anatomische und vitale Strukturen. nachlaufenden Gewindegangs

machen das Implantat
selbstschneidend und tragen zu
einem geringeren Drehmoment und
damit einer leichteren Insertion bei.

Um mebhr iiber die Primarstablilitat bei Implantaten mit dem BIOMET 3/-System fiir zahnwurzelfirmige Implantate zu erfahren,
kontaktieren Sie noch heute Ihren BIOMET 3i Gebietsverkaufsleiter oder unseren Customer Service unter 0721-255 177 10.
Oder besuchen Sie uns online auf www.biomet3i.com

Bone Bonding, Certain, OSSEOTITE and PREVAIL are registered trademarks and NanoTite is a trademark of BIOMET 3i LLC. BIOMET is a registered trademark and
BIOMET 3i and design are trademarks of BIOMET, Inc. ©2009 BIOMET 3i LLC. All rights reserved.
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Abb. 2: Ery-C intraoperativ.— Abb. 3: Defektblutabgabe (voller Schwamm).— Abb. 4: Defektblutabgabe
(geringe Schwammfullung).

(Metallschale,Dappenglasetc.).Vonder OP-Assistenzwird
vorher das Knochenersatzmaterial (Granulat) aus dem
OriginalbehdlterdesHerstellersindasvorgesehene Gefal}
umgefullt und in den Arbeitsbereich des Chirurgen ge-
bracht. Der Anwender fiihrt nun die Blutsammeleinheit
Uber das Gefal3. Der blutgefiillte Schwamm ist an einem
Stolelfixiert,welcher nunvom Arzt mithilfe seines Zeige-
fingersinden Grundkorper des Systems gezogen wird.Die
Offnung des Grundkaérpers ist konisch, trichterformig ge-
staltet. Diese Geometrie sorgt dafiir, dass der Schwamm
komprimiert, die Kapillarwirkung aufgehoben und das
Blutindas GefaR tropft (Abb.3).

Der Vorgang kann beliebig oft wiederholt werden, so-
lange, bis eine ausreichende Menge Defektblut zur Ver-
flgung steht. Bei der Blutgewinnung aus OP-Gebieten
mit sehr geringer Blutungsneigung kann es vorkom-
men,dass der Schwamm des Ery-C nicht vollstandig ge-
flllt ist. Um auch unter diesen schwierigen Bedingun-
gen eine ausreichende Menge Defektblut zu gewinnen,
wird folgende Technik empfohlen: Die Blutsammelein-
heit wird aufdereinen Seite des Gefal3es aufgelegt und
auf der gegeniberliegenden Innenseite unter Ausfah-
ren des Schwamms komprimiert (Abb. 4). Im Anschluss
wird das Granulat zusammen mit dem Blut gemischt
und dem Chirurgen zur weiteren intraoralen Verarbei-
tung gereicht (Abb. 5 und 6). Die Tatsache, dass es sich
im Endergebnis um ein Granulat-Blutgemisch handelt,
beinhaltet einen weiteren Vorteil: Die Verarbeitung des
Gemischs wird durch die physiologischen Eigenschaf-
tendes Blutes positiv beeinflusst, speziell die Modellier-
barkeit an der Akzeptorstelle wird entscheidend verbes-
sert. Manche Knochenaugmentationen (Knochenre-
konstruktionen) machen den Einsatz von Membranen
als Barriere notwendig. Hierbei bedeckt der Chirurg den
Wundbereich mit einer Membran,welche ebenfalls von
derindustriegeliefert wird.ImFalleeinerresorbierbaren

Abb.5:Kasios TCP-HP mit Defektblut.—Abb.6:Gemisch aus Kasios TCP-
HP und Defektblut.
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Membran muss diese zur bes-
seren Verarbeitung befeuch-
tet werden. Dieser Vorgang
kann ebenfalls sicher und
einfach mithilfe des Ery-C-
Systems vollzogen werden.
Der Anwender nutzt wiede-
rum die Kapillarkrafte des
Schwamms und benetzt da-
mit die Oberflache der Mem-
bran, welche ihre Steifigkeit
verliert und besser adaptiert
werden kann. Wiederum kann erfolgreich der Einsatz
von Kochsalzldsung vermieden werden. Die Blutsam-
meleinheit verbleibt bis zum Ende der Operation, zu-
sammen mit dem ubrigen Instrumentarium, auf dem
OP-Tray. AnschlieRend wird die gesamte Einheit des ge-
brauchten Systems gemaR der Richtlinien entsorgt.

Fehlervermeidung bei der Verarbeitung
von Knochenersatzmaterialien

1. Beta-Trikalziumphosphat nie trocken in einen Defekt
einbringen, da das Blut an den Defektwanden kalzi-
uminduziert koagulieren und dadurch ein weiteres
Vordringen von Blut und den enthaltenen Zellen und
Wachstumsfaktorenin den Defekt verhindert wiirde.

. Keine Zumischung von NaCl- bzw. Antibiotikum-
Losung! Beta-Trikalziumphosphat wirkt wie ein
Schwamm und saugt sich mit der Losungvoll,die zu-
erst angeboten wird. Handelt es sich dabei um eine
NaCl-bzw.Antibiotikum-Losung,sinddie Mikroporen
rasch gefullt, und das Blut aus dem Defekt mit den
darin enthaltenen Monozyten und Thrombozyten
durchdringt nur die Raume zwischen den Granula.
Die Angiogenese zur ErschlieBungder Granuladurch
Gewebe und Gefalle wird dadurch behindert. Der
Umbau zuortsstandigem Knochen erfolgt verzogert.

. Beta-Trikalziumphosphat nie nur mit PRP gemischt in
denKnochendefekteinbringen.DieThrombozytenwir-
denindiesemFallindie Mikroporeneindringenunddort
kalziuminduziertaktiviert.Inkleinen Defektenreicht die
Spontanblutung aus, um die intergranularen Raume
(Makroporen) zu durchdringen. Die Mikroporen sind
jedoch mit PRP (Plateled Rich Plasma) gefiillt. Das
KonzentratanWachstumsfaktoren befindetsichaberin
den Granula, ohne dass ausreichend Zielzellen zur Ver-
fugung stehen, was die wachstumsbeschleunigende
Wirkung vermindert.Es ist daher daraufzu achten,dass
zundchst Defektblut die Granula durchdringt. ®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Dr.Thomas Offermann
Adolfsallee 21,65185 Wiesbaden
E-Mail:drthomas.offermann@me.com
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DAS NEUE AIR-FLOW HANDY PERIO GEHT DEM BOSEN
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Das neue Air-Flow handy Perio mit
seiner einzigartigen Perio-Flow Diise
macht zusammen mit dem Original
Air-Flow Pulver Perio dem Biofilm
den Garaus — bis in die tiefsten Paro-
dontaltaschen.

Drei horizontale Diisenaustritte fur
das Pulver-Luft-Gemisch, ein verti-
kaler Diisenaustritt fiir das Wasser zur
Sptilung — so iiberschreitet Prophylaxe
bisherige Tabus und alte Grenzen,
sanft und ohne Emphysemrisiko. Und
da das Air-Flow Pulver Perio besonders
fein ist, wird die Zahnsubstanz nicht
im Geringsten angegriffen.

Mit dem neuen Air-Flow handy Perio
schickt die Air-Flow Familie ihren
jungsten Helden in die

Praxis — zielgenau
zur Prophylaxe
subgingival.

Mehr Prophylaxe >
www.ems-swissquality.com




| Anwenderbericht

Patientenversorgung mit neuen Konzep-

ten

Der Winkelausgleich hat eine wichtige Bedeutung in der abnehmbaren Prothetik. Fertig-
teile kbnnen nurim GroBen funktionieren, wenn sie einen Winkelausgleich bieten. Nicht nur
das implantologische Geschick bestimmt die Implantatdivergenzen, sondern auch das

B Implantfollows bone“entsprichtinderabnehmba-
ren Prothetik eher der Realitat als,,Implant follows pro-
thetics”. Natirlich ist das zweite eher wiinschenswert.
Es ist aber so, dass ein Knochenaufbau in der abnehm-
baren Prothetik oft einen unerwiinschten Kostenfaktor
darstellt. Aus diesem Grund ist ein Winkelausgleich von
bis zu 25 Grad eine wiinschenswerte Eigenschaft. Je di-
vergenter die Implantate stehen, desto groRer ist aller-
dings die punktuelle Belastung der Matrize und der Pa-
trize.Eskommtzu relativschnellen Abnutzungserschei-
nungen,die ein Wechseln der Matrize erfordern.Um sol-
cheFalleinihrerZahlgeringzu halten,kann mansich fiir
individuell gefertigte Teleskop- oder Konuskronen ent-
scheiden.Diesesindexzellent,erzeugenallerdingsinder
Anfertigung recht hohe Kosten. Eine Moglichkeit bietet
einneuesKonus-Konzept (the-titan,Laux Prothetik).Der
NameimplizierteinerechtlangeHaltbarkeit,wennman
nicht an das Metall Titan denkt, sondern vielleicht die
griechische Mythologie heranzieht. Folgende Eigen-
schaftenzeichnenihnaus:Er bestehtaus einem Primar-
teil mit einem 25-Grad-Konus, mit diesem der entspre-
chende Divergenzausgleich erreicht wird. Der Pfosten
hat einen unterschnittigen Konus von 8 Grad, tiber den
die Kappe klickt und ihre Friktion erreicht. Die Sekundar-
kappe zum Federn zu bringen, war nicht einfach. Es
wurde ein Design gesucht, das die Sekundarkappe nicht
schwacht,umeinelangeHaltbarkeitund Funktionzuer-
reichen.In diesem Fall finden sich sechs Gelenke, die die
Kappe beweglich machen, ahnlich wie bei einer Zieh-
harmonika. Die Funktionalitat soll im Folgenden an-
hand eines Patientenfalles beschrieben werden.

Praktisches Vorgehen

Fall1
Die Abbildung 2 zeigt eine 72-jahrige Patientin mit zwei
Konuspfosten (the-titan, Laux Prothetik). Die Implan-

Abb.1: Die Sekundarkappe mit sechs Gelenken,die die Kappe beweglich
machen.

tate divergieren deutlich. Diese Divergenz ist im Rah-
men der Moglichkeiten des Winkelausgleiches der Su-
prastrukturen. Nach dem Aufsetzen der Sekundarkap-
penwurde gelochter Kofferdam zum Einkleben der Kap-
pen in die vorhandene Prothese genutzt. Das Ergebnis
ist Uberzeugend und die Patientin seit circa einem Jahr
sehrzufrieden.

Die Idee des Ziehharmonikaeffektes und des Winkel-
ausgleiches konnte auch flir die Herstellung von fest-
sitzendem Zahnersatz genutzt werden. Die offene
und die geschlossene Abformtechnik sind mehr oder
weniger beliebt. Die offene Abformtechnik hat mei-
nes Erachtens die hohere Akzeptanz,da die Problema-
tik des Reponierens entfallt. Jedoch ist die offene Ab-
formtechnik zeitaufwendiger und teurer. Ein indivi-
dueller Loffel muss angefertigt werden. Dies erfordert
einen zusdtzlichen Abdruck, auf dem zumindest die
Einheilschrauben sichtbar sind. Eine sofortige Abfor-
mung nach Implantater6ffnung oder sogar direkt
nach der Implantation ist nicht moglich. Dies bedeu-
tet eventuell einen zusatzlichen Termin. Unange-
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Anwenderbericht

nehm konnen offene Abfor-
mungen werden, wenn Im-
plantate mit disto-bukkaler
Neigung im Seitenzahnbe-
reich abgeformt werden
mussen. Wenn es sich dann
um eine zierliche Patientin
handelt, deren Zunge auf gar
keinen Fall beruhrt werden
darf, beginnt man an die ge-
schlossene Abformtechnik zu
denken. Somit erfreut sich
diese Moglichkeitim Rahmen
der Pick-up-Technik immer
grofRerer Beliebtheit. Hierbei
wird auf ein Abutment eine passende Kunststoff-
kappe mit Klips-Effekt gesetzt und nach der Abdruck-
nahme das Abutment in die Kappe reponiert. Andere
Systeme verwenden ein Abutmentanalog und belas-
sendas Originalabutmentim Mund.Diesist eine sehr
effektive Technik. Zu beachten sind hierbei folgende
Punke: Die Retention der Kappe auf dem Abutment
darf nicht zu stark sein, sie darf kein Spiel haben.
Weiterhin kommt erschwerend hinzu, dass Implan-
tatdivergenzen die Retention einer Kappe auf dem
Abutment erhdhen. Lange Implantatpfosten oder
Abutments sind z.T. unglnstig, da die relativen Unter-

o A I '.__.\. .. .‘M

Abb.5:Anlageflacheninzisal und zervikal.a) Obere Kontaktflache am Sechskant.b) Untere Kontaktflache
am Konus.—Abb. 6: Titan-Abformkappe mit patentiertem Ziehharmonikaeffekt. a) Flexible Anpassung
andas Abutment durch Girlandenverlauf.b) Sichere Reposition des Abutments durch den Sechskant.

Abb.7: Abutment in situ mit Sechskant und zervikaler Stufe.— Abb.8: Abdruckkappe in situ.

schnitte zweier divergierender Implantate bei zuneh-
mender Lange immer grofler werden. Die Wahrschein-
lichkeit,dass die Abdruckkappe auf dem Abutment ver-
bleibt, ist grof, deshalb findet diese Technik bisher
hauptsachlich fir Einzelkronen und kleine Briicken Ver-
wendung. Fir umfangreichere prothetische Malinah-
men ist ein individualisierbarer Pfosten meist notwen-
dig.Einkurzer 4 mm langer Pfosten kann kaumindividu-
alisiert werden. Ein langer individualisierbarer Pfosten
soll nun eine Abdruckkappe erhalten. Diese muss einen
Winkelausgleich bieten, damit sie regelmalig im Ab-
druck verbleibt. Die Losung besteht beim Abutment
(Complete, Laux Prothetik) in derin-
zisalen und zervikalen Anlage der
Kappe. Ansonsten bleibt sie frei von
Kontakt. Sobald die Kappe gelost
wird, ist sie im Rahmen von 10 Grad
frei. Dies sind bei zwei Implantaten
20 Grad. Bei einer relativen Diver-
genzvon 30 Grad muss das Abform-
material nur 5 Grad anstatt 15 Grad
Dehn- und Ruckstellarbeit pro Im-
plantat leisten. Der sichere, dreidi-
mensionale Sitz der Kappe wird flr
die horizontale und sagittale Rich-
tung vom Sechskant bestimmt. Fur
die vertikale Ausrichtung ist ein si-
cherer Stopp aufderdem Sechskant
folgenden Stufe oder auf der zervi-
kalen Stufe wichtig. Jede Kappe und
jeder Pfosten haben eine industriell
eingestellte Friktion von 3,5 bis 4,5
Newton. Dies ist ein optimaler Be-
reich, der ein leichtes und auch si-

Abb.11: Individualisiertes Abutment.— Abb.12: Titanverblendkrone auf dem Meistermodell.— Abb.13: Endzustand in situ.
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Anwenderbericht

cheres Aufsetzen der Kappe ermog-
licht.Weiterhin ist die Kappe so aus-
gebildet, dass sie unverdrehbar im
Abdruck verbleibt.

Fall 2

Ein 43-jahriger Patient mit einem
Implantat Regio 24 kam zur Implan-
tateroffnung mit Abdrucknahme.
Das platzierte Abutment mit dem
inzisalen Sechskant hat eine ange-
nehme GrofRe, um individualisiert
werden zu konnen. Weiter ist auch
die zervikale Stufe sichtbar.In Abbil-
dung 8 istdie Abdruckkappe prazise
aufdie Stufe gesetzt.Esfolgt der Ab-
druck mit der geschlossenen Ab-
formtechnik. In Abbildung g ist der
prazise Sitz der Abdruckkappe in der
Abformmasse eindeutig sichbar
und auch kontrollierbar. Der Sechs-
kanterlaubteinsicheresReponieren
des Zementierpfostens in die sich im Abdruck be-
findende Abdruckkappe. Entweder der Sechskant des
Abutments sitzt beim Reponieren im Sechskant der
Kappe oder nicht. In letzterem Fall fallt dies direkt auf.
Das Implantatanalogist locker und fallt sofort aus dem
Abdruck.DieFriktionvon3,5bis4,5 Newtonwird nuraus-
gelost, wenn das Abutment akurat in die Kappe repo-
niert ist. In Abbildung 10 erkennt man ein prazise repo-
niertes Implantatanalog mit Abutment, Abbildung 11
zeigt das Meistermodell mit individualisiertem Abut-
ment.DieKronewirdohneEinprobe sofort fertiggestellt
(Abb. 12) und ohne die Notwendigkeit von Einschleif-
oder Umschleifarbeiten eingesetzt (Abb.13).

Ill' X

Fall 3

Der nachste Fall zeigt eine 79-jahrige Patientin mit ei-
nem Zahn 21 und vier Implantaten in Regio 14,16, 25 und
26.Die Implantate divergieren stark, wie es im Oberkie-
fer nicht selten vorkommt, zum Teil je tiber 20 Grad. Die
auf o Grad gefraste Galvano-Teleskopkrone fordert die
vier Abutments (the-titan, Laux Prothetik) in ihrer Flexi-
bilitdt heraus. Zuerst wurden vier Abutments (Com-
plete,LauxProthetik) zur Abdrucknahmeaufgeschraubt
(Abb.14), danach die Abdruckkappen eindeutig aufge-
setzt (Abb.15). Trotz der Divergenzen konnte eine hoch-
prazise Abformungerreicht werden (Abb.16).Abbildung
17 zeigt das Meistermodell mit gaumenfreiem Metall-

-
L .o -

Abb.17:Tertidrgerlst auf dem Meistermodell.—Abb.18: Gaumenfreie Prothese mit Sekundarteilen.

Abb.19: Meistermodell mit Primarpfosten.—Abb.20:Klinische Situation mit Primarpfosten.

gerustunddenvier Abutments mit Sekunddrkappen.Es
folgte die Fertigstellung der gaumenfreien Prothese. In
Abbildung 18 sind die funf Teleskop- oder Konusele-
mentevon basalsichtbar.Alle Sekundarteile wurden auf
dem Meistermodell geklebt und auch in ihrer Funktion
kontrolliert. Die klinische Situation entspricht der Mo-
dellsituation in Abbildung 19. Nach der Funktionskon-
trolle wurde das Primarteleskop zementiert.

Resiimee

Die Anwendung des Konussystems the-titan und des
Complete-Abutment-Systems sind sehr einfach und
zeitsparend. Die Abdruckkappe wie auch die Sekundar-
kappe aus Metall, die die Festigkeit und Prazision eines
Titanteils mit der Flexibilitat einer Kunststoffkappe ver-
bindet,ist neu und hat alle Erwartungen tubertroffen. m

B KONTAKT

Dr.Robert Laux M.Sc., M.Sc.
Wilhelmstralie 10

73642 Welzheim

Tel.:07182/93 5215
E-Mail:info@laux-prothetik.com
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Keystone Dental macht es lhnen als implantologisch tatigen Zahnarzt leicht. Wir bieten nicht
nur die gesamte Produktpalette aus einer Hand, wir bieten mit den Prima Implantatsystemen
auch eine innovative Technologie, die fur beste Qualitdt und dsthetische Resultate zum fairen
Preis, fur einfache Handhabung, klinische Flexibilitdt und lebenslange Garantie steht. So zaubern
wir lhren Patienten das schénste Lacheln auf die Lippen. www.keystonedental.de
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Die IDC, Implantology Distance Control,von W&H ist eine Distanzlehre
fir fast alle am Markt befindlichen Implantatsysteme. Sie erlaubt un-
abhangig vom Implantatdurchmesser eine korrekte vordefinierte Ein-
haltung von Abstédnden (,,Biologische Breite*) zwischen Zahn und Im-
plantat sowie Implantat und Implantat.

Die IDC ermdglichtauf ein-
fache Weise, eine oder
mehrere Markierungs-
bohrungenfiir Implan-
tate zu bohren. Mit-
hilfe von Distanzhiil-
sen werden die korrek-
ten Abstdnde eingehalten.
Dabei werden die verschiedenen Im-

DENTAURUM

plantatdurchmesser bei den Markierungsbohrungen beriicksichtigt.
Die Distanzlehre wird am Kopf des chirurgischen Winkelstticks (z.B.
W&H WS-75 E/KM) angebracht. Dadurch ist eine Einhand-Bedienung
wahrend dem Bohren mdglich. Der Kopf des Winkelstiicks wird in
seinen Dimensionen nicht verdndert. Einsatzgebiete fiir die IDC sind:
Freiendsituationen, Schaltliicken, Stegkonstruktionen, Teleskop- oder
Konuskronenversorgungen sowie Einzelzahnliicken. Das IDC Set
beinhalteteine Tabelle zur Berechnung der biologischen Breite, die Dis-
tanzlehre, einen Zentrierbohrer D2 und insgesamt 12 Distanzhiilsen.

W&H Deutschland GmbH
RaiffeisenstraBe 4, 83410 Laufen
E-Mail: office.de@wh.com

Web: www.wh.com

Von vielen Fortbildungsinteressierten bereits mit
Spannung erwartet: Das umfangreiche Kursbuch 2010
der Dentaurum-Gruppe. Aufgeteilt in die Kategorien
Orthodontie, Kieferorthopadische Zahntechnik, Zahn-
technik und Implantologie ist fiir jeden der richtige
Kurs dabei. So wurde das regionale implantologi-
sche Angebot an Kursen zum Thema Hart- und
Weichgewebsmanagement erweitert und mit The-
men wie Komplikationsmanagement und Prophylaxe
erganzt. Weiterhin im Programm sind die beliebten Im-
plantationskurse an Humanpréaparaten, die an namhaften
Universitdten in Deutschland durchgefiinrt werden. Dass im-
plantologische Fortbildungen auch genussvoll sein konnen,

Degradable Solutions

dafiir sorgt der gleichnamige Kurs. Nach dem
Erlernen neuer Techniken zum Erhalt und Auf-
bau von Hart- und Weichgewebe werden die
Teilnehmer in die Geheimnisse der mediter-
ranen Kiiche eingeweiht.
Das Kursbuch 2010 kann kostenlos ange-
fordert werden bei:

DENTAURUM

J. P. Winkelstroeter KG
TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
E-Mail: kurse@dentaurum.de
Web: www.dentaurum.de
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easy-graft® und easy-graftCRYSTAL sind synthetische Knochen-
aufbaumaterialien, welche direkt aus der Spritze in den Defekt einge-
bracht werden. Die formbare Masse kann im Defekt modelliert wer-
den. In Kontakt mit Blut hartet das Material innerhalb von Minuten
zueinem pordsen, defektanalogen Formkdrper. Auf ein Abdecken mit
einer Membran kann in vielen Féllen verzichtet werden, was Zeit und
Kosten spart. Das klassische easy-graft® besteht zum GroBteil aus
b-Trikalziumphosphat (b-TCP), es wird im Kdérper vollstandig re-
sorbiert und durch Knochen ersetzt. Im Gegensatz dazu baut sich
easy-graft®CRYSTAL nur parziell ab. Es besteht aus beschichtetem,
biphasischen Kalziumphosphat (ein Gemisch aus 40 % b-TCP, 60 %

LASAK

Hydroxylapatit). Der Hydroxylapatit-Anteil verbleibtintegriertin Kno-
chen fiir eine nachhaltige Volumenstabilitit. Die easy-graft® Pro-
dukte, ob aus b-TCP oder biphasischem Kalziumphosphat, kombi-
nieren bewdhrte Knochenaufbaumaterialien mit dem einmaligen
Handlingvorteil — modellierbar aus der Spritze, aushérten im Defekt.

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: info@degradable.ch
Web: www.degradable.ch

Seit 1992 beschaftigt sich die Firma Lasak GmbH in Zusammenarbeit
mit flihrenden Instituten mit der systematischen Forschung und Ent-
wicklung regenerativer Materialien und Implantate fiir die dentale Im-
plantologie, Neurochirurgie und Orthopédie. Dank zielstrebiger und
langjahriger Forschung weist unter den regenerativen Materialien der
Poresorb-TGPeineauBergewdhnliche Reinheitauf, wodurcheine her-
vorragende und problemlose Inkorporation sowie nach rascher Ein-
heilung eine hohe Stabilitdt im Defekt erreicht wird. Poresorb-TCP
feierte 15 Jahre erfolgreiche Knochenregeneration in 2009. Zu dem
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|

kleinem Jubildum hat der Hersteller ein
Geschenk fiir seine Kundschaft vorbe-
reitet: zu allen Lieferungen von 5g wer-
den weitere 2 g kostenlos beigepackt.
REF 41.2
LASAK Ltd.
Papirenska 25, 16000 Prag
E-Mail: export@lasak.cz
Web: www.lasak.cz
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Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Mit dem neuen M-GUIDE-System bietet MIS
dem Zahnarzt jetzt einen einfachen und in-
novativen Weg zu einem optimalen Behand-
lungsergebnis. Ziel war es, dem Pa-
tientenvon der Diagnose bis zur Um-
setzung ein genau vorhersagbares
und gleichzeitig dsthetisches Im-
plantatergebnis zu bieten. Aus-
gehend vom genommenen
Abdruck wird hierflir zu-
nachst ein Gipsmodell
und die bendtigte
Schablone erstellt.
Die Implantatposi-
tionen werden an-
schlieBend auf Basis von
CT-bzw.DVT-Datenam Compu-
terfestgelegtundin exakte zwei- bzw.
dreidimensionale Daten umgerechnet.
Somit kann das Implantationsteam bereits
im Vorfeld unter Berticksichtigung aller ana-
tomischer Gegebenheiten das optimale Im-
plantat und die bestmdgliche Position be-
stimmen. Auf Basis dieser Planung wird
danneine exakte chirurgische Schablone mit
integrierten Bohrhiilsen erstellt, in der Lage,
Neigung und Tiefe der Implantate eindeutig
fixiert sind. Der Anwender erhélt sie zusam-
menmitallenfiirdie Insertion bendtigten Im-
plantaten, Bohrern etc., die in einem speziell

Dr. Inde Dental

von MIS entwickelten Kit ausgeliefert wer-
den.AnschlieBend werdendannnurnochdie
Stanzungen vorgenommen und die Implan-
tate direkt durch das Zahnfleisch in den Kno-
chengesetzt. Durch seine hohe Flexibi-
litdt eignet sich M-GUIDE fir
praktisch alle Implantat-
falle—vonderEinzel-
implantatlosung bis
hin zur Komplettver-
sorgung eines zahnlo-
sen Kiefers. Vor allem
aber ermdglicht M-GUIDE
eine sichere, genau vorher-
sagbare und dabei minimal-
invasive Implantatinsertion.
Auch fiir den Patienten bietet M-
GUIDE viele wichtige Vorteile: Es er-
maglicht nicht nur eine deutlich schnel-
lere Behandlung, mit ihr l4sst sich schon
vorder Behandlung das spatere Ergebnisam
Computer realititsnah simulieren. Zusatz-
lichist M-GUIDE sehr zeitsparend und damit
kosteneffizient.

M.L.S. Implant Technologies GmbH
PaulinenstraBe 12A

32427 Minden

E-Mail: service@mis-implants.de
Web: www.mis-implants.de

Unternehmen befinden sich auf
www,zwp-online.infu

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der
Implantatsysteme bis ins kleinste Detail ist
eine Stérke der Dr. Ihde Dental. Dabei gehtes
dem Unternehmen vor allem um ein-
fache, praktikable und wirtschaftli-
che Losungen flir den Zahnarzt und

+ @ -

seine Patienten. Dieser Anspruch ist jetzt
auch in den neuen zementierbaren Kugel-
kopfen ZKK3 fiir das einteilige KOS-Implan-
tatumgesetzt worden. Das bietet Zahnérzten
und ihren Patienten duBerste Flexibilitat,
wenn es um die Entscheidung fiir ein festsit-

W

zendes oder herausnehmbares Implantat-
konzept geht. ZKK3 ist eine einzelne Kugel,
die auf den konventionellen Kopf eines gera-
den KOS-Implantats zementiert wird,
sodass das Implantat einen Kugelkopf
erhdlt. Der (iberstehende Teil des Im-
plantatkopfes kann danach gekiirzt
werden, wenn die vertikale Dimension
dieses erfordert. Der Clou ist jedoch,
dass sich die Kugel zu einem spéteren
Zeitpunkt einfach wieder entfernen
lasst. Der darunterliegende Implantat-
kopfkann dannwie gewohnt beschliffen
und mit einer festsitzenden Prothetik
versorgt werden. Die einstiickigen KOS-
Implantate werden in den meisten Féllen
transgingival gesetzt und kénnen wegen
ihrerhohen Primdrstabilitét sofort belas-
tet werden. Die KOS-Linie gehort bergits
seit 13 Jahren zu den beliebtesten Im-
plantatsystemen von Dr. Ihde Dental.

Dr. lhde Dental GmbH
Erfurter StraBe 19

85386 Eching

E-Mail: info@ihde.com
Web: www.ihde-dental.de

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

das neue

CortiFlex®
flexibler Kortikal-Span

formbar/biegsam u. lange Standzeit fiir:
Schalentechnik
Auflagerungsplastik
vertikale u. horizontale
Knochenaugmentation
Parodontaltherapien
exponierte Implantate

Alternative zum Knochenblock

Demineraliserte
Knochenmatrix (IDBM)
sowie allogene Transplantate fiir das
Hart- und Weich-
Gewebemanagement
*OsteoGraft-Produkte sind nach AMG zugelassen

_Osfeograft

allogene transplantate

ermoglicht neues Knochenwachstum via
Osteoinduktion und Osteokonduktion

INFO & BESTELLUNG

ARGON MEDICAL
MAINZER STR. 346
D-55411 BINGEN
FON: 06721-3096-0
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EverClear™ist ein akkubetriebener, sterilisierbarer und selbstreini-
gender Mundspiegel, derimmer klar und sauber bleibt. Die neueste
technologische Entwicklung ermdglicht die Ausstattung des Ever-
Clear™ mit einem Mikromotor, der mit 15.000 Umdrehungen in der
Minute die Spiegeloberflache dreht und so Wasser, Bohrstaub und
Blut wegschleudert. EverClear™ ist dabei ultraleicht und handlich.
Das Instrument ermdglicht erstmals ununterbrochenes Prédparie-
ren, auch unter ungiinstigsten Bedingungen.

Stress, derdurch schlechte Sichtverhéltnisse

ausgelost wird, gehort der Vergangenheit 7

an. Ein unbewusstes Verrenken von Na- u

cken und Riicken, nur um einen mdglichst

direkten Blick auf die Behandlungsstelle zu er-

halten, wird vermieden. Fiir den Behandler

bedeutet das: reduzierter Arbeitsstress, ge-

ringere Augenermiidung, deutliche Zeiter-

NSK

sparnis und erh6hte Produktivitat —und einfach mehr Spaf bei der Ar-
beit! EverClear™ begleitet sinnvoll jedes Praparationsset, welches mit
KiihIspray eingesetzt wird —egal ob es sich hierbei um ein Schnelllauf-
winkelstiick, ein Turbinenwinkelstiick oder ein Ultraschallhandstick
handelt. EverClear™ fiigt sich nahtlos in den Hygienekreislauf
’ | dieser Instrumente ein. Er entspricht selbstversténdlich
.l ' denHygieneanforderungen und kann, mit Ausnahme des
.~ |&=  Akkus, voll sterilisiert werden. Der innovative EverClear™
| Mundspiegel stellt also einen deutlichen Fortschritt fiir

' | den Praxisalltag eines jeden Zahnarztes dar.
American Dental Systems GmbH
3 A Johann-Sebastian-Bach-Str. 42
85591 Vaterstetten
E-Mail: info@ADSystems.de

Web: www.ADSystems.de
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Der SurgicXT Plus ist mit einer automatischen Drehmomentein-
stellung (Advanced Torque Calibration, ATC) ausgestattet. Der
Mikromotor bietet optimale Sichtverhaltnisse fiir oralchirurgische
Behandlungen. Um prézise arbeiten zu konnen, kalibriert das
NSK SurgicXT Plus-System die Rotationsgeschwindigkeit und das
Drehmoment des Mikromotors passend zum verwendeten Winkel-
stiick, sobald dieses an den Mikromotor angekoppelt wird. Damit
istdie Genauigkeit der Geschwindigkeit und des Drehmoments gar-
antiert. Das kluge, programmierbare elektronische System reagiert
unmittelbar auf Benutzereingaben. Der SurgicXT Plus kann lange
anhaltend in Betrieb sein, ohne dass signifikante Uberhitzungser-
scheinungen auftreten. Zudem hat er ein ergonomisches Design,
das komfortabel fiir jede Handform ist. Die neue Lichtfunktion am
Handstiick der SurgicXT Plus sorgt fiir gute Beleuchtung des Ar-
beitsfeldes und erleichtert, beschleunigt und prézisiert die Behand-
lung. Der Mikromotor ist der kiirzeste und leichteste seiner Klasse
undverfligt (ibereine gute Balance, was besonders beilangen, kom-
plexen Behandlungen die Ermidung der Hand und des Handge-
lenks verhindert. Er ist perfekt fiir alle HandgréBen und ist gegen-
iberanderen Motoren extrem laufruhig. Der Mikromotor hat einen
soliden TitankOrper, was sein geringes Gewicht erkldrt und seine
Haltbarkeit verlédngert. Das Verhdltnis von groBer Kraft (210 W),

Zimmer Dental

hohem Drehmoment (50 Ncm) und der umfangreichen Geschwin-
digkeitsauswahl (200—-40.000 min‘") bietet die notwendige Flexibi-
litdt, um alle Anforderungen fiir eine oralchirurgische Behandlung
zu erfiillen. Jedes Hand- und Winkelstiick hat seine individuelle
Kraftlibertragungsverhéltnis-Charakteristik, um die abso-

lut prézise Geschwindigkeit und das richtige Drehmoment
fiir die komplizierten oralchirurgischen
Behandlungen zu gewdhrleisten. NSK
SurgicXT Plus kalibriert den
Mikromotor, um das
richtige  Kraftiibertra-
gungsverhdltnis fir je-
des Winkelstiick flr den
jeweiligen Einsatz einzustel-

len. Das System bietet hohe Geschwindig-
keit, prazise Drehmomentgenauigkeit und zuverldssige Sicherheit
wahrend der Behandlung.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de
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Zimmer Dental stellt das ,,Kurze Hex-Lock® Abutment und Restaura-
tive System* vor. Das neue, allumfassende System ermdglicht einfa-
che, schnelle und praktische Restaurationen im Seitenzahnbereich
und kann so zur Minimierung der Herausforderungen fiir Zahnarzte
und Labore beitragen.

Zum System gehdren das neue Kurze Hex-Lock Abutment
aus Titan sowie die entsprechenden kurzen restaurativen -
Komponenten mit innovativem Design. Sie wurden spe-

ziell fiir die zahllosen Herausforderungen entwickelt, mit !
denen Zahndrzte und Zahntechniker im Zuge posteriorer
Restaurationen konfrontiert werden; dazu gehéren einge-
schranktes interokklusales Platzangebot, reduzierte Sichtverhélt-
nisse sowie zeitraubende Prdparationsarbeiten. Mit der kiirzeren
Aufbauhdohe, denvordefinierten Randern und der sofortigen Einsatz-

bereitschaft des Kurzen Hex-Lock Abutments kénnen Behandlungs-
und Préparationszeiten deutlich verkiirzt werden. Das allumfassende
Restaurative System bietet Kappen mit Einrastfunktion
flreinfachere Abdrucknahmeauf Abutmentniveau und
vorgefertigte Kappchen fiir sofortige provisori-
sche Versorgung und Préparation der definitiven
Krone — alles zugunsten einer opti-
malen Effizienz.

Zimmer Dental GmbH
Wentzinger StraBe 23

79106 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@zimmerdental.de
Web: www.zimmerdental.de
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BEGO Implant Systems
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Die Bremer BEGO Implant Systems hat
seine bewahrten Osseo™s-Werkzeuge zur
minimalinvasiven Knochenbearbeitung um
zweiWerkzeuge erweitert. Der Dreikantboh-
rer dient der sicheren Ankdrnung der ge-
planten Implantationsstelle ohne ein sto-
rendes Abrutschen von der glatten Kno-
chenoberflache. Der neue Gewindeformer

Mini XS ermdglicht selbst bei extremen Kie-
ferkimmen ein schonendes Aufdehnen des
Kieferkamms. Der Gewindeformer Mini XS
kann direkt nach der Anwendung des Drei-
kantbohrers verwendet werden. Die weitere

C.HAFNER

Aufbereitung der Kavitdt erfolgt mit den
Werkzeugen der BEGO Semados®Mini-Line
aus dem Mini-/Osseo™s-Tray. Die Gewinde-
former dienen entweder dem weiteren
Aufspreizen (,Spreading”) eines schmalen
Kieferkamms oder dem Kondensieren
(,Condensing“) eines weichen Knochens
analog der Osteotom-Technik. Nach Aufbe-
reitung der kndchernen Kavitit konnen je
nach Indikation durchmesserreduzierte
BEGO Semados® Mini-Implantate (bei
zahnlosen Schmalkiefern) oder BEGO Se-
mados® S/RI-Implantate zum Einsatz kom-
men. Bestellinformationen und Preise er-
halten Sie unter der kostenfreien Hotline
0800/2028000 oder direkt von unseren
Regional-Vertriebsleitern.

BEGO Implant Systems

GmbH & Co. KG
Wilhelm-Herbst-StraBe 1

28359 Bremen

E-Mail: info@bego-implantology.com
Web: www.bego-implantology.com

CeHaimPLANT®ist ein Hard- und Software-
system, das mithilfe dreidimensionaler Im-
plantatplanung die sichere Chirurgie und
funktionale, dsthetische Prothetik er-
maglicht. Durch das Zusammenspiel
von Zahntechniker, Radiologen und
Zahndrzten entstehen hochprazise,
passgenaue und sichere Bohrscha-

anbietende Labore sowie geeignete Radio-
logen gibt. Gleichzeitig konnen Patienten
nach Implantologen suchen, die mit CeHa

blonen, die sich aus einer vorher fest-
gelegten Asthetik ableiten. Das pro-
fessionelle Dienstleistungstool CeHa
ImPLANT® von C. HAFNER verbindet
bewéhrtes Backward Planning mit
neuen Chirurgie-Systemen. Die scha-
blonengefiihrte Implantologie ge-

winnt deutlich an Attraktivitat, da z.B.

Sofortversorgungen nun einfacher
und schneller méglich sind. GeHaim-

PLANT présentiert sich mit eigener
Homepage im frischen Look and Feel.
Hauptfeatures sind Informationen fiir La-
bor, Praxis und Patient sowie ein spezieller
Anwenderbereich mit Fachforum und zahl-
reichen Downloadmdglichkeiten. Auf der
neuen Homepage finden Interessenten und
Anwenderalle Informationen rund um CeHa
imPLANT. Fiir registrierte Nutzer stehen ex-
klusive Downloadbereichefiir Software, An-
wendung und Marketing bereit.

Zusétzlich besteht die Mdglichkeit, sich in
einer Datenbank zu registrieren, die Zahn-
arzten Informationen tber CeHa imPLANT

imPLANT operieren. Neu ist die Option, Pla-
nungsdaten zwischen Dentallabor und
Zahnarztpraxis (iber einen eigens dafiir ein-
gerichteten Serverauszutauschen. Aufwen-
dige Datentransporte per USB-Stick oder
CD kdnnen somit entfallen.

C.HAFNER GmbH + Co. KG
Gold- und Silberscheideanstalt
Bleichstr. 13-17

75173 Pforzheim

E-Mail: dental@c-hafner.de
Web: www.c-hafner.de

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

der Konus mit 25 Grad
Winkelausgleich fiir
verschiedene
Implantatsysteme

Complete

der Zementierpfosten
mit Abdruckkappe fiir
verschiedene
Implantatsysteme

Info-CD:
Telefon 07182-93 52 15

Laux Prothetik

Wilhelmstr. 8

73642 Welzheim

Telefon + 49-7182-93 52 15

Fax  +49-7182-93 52 12
www.laux-prothetik.com
info@laux-prothetik.com
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DENTSPLY Friadent

In einer erfolgreichen Kooperation mit DeguDent ist es
DENTSPLY Friadent erneut gelungen, auf dem Gebiet der
Implantologie neue MaBstibe zu setzen. Die neuen
ANKYLOS® C/X und XiVE® custom abutments by
Compartis® konnen individuell gestaltet und perfekt
auf die Bed(rfnisse des Patienten abgestimmt werden.
Somit ergénzen sie die bewéhrten Standard-Aufbauten
fiir XiVE® und ANKYLOS® Implantatsysteme mit einem
HochstmaB an Prézision und Asthetik. Direkt im Labor
kénnen die neuen Implantataufbauten virtuell entworfen
werden. Die gewonnenen Daten werden mit einem einfa-
chen ,Klick® direkt zur Fertigung gesendet und dienen
dann als prézise Grundlage passgenauer und auf den Pa-
tienten abgestimmter Implantataufbauten. Bei der Ent-
wicklung der patientenindividuellen Aufbauten wurde beson-
derer Wert auf dsthetisch makellose Ergebnisse gelegt. Mit dem
Cercon® eye Scanner zur préazisen Datenerfassung und der CAD-
Software Cercon®art von DeguDent kénnen Angulation und Form

=1

EMS

des Aufbaus auf Basis eines CAD-Vorschlags frei gestaltet wer-
den, zum Beispiel mit reduzierter Zahnform dhnlich eines pré-
parierten Zahnstumpfes. Die Implantataufbauten werden mit
ihren Anschlussgeometrien nach den ANKYLOS® und XiVE®
OriginalmaBen mit héchster Prézision gefertigt, wo-
durch eine Passgenauigkeit zum Implantat wie bei pra-
fabrizierten Aufbauten erreicht wird. Mit dem XiVE®
bzw. ANKYLOS® custom abutment kann das Weich-
gewebe auch direkt nach der Freilegung problemlos
natiirlichausgeformtwerden. Dies fiihrt zu einer ho-
heren Stabilitat des Weichgewebes und einem dsthe-
tisch liberzeugenden Ergebnis.

[@ tionen zu diesem -

\{\llr?:;er;ee‘t?:r?er:‘ t?e;‘mden sichauf F"adent GmbH

www.zwp-online info SteinzeugstraBe 50
68229 Mannheim

E-Mail: info@friadent.de
Web: www.dentsply-friadent.com

‘rLﬁ"P i diesem
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Als man sich 2007 zur Produkteinfithrung im Segment
der Chirurgie entschied, wollte man wiederum ein er-
folgreiches Produkt, wie man es von EMS seit Jahren
aus der Prophylaxe kennt, entwickeln. Routi-

niert und sicher im Umgang mit dieser Me-

thode war es laut Aussage des Unternehmens

nur ein kleiner Schritt in das Gebiet der
Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie. Die
Methode basiert auf piezokeramischen
Ultraschallwellen, die hochfrequente, ge-
radlinige Schwingungenvorundzuriicker-
zeugen. Laut EMS erhéhen diese Vibrationen
die Prézision und Sicherheit bei chirurgischen
Anwendungen. So ermdgliche der Ultraschall-
antrieb eine mikrometrische Schnittfiihrung
im Bereichvon 60 bis 200 Mikrometern, beider
nur wenig Knochensubstanz verloren gehe.

/

=7

Laux Prothetik

Selektiv schneiden die Ultraschallinstrumente lediglich Hartgewebe;
Weichgewebe bleibe geschont. In der Parodontal-, Oral- und Maxil-
lachirurgie sowie in der Implantologie liefert das Gerét zuverldssige
Ergebnisse und erfillt die Erwartungen der Anwender — nicht zuletzt
wegen der genial einfachen Bedienung iiber das ergonomische
Touch-Board, so EMS. Streicht man den Finger iber die vertieften Be-
dienelemente kann sowohl die Power als auch die Durchflussmenge
der isotonischen Losung eingestellt werden. Die sensitive LED-An-
zeige reagiert auf leichte Beriihrung mit einem leisen Signal —auch
wenn die Hand im Chirurgiehandschuh steckt und eine zusétzliche
Schutzfolie verwendet wird.

EMS Electro Medical Systems GmbH
Schatzbogen 86

81829 Minchen

E-Mail: info@ems-ch.de

Web: www.ems-ch.de

Laux Prothetik stellt ein neues Produkt fiir den abnehmbaren Zahn-
ersatz vor. Es handelt sich um den Konus: the-titan. Er bietet einen
Winkelausgleich von bis zu 25 Grad pro Implantatpfeiler und somit
umfangreiche prothetische Mdglichkei-
ten auch fiir verschiedene Implantatsys-
teme. Das Produktist geeignetfiirjegliche
Art von abnehmbaren Briicken oder Pro-
thesen. Fiirfestsitzenden Zahnersatzkann
der Konus: the-titan auch als Pfeiler und
Sekundarkappe fiir langzeitprovisorische
Briicken dienen. Die Sekundarkappe wird
einfachindie herzustellende Kunstoffbrii-
cke polymerisiert und die Briicke dann
aufgesetzt. Diese hélt durch die Retention
derKappe, kann aberauch mit provisorischem Zement befestigt wer-
den. Empfohlen wird dieses Vorgehen z.B. bei drei Implantatpfeilern.
Esistauch mdglich, eine zirkulére Briicke auf diese Weise herzustel-

zwei Sekundarkappen.

A®

Einfache Coverdenture Prothese mit

len und bedingtabnehmbar zu gestalten. Weiterhin soll ein Abutment
mit Abdruckkappe genannt werden, das fir die geschlossene Ab-
formtechnik hervorragende Ergebnisse ermdglicht. Die Reponier-
barkeit des Abutments in die im Abdruck befindliche
Abdruckkappe ist exzellent. Die Abdruckkappe und das
Abutment ermdglichen einen Divergenzausgleich von
zwei Implantatpfeilern im Rahmen von 20 Grad. Erst bei
starkeren Divergenzen muss das Abdruckmaterial rea-
gieren. Das Complete-Abutment ist passend zu verschie-
denen Implantatsystemen erhéltlich. Eine Informations-
CD zu den entsprechenden Produkten kann bei Laux
Prothetik unter 0 71 82/93 52 15 angefordert werden.

Laux Prothetik

Wilhelmstr. 8, 73642 Welzheim
E-Mail: info@laux-prothetik.com
Web: www.laux-prothetik.com
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54

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2010



CAMLOG

Herstellerinformationen |

T oniine -
Weitere Informationen u diese!
Unternehmen befinden sich auf
| www.ZWp-on\ine.into

Das CAMLOG Forthildungsprogramm 2010
iberzeugt mit einem interessanten Angebot
von (iber 200 Kursen, Vortrdgen und Events.

CAMLOG
Fon{glmunssmosmmm

camlog

Die Bandbreite erstreckt sich von Chirurgie-
und Prothetikfortbildungen iiber Zahntech-
nikkurse und Assistenzschulungen bis hin
zu Teamseminaren, Kursreihen und Einzel-

orangedental

vortragen. Alle Veranstaltungen sind mit
langjahrig erfahrenen Referenten kompetent
und hochrangig besetzt. Das schafft ein
Klima des gegenseitigen Vertrauens, von
dem auch die Teilnehmer profitieren. Vom
Einsteigerbiszum Spezialistenfindetdas ge-
samte Praxis- bzw. Laborteam das zum indi-
viduellen Fortbildungsbedarf passende An-
gebot. Fortbildungen bei CAMLOG zeichnen
sich durch eine hervorragende Organisation
aus und sind stets aktuell und absolut pra-
xisorientiert. Erstmals im Programm ist ein
stufenweise aufgebautes Fortbildungskon-
zeptzum schablonengefiihrten Implantieren
mittels CAMLOG® Guide. Informationen
hierzu sowie das gesamte Fortbildungspro-
gramm erhalten Sie direkt bei der CAMLOG
Veranstaltungsorganisation Tel. 0 70 44/94
45-6 00, E-Mail: education.de@camlog.com
Das gesamte Fortbildungsprogramm steht
auf der CAMLOG Homepage www.cam-
log.de unter der Rubrik ,Veranstaltungen/
Kurse*“ als Download zur Verfiigung.

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5

71299 Wimsheim

E-Mail: info@camlog.com
Web: www.camlog.com
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Weitere Informationen u d\esef
Unternehmen pefinden sich au

Interdisziplindre Kliniken und Universitaten,
Spezialisten fiir MKG-Chirurgie und HNO-
Arzte haben ganz spezifische Bediirfnisse
bei der Auswahl eines digitalen Volumen-
tomografen. Mit dem neuen PaX-Zenith3D
adressiert orangedental speziell
diese Zielgruppen. ,Das PaX-Ze-
nith3D verfiigt iiber das groBte
erhéltliche Field of View [FOV]
am Markt: 24x19cm bei einer
Auflésung von 0,2mm Voxel.
Zudem ist das FOV von 5x5¢cm
bis 24x19cmfreieinstellbar. Bei -
FOV 5x5 betrdgt die Auflésung
sogar 0,08 mm Voxel.
Damit ist erstmals
interdisziplindres Ar-
beiten dber alle Indi-
kationen in idealer di-
agnostischer Qualitdit mdglich: ~
Endodontie/Parodontologie mit

hoher Auflésung im kleinen FOV, komplexe
implantologische Falle bei voller Kieferdar-
stellung, Analyse des Kiefergelenkes und
CEPH-Darstellung fiir KFO sowie Schidelre-
konstruktionen fiir MKG — bei je nach Indika-
tion minimaler Dosis*, erldutert Marc Fieber,

F

-online.info
| www.zwp-on!

Technischer Leitervon orangedental. Einzig-
artig: das PaX-Zenith3D verfiigt als erstes
DVT optional (iber spezielle Aufnahmepro-
gramme fiir HNO. Dabei wird die Dosisleis-
tung bis 120KV erhéht, um die Weichgewe-

bedarstellung zu optimieren.

PaX-Zenith3D Uber den separaten OPG Sen-

sor sind mit dem PaX-
Zenith3D auch echte Pa-
norama-Aufnahmen in
bestechender Qualitét
mdglich. Als Sitzgerat
ist das PaX-Zenith3D
absolut behindertengerecht.
Mit dem PaX-Zenith3D verfiigt
orangedental iiber die breiteste
Produktpalette fiir 3-D-Rént-
gen im Markt. Alle Bed(irfnisse
der unterschiedlichen zahnme-
dizinischen Disziplinen und
PraxisgroBen werden bedient.

il

]
e

orangedental GmbH & Co. KG
AspachstraBe 11

88400 Biberach/RiB

E-Mail: info@orangedental.de
Web: www.orangedental.de
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TRINON

TITANIUM

TRINON Titanium GmbH

Augartenstrale 1 - D-76137 Karlsruhe

Tel.: +49 721 93 27 00 - Fax: +49 721 24 991
www.trinon.com - trinon@trinon.com

HERSTELLER VON HOCHWERTIGEN

TITAN-PRODUKTEN SEIT 1993
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Viele, kurzvor der Zahnlosigkeit stehende
Patienten, stehen der Implantologie skep-
tisch gegentiber — aus Angst vor groBen
chirurgischen Eingriffen und zahnlosen
Monaten mit einer Totalprothese. Abhilfe
schafft da das neue Behandlungskonzept
SKY fast & fixed. Bereits seit mehreren
Jahren erfolgreich in der Praxis im Ein-
satz, kann mit SKY fast & fixed das Team
von Zahnmediziner und Zahntechniker
die Patienten innerhalb weniger Stunden
mit festem Zahnersatz zum Festpreis ver-
sorgen. Durch anguliert gesetzte Implan-
tate wird der ortssténdige Knochen opti-
mal ausgenutzt und aufwendige MaBnah-
men in Form von Augmentationen ver-
mieden. Mit passenden Aufbauteilen,

K.S.L

Kronen- und Briickenmaterial und den
Verblendschalen visio.lign wird in weni-
gen Stunden eine dsthetische temporare
Versorgung erstellt, die nach der Einglie-
derung die Implantate verblockt und da-
mit die Osseointegration sicherstellt. Da
die Implantate wahrend der OP mit Abut-
ments versorgt werden, wird auch kein
zweiter chirurgischer Eingriff notwendig.
Das spart Zeit und Geld und vor allem
schont es den Patienten.

bredent medical GmbH & Co.KG
Weissenhorner StraBe 2

89250 Senden

E-Mail: info-medical@bredent.com
Web: www.bredent.com

K.S.I. Bauer-Schraube GmbH ist seit 25 Jahren als Anbieter eines  —Die Schleimhautstanze mit Durchmesser 4 und 5 mm sichert eine mi-

einteiligen Kompressions-Schrauben-Implantates bekannt. Von

nimalinvasive Vorgehensweise mit Einblick auf den basalen Knochen.

der urspriinglichen Indikation zur Versorgung des stark atro-  —Das Implantologie-Winkelstiick mit Anschlagvorrichtung gewahr-

phierten  Unterkie-

nalen Bereich hat
sich das K.S.l.-Im-

vation hinsichtlich
Gewindeldnge und
Durchmesser sowie
des Designs des Im-
plantatkopfes zu ei-
nem fiir alle Indika-
tionen einsetzbaren Implantatsystem entwickelt. Jetzt wurde das
Leistungsspektrum durch praktisches Zubehor erweitert:

ziterion

leistet die exakte vorgegebene Bohrtiefe.

fers im interforami-  —Mitderneuen Drehmomentratsche (15 bis 80 Ncm) wird das fiir die

Primdrstabilitdt und sofortige Belastbarkeit notwendige Drehmo-
ment festgelegt.

plantat durch Inno-  —Calc-i-0ss, ein phasenreiches Beta-TCP, reduziertnach Zahnverlust

im Sinne von Socket Preservation Resorptionsvorgange im Alveo-
larknochen und verk(irzt die Regenerationszeit.

K.S.l. Bauer-Schraube

Keramisches Dentallabor GmbH
Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail: ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Mit zit-vario-z, seinem neuen, zweiteiligen Keramikimplantat, folgt ~ bewdhrten Design der bereits verfiigbaren ziterion Implantate aus
die ziterion GmbH dem Rufaus dem Markt nach einem subgingiva-  Titan und Keramik. Alle verfligharen Abutmentdesigns sind so ge-

len Implantat aus Zr0,-Keramik,
welches eine echte Alternative
zum Einsatz von subgingivalen
Titanimplantaten darstellen kann.
zit-vario-z bleibt dabei dem An-
spruch nach Ubersichtlichkeit
und Einfachheit durch eine ge-
ringe Anzahl von Komponenten
treu. Alle vorhandenen Instru-
mente des bewdhrten ziterion Im-
plantatsystems sind zum subgin-
givalen zit-vario-z Implantat voll
kompatibel. Das parallelwandige
Implantatdesign, mit dem aufge-
setzten Mikrogewinde im kresta-
len Anteil und einer definierten
rauen Oberflache, entspricht dem

= ziterion

staltet, dass ein manuelles Prédparieren entféllt und die pro-
thetische Versorgung tiber géngige CAD/CAM-Verfahren si-
chergestellt werden kann. Mit der Vervollstandigung des zit-
Implantatsystems durch das zweiteilige Keramikimplantat
kann mit allen ziterion Implantaten nun ein breites Indika-
tionsspektrum in der gesamten implantologischen Rehabili-
tation abgedeckt werden. Mit sowohl &sthetisch anspruchs-
vollen Keramikversorgungen als auch preiswerten Standard-
versorgungen aus Titan bietet das zit-Implantatsystem dem
Anwender die volle Systemkompatibilitdt aus einer Hand und
zeichnet sich durch hohe Flexibilitdt und Variabilitat aus.

Ziterion GmbH
BahnhofstraBe 3

97215 Uffenheim

E-Mail: info@ziterion.com
Web: www.ziterion.com

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

Herstellerinformationen

Im Jahr 2000 wurde durch Dr. Dr. Peter Ehrl
und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kbhler das
erste unabhédngige Diagnostikzentrum ,pre-
Dent“in Deutschland gegriindet. Wir waren

iberzeugt und mutig genug, die 3-D-Diag-
nostik zu einem allen zugénglichen Instru-
ment der Diagnostik und Planung vor allem
in der Implantologie zu machen.

Es waren die Italiener, die zuerst mit dem
NewTom-Gerat den Zahnérzten die dritte Di-
mension nahe brachten. Obwohl es das CT
schon Jahrzehnte gab, war es von den Zahn-

Dentegris

arzten wegen des Aufwandes, der Kosten,
der Strahlenbelastung und der Unsicherheit
in der Interpretation der Bilder nur duBerst
selten angefordert worden.

Die digitale Volumentomografie (DVT)
hat nun seit der letzten IDS einen gewal-
tigen Entwicklungssprung gemachtund
Einzug in viele Praxen gehalten. Heute
wird diese Technologie nicht nur fiir die
Implantologie (Diagnostik und Navi-
gation), sondern auch fir die gesamte
Kiefer-/Gesichtschirurgie, die Kiefer-
orthopddie und auch von der HNO
genutzt. Wir mdchten Sie einladen,
sich zum Sondersymposium ,,10 Jahre
preDent Berlin“ am 12. Februar von
Experteniberdenneuesten Standinder
digitalen Volumentomografie informie-
ren zu lassen. Anmeldung und Anforde-
rung des Programms im Sekretariat von
preDent: Tel. 0 30/23 45 79 80.

preDent GbR
Reinhardtstr. 29

10117 Berlin

E-Mail: info@predent.de
Web: www.predent.de

TwPE

itere Informa !
Weitere ¥ n befinden sichauf

Die Dentegris Deutschland GmbH blickt auf
ein sehr erfolgreiches Jahr 2009 zurtick.
Trotz eines wegen der globalen Finanzkrise
schwierigen Umfeldes und eines insgesamt
stagnierenden Implantatmarktes konnte
ein Umsatzwachstum im gut zweistelligen
Prozentbereich generiertwerden. DieserEr-
folg basiertauf einer klaren Marktstrategie,
dieaufabsolute Kundenprdsenz und praxis-
bezogene Innovationen made in Germany
setzt. Neue Produkte dienen dabei niemals
dem Selbstzweck, sondern haben einen
wirklichen Nutzen fiir den Kunden. Sowaren
die zur IDS 2009 eingefiihrten Safety-
Stopp-Bohrer sowie das im Herbst auf den
Markt gebrachte SL-Implantat fiir den Si-
nuslift stark nachgefragte Produktneuhei-
ten, die nicht nur erfolgreich im eigenen
Kundenkreis abgesetzt wurden, sondern
auch das Neukundengeschéft von Dente-
gris stark ankurbelten. Zu Jahresbeginn
2010 wird Dentegris das Produktportfolio
um das Soft-Bone-Implantat erweitern.
Dies verfiigt tiber ein neues Implantatde-
sign, das extra fiir den Einsatz im weichen
undschwierigen Knochen konzipiertwurde.
Gute Produkte und Innovationen sind aber
nur ein Teil des Erfolges von Dentegris —der
vielleicht wichtigste Erfolgsfaktor bei Den-

tegris ist und bleibt der Mensch: Ein star-
kes Team von Implantatprofis, die sich
selbst gerne als ihren Kunden und der Im-
plantologie leidenschaftlich verbunden be-

@i Dentegris

DEUTSCHLAND GMBH

DENTAL IMPLANT SYSTEM

zeichnen und im Markt als duBerst verlass-
lich und kompetent gelten. Und eines ist
Anbietern als auch Kunden im stark um-
kédmpften Implantatmarkt mittlerweile klar:
Produkte sind heutzutage kopier- und damit
austauschbar, aber Kompetenz, Kunden-
ndhe und Servicebereitschaft von Dente-
gris-Mitarbeitern lassen sich nicht so ein-
fach imitieren. So wird Dentegris auch im
Jahr 2010 seinem Erfolgsmodell treu blei-
benunddenFokus konsequentaufsinnvolle
Produkte und die bestmdgliche Kundenbe-
treuung legen.

Dentegris Deutschland GmbH
KlosterstraBe 112

40211 Dusseldorf

E-Mail: info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

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

,Kleinere Augmentationen treten haufig auf*

Prof. Dr. Christoph Hammerle ist einer der flihrenden Experten flir Rekonstruktionenin Fal-
len mit komplexer Ausgangslage und asthetisch hohen Ansprichen. Neben seiner Tatig-
keit als Klinikdirektor in Zrich hat er zahlreiche wissenschaftliche Publikationen zu Fragen
derImplantologie, des Knochenaufbaus sowie zu neuen Materialien in der rekonstruktiven
Zahnmedizin veréffentlicht, die weltweit groBe Beachtung finden. Prof. Hammerle ist Pra-
sident der Osteology Stiftung und ein begehrter Referent auf vielen internationalen Veran-
staltungen. Im Interview erklart er, bei welchen Indikationen in der klinischen Praxis die
Knochenregeneration eine wichtige Rolle spielt.

Dr. Heike Wanner/Root, Schweiz

B Herr Prof. Himmerle, welche Indikationen sind im
Klinikalltag am hdufigsten?

Unsere Klinik hier in Zirich ist eine spezialisierte Klinik
und wir behandeln vor allem komplexe Falle,d.h. Sanie-
rungsfalle mit einer schwierigen Ausgangslage. Das
entspricht aber nicht dem, was in der normalen klini-
schen Praxis am haufigsten vorkommt. Dort sieht man
vor allem einfachere Falle, d.h. Einzel- oder auch Mehr-
zahnlucken sowie Freiend-Situationen. Sehr komplexe
Falle,vorallemim asthetischen Bereich,kommeninsge-
samt nicht oft vor und werden meistens an speziali-
sierte Kliniken Uberwiesen.

Sindindertdglichen Praxis Augmentationen hdufig nétig?
Ja,einKnochenaufbauistinvielen Fallen nétig. Die hau-
figste Indikation fur eine Knochenregeneration sind
kleinere Defekte um Implantate. Hier hat ein Wechsel
derBehandlungsstrategie stattgefunden:Fritherhaben
viele Chirurgen zuerst augmentiert und spater das Im-
plantat gesetzt; heute gehen die meisten dazu Uber,
gleich ein Implantat zu setzen und gleichzeitig einen
Knochenaufbau durchzufiihren. In der taglichen Praxis
sindzudem auch noch kleinere Augmentationen bei pa-
rodontalen Defekten recht haufig. Falle, die grofiere
Augmentationen notig machen, sind insgesamt selten.
Das sieht man auch schon daran, dass es oft mehrere
Jahre dauert, bis man selbst in spezialisierten Kliniken
eine ausreichende Anzahl Falle fur klinische Studien zu-
sammen hat.

Bei den erwdhnten kleineren Augmentationen, welches
Vorgehen ist da am sinnvollsten?

Mansollteeineresorbierbare Membrannehmen,aus ei-
nem Material, das keine Nebenwirkungen verursacht
und das, selbst wenn es Komplikationen mit der Wund-
heilung gibt, nicht zu weiteren Komplikationen fiihrt,
sondern Fehlerverzeiht—inanderen Worten:eine Mem-
bran aus naturlichem Kollagen. Es gibt sicherlich auch
Membranen aus anderen Materialien, die man einset-
zen kann, aber ihre Eigenschaften sind nicht vergleich-
barundvorallem sind sie bei Weitem nicht so gut doku-
mentiert. Die resorbierbare Kollagenmembran sollte in
Kombination mit einem Knochenaufbaumaterial ein-
gesetzt werden oder aber mit autologem Knochen. Ich
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Prof.Dr.Christoph Himmerle

wirde aufjeden Fall auch hier wieder ein Material wah-
len,das gut untersuchtund dokumentiertist.Das Mate-
rial musszuverlassigdas Ziel erreichen,das mansich ge-
setzt hat,namlich den Knochenaufbau.

Worauf muss der Chirurg bei der Augmentation vorallem
achten?

In jedem Fall —auch wenn nur kleinere Augmentatio-
nen durchgefiihrt werden — ist eine sorgfaltige Ent-
scheidungsfindung vor der Behandlung nétig, d.h. die
Entscheidung, was in welcher Reihenfolge und zu wel-
chemTermin gemacht wird. Bei grolen Defekten sollte
zusatzlich ein ausfuhrlicher Behandlungsplan erstellt
werden. AuBerdem ist es natlrlich auch wichtig, eine
saubere klinische Technik zu haben. So lassen sich Er-
gebnisse erzielen, die hohe Anforderungen erfillen —
sowohl asthetisch als auch funktionell. Aber zuoberst
muss die korrekte Entscheidung stehen; dann erst
kommen das richtige Handling und das geeignete
Material. Man kann falsche Entscheidungen selbst mit
dem besten Material und der optimalen Technik nicht
mehr korrigieren.

Welche Produkte setzen Sie zur gesteuerten Knochen-
regeneration ein?

UnserBehandlungskonzept sieht vor,dass wir Gberdem
Augmentationsmaterial sowohl resorbierbare als auch
nichtresorbierbare Membranen verwenden. Bei einem
Defekt, bei dem wir eine hohere Formstabilitat benoti-
gen,setzenwirdie nichtresorbierbaren titanverstarkten
ePTFE-Membranen ein. Bei kleinen Defekten ist eine
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Nachruf

Formstabilitat der Membran in der Regel aber nicht no-
tig. Wir verwenden dann die resorbierbare Kollagen-
membran,weil sieamwenigsten Komplikationenverur-
sacht. Als Augmentationsmaterial unter der Membran
verwenden wir bovines Knochenersatzmaterial oder
autologen Knochen. Wie oben erwahnt, ist es wichtig,
dass das Material gut dokumentiert ist.

Welche der beiden Komponenten—Knochenersatzmate-
rial oder Membran - ist eigentlich fiir die Regeneration
wichtiger?

Beide Komponenten sind wichtig und sollten zusam-
men verwendet werden. Ohne Membran funktioniert
die Knochenregeneration nicht.Das Knochenersatzma-
terial bietet die notige Stabilitat und dient als Stitzma-
terial. Es stabilisiert das Koagulum und die chirurgische
Region. Zudem beschleunigt das Knochenersatzmate-
rialauch die Knochenheilung,zwar nicht aktiv,aber pas-
sivals osteokonduktives Material.

Wie ist es mit dem Resorptionsschutz beim Einsatz von
Knochenersatzmaterialien? Autologer Knochen zeigt ja
eine relativ starke Resorption.

Dazu gibt es bisher noch keine eindeutigen Daten. Es
existierenallerdings Studien,die gezeigt haben,dass die
Resorption bei einem autologen Knochenblock redu-
ziert werden kann, wenn man ihn abdeckt. Das Kno-
chenersatzmaterial garantiert auf jeden Fall eine Stabi-
lisierung des Defekts. Hier hat eine Meinungsanderung
in den letzten Jahren stattgefunden: Friiher wurde das
Material kritisiert, weil es nur sehr langsam resorbiert.
Heute ist man in vielen Fallen froh, dass das Material
langfristig den Knochen stabilisiert. Bei einem Implan-
tat moéchte man ja auch nicht, dass es resorbiert wird.
Oder denken Sie an ein kiinstliches Hiftgelenk —das re-
sorbiert ebenfalls nicht.

Herr Prof. Himmerle, ich danke Ihnen ganz herzlich fiir
das interessante Gesprdch. ®

Die wissenschaftlichen und klinischen Grundlagen
flrdie heutige moderne und sicherlich auch furdie
zukunftige Implantologie wurden von einigen
nationalen und internationalen

Nachruf Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Spiekermann

tional nicht mehr wegzudenkende Fachgesell-
schaft. Seine berufliche Karriere war stets von un-
glaublich groRen wie auch vielseitigen Aktivitaten

gepragt, ohne dass er wahrend die-

Personlichkeiten in den 6o0er- und
7o0er-Jahren etabliert. Neben den vor
allen Dingen aus praktischer Sicht
agierenden Kollegen in niedergelas-
sener Praxis waren es eine Handvoll
Hochschullehrer, die sich vor allem
um das wissenschaftliche Verstand-
nis in der zahnarztlichen Implanto-
logie bemUhten. Professor Dr. Dr. Dr.
h.c. Hubertus Spiekermann, der am
19. Februar 1942 in Menden geboren
wurde und am 30. September 2009

seroderabernach Erreichen von Zie-
len auch nur den Anflug von Arro-
ganz gezeigt hatte. Seine zahnarztli-
che und arztliche Ausbildung erhielt
er an den Universitaten Munster,
WienundDusseldorf,wobeierander
Letzteren auch in beiden Fachgebie-
tenpromovierte undzuletztauchals
Leitender Oberarzt in der Abteilung
flrProthetik und Defektprothetik an
der Westdeutschen Kieferklinik,
Dusseldorf (Direktor: Professor Dr. H.

in Haan/Dusseldorf verstarb, war
gleich in mehrfacher Hinsicht unter diesen aktiven
und bedeutenden Kollegen eine besonders heraus-
ragende Personlichkeit.Zum einen fihrteerals Ers-
terdie zahnarztliche Implantologie in die Prothetik
der Hochschule ein — ohne selbst Facharzt, wohl
aberdoppelapprobiert zu sein.Er hat esvon Anfang
an aufgrund seiner ungewohnlichen mensch-
lichen, integrativen Art verstanden, die verschiede-
nen fachlich wie politisch begriindeten Stromun-
gen zusammenzufihren und dabei sowohl die
nicht immer unerheblichen Klifte zwischen ver-
schiedenen Fachdisziplinen einerseits und nieder-
gelassener Kollegenschaft und Hochschule ande-
rerseits zu Uberbriicken. Den Hohepunkt bildete
hierbeisicherlich seine erfolgreiche Bemthungum
die Grindung der Deutschen Gesellschaft fir Im-
plantologie (DGI)—eine heute national wieinterna-
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Bottger), tatigwar.Seine beiden Rufe
auf die Lehrstihle fur Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde an die Ruhr-Universitat Bochum
sowie auch andie RWTH Aachen sind nurfolgerich-
tige Konsequenz sowohl seiner wissenschaftlichen
Tatigkeit — unter anderem habilitierte er 1978 mit
dem Thema ,Enossale Implantate in der Zahnheil-
kunde —klinische Erfahrungen und experimentelle
Untersuchungen®—als auch seiner vielfaltigen be-
ruflichen Fort- und Weiterbildungen im Ausland.
Zahlreiche Ehrenauszeichnungen waren Ausdruck
seines grofBen beruflichen Engagements. Seine
MonografiensowiederAtlas,Implantologie“~letz-
tererwurdeinsechsSprachen tGbersetzt—sowie die
zahlreichen Habilitanden,vondenen nunmehreine
Reihe Lehrstiihle oder sonstige Professuren beklei-
den,sind nachhaltiges Zeugnis seiner sehr struktu-
rierten und konstruktiven Schaffenskraft.
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WasimmerHubertusSpiekermannmachte,ertates
mit voller Hingabe und Inbrunst und Professiona-
litat — ohne dabei jemals auch nur im Ansatz ver-
krampft zu sein oder lberden Dingen zu schweben.
Wirhaben auf nationaler wieinternationaler Ebene
nicht nur einen hervorragenden Reprasentanten

Nachruf

unseres Faches, sondern auch einen grof3artigen
Kollegen verloren —ich meinen besten Freund, dem
ich—wie vielleicht viele andere —sehr viel verdanke.

Prof. Dr. Heiner Weber
Tiibingen

Nachruf Prof. h.c. Dr. Egon Brinkmann

In unserer Erinnerung verbinden wir Implantologen
den Namen Egon Brinkmann mit hoher Reputation,
zeitkritischem Geist,unermudlicher Gestaltung, Inte-
grationsfigur aller Implantologen und der Griindung
desBDIZ.—WirAlterensehenihnvoruns,wieerunsmit
leicht schluffendem Gang und stets ein Biindel Pa-
piereunterdemArmbeiden multiplen

lassener implantologisch tatiger Kolleginnen und Kolle-
gen hervorgerufen. Grund sei u.a. das Fehlverhalten der
erstattenden Stellen,obwohl die Implantologie seit 1982
wissenschaftlich anerkannt sei. Er kritisierte auch
Aussagen,dieinnerhalbderimplantologisch engagier-
ten Kollegenschaft publiziert wurden. Fiir seine vielfal-
tigen Anliegen benotigte Brinkmann

Veranstaltungen begegnete. — Wenn-
gleich die Begegnungen mit ihm in
den letzten Jahren immer seltener
wurden, sind wir von seinem Tod am
2.November 200g9 tief betroffen.

Am 8. November 1919 geboren, wuchs
Egon Brinkmann in einer Oldenburger
Zahnarztfamilie auf. Seine Eltern und
GroReltern waren als Dentisten in Ol-
denburgtatig.MitseinemBrudertrater
1952 in die vaterliche Praxis ein. In An-

ein Podium mit Gleichgesinnten. Er
grindete den ,Bundesverband der
niedergelassenen implantologisch tdti-
gen Zahndrzte in Deutschland eV."
(BDIZ). Geschickt nannte er seine neue
Institution nicht wissenschaftliche
Gesellschaft, um den bestehenden
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
nicht als Konkurrenz, sondern als er-
ganzende Komponente zu begegnen,
wenngleich auch wissenschaftliche

lehnung an dhnliche Positionen seiner
Vorganger widmete er sich den stan-
despolitischen Belangen und wurde Mitglied der Kam-
mer- und Vertreterversammlung in Niedersachsen. Die
Praxis wird heute von seinem Sohn Detlev in vierter Ge-
neration weitergefiihrt. Ab 1969 wandte er sich der
zahnarztlichen Implantologie zu, die sein zukiinftiges
Berufsleben pragen sollte. Wie die anderen Pioniere der
zahnarztlichen Implantologie war er begeistert, dass
der inserierte Fremdkorper entgegen der damals offi-
ziellen AuffassungnichtvomKorperabgestolienwurde.
In Gber 70 Kursen und Seminaren hat er Kollegen aus
Praxis und Hochschule mit der standig fortschreiten-
den Entwicklung der zahnarztlichen Implantologie
vertraut gemacht. Von ihm stammen mehrere
Standardwerke derzahndrztlichenImplantologie und
seine Verdienste wurden gewurdigt durch Ehrenmit-
gliedschaften in nationalen und internationalen Ver-
banden.Die Ehrenmitgliedschaftder DGZIwurdeihm
angetragen, weil er sich insbesondere fur die Belange
der niedergelassenen Praktiker einsetzte. Nach dem
Lehrauftragander Universitat San Carlos,Guatemala,
erhielterdie Ernennung zum,,Professor Honorio".

1991 hielt Egon Brinkmann Ruickschau und begriindete
seine vielfaltigen Aktivitaten. Die Entwicklung der zahn-
drztlichen Implantologie in Deutschland habe in den
8oern des 20. Jahrhunderts den Unmut vieler niederge-

Aussagen in seinem Programm stan-
den.Sowares moglich,dassderBDIZin
kirzester Zeit auf hohe Mitgliederzahlen heranwuchs
und nicht nur bei den etablierten Fachgesellschaften
(DGZI, AGI, GOI), sondern auch bei den Kammern und
sogar bei den Kostentragern Anerkennung fand.

Dank seiner auBBerordentlichen Begabung flir das Er-
kennen und die Darstellung von Formalien kreierte er
die Indikationsklassen nach Brinkmann, gliederte im-
plantologische Prozessablaufe, installierte den Qua-
lifikations- und Registerausschuss, befasste sich mit
der Auslegung der Gebiihrenordnung und formu-
lierte flir Gutachtergremien Richtlinien. Wegweisend
waren seine Statements vor Gerichten, wie ,Ein Im-
plantat kann, aber muss nicht einheilen”. Ein weiteres
Vermachtnis fir die Nachfolgegenerationen ist das
Buch ,Geschichte der zahndrztlichen Implantologie in
Deutschland".

Lieber Egon Brinkmann, Du warst fir uns eine
vaterliche Leitfigur, die sich — wie kein anderer — fir
unsubervieleJahreeingesetzthat. Wennwirunseren
Dankvielleicht nichtoft genug gezeigt haben sollten,
soseierandieserStelleundimNamender DGZInoch-
mals ausgesprochen.

Namens Deiner Wegbegleiter und der DGZI
Bernhard Hélscher
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| DGZlintern

Das neue modulare Curriculum

Implantologie der DGZI

Aufgrund der Vielzahl der angebotenen Fortbildungsmdglichkeiten unterschiedlichster
Anbieter und der veranderten Anforderungen an Aus- und Weiterbildung hat sich die DGZI,
Deutsche Gesellschatft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V., entschlossen, das erfolgreiche

Curriculum Implantologie neu zu gestalten.

Redaktion

B Wiebereits berichtet,kann mananstattdergeforder-
ten acht Kurswochenenden, welche in der Vergangen-
heit festgelegt waren, nun sehr zeit-

lich und vor allem auch fachbezogen

flexibel das Curriculum absolvieren. /
MitfiinfPflichtmodulen (Kurswochen- /
enden) und drei frei wahlbaren Wahl-

modulen (Kurswochenenden) konnen

nun die Teilnehmer ihre Schwerpunkte in der implanto-
logischenAusbildungselbstsetzen.Das Spektrumreicht
hier von Alterszahnheilkunde, Sedationstechniken, bis
zum praktischen Kurs an Humanpraparaten. Mehr als

DICY4

Deutsche Gesellschaft for
Zohnérztliche Implantologie e V.

zehn verschiedene Wahlmodule werden nunin der neu
gestalteten curricularen Ausbildung angeboten. Erst-
mals konnen damit im implantolo-
gischen Curriculum auch Kenntnisse
der Schwerpunkte der eigenen Arbeit
in der Praxis ausgebaut werden. Alle
Wahlmodule sind ebenfalls als er-
ganzende Fortbildungen einzeln und
auflerhalb der Curricula buchbar. In den kommenden
Ausgaben stellen wir unseren Lesern einige der neuen
Wahlmodule, in diesem Heft Okklusion und Funktion in
der Implantologie,vor.®

Pflicht- und Wahimodule des Curriculums Implantologie der DGZI auf einen Blick

Pflichtmodule

01 Grundlagen der Implantologie und Notfallkurs

02 Spezielle implantologische Prothetik

03 Ubungen und Demonstrationen an Humanpraparaten

04 Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie
(Teil und Hygiene in der zahnérztlichen Chirurgie)

Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie

(Teil )

05

» Alle Pflicht- und Wahlmodule auch
einzeln buchbar als individuelle
Fortbildungsveranstaltung ohne
Curriculumteilnahme!

» lolle Anerkennung der
Konsensuskonferenz Implantologie!

» Fortbildungspunkte nach BZAK/DGZMK!

Termine, Kursorte und detaillierter Modulkatalog
auf Anfrage Uiber die DGZI-Geschaftsstelle.
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Wahimodule

06 Okklusion und Funktion in der Implantologie

07 Implantatprothetische Fallplanung

08 Alterszahnheilkunde, Altersimplantologie und Gerontoprothetik
09 Laserzahnheilkunde und Periimplantitistherapie

10 Sedationstechniken, Implantations- und Operationsverfahren
11 Bildgebende Verfahren in der Implantologie

12 Implantationstechniken von A—Z

13 Implantologie flir die Praxis aus der Praxis

14  Piezosurgery

15 Umstellungsosteatomien im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
16 Problembewaltigung in der zahnarztlichen Implantologie

B INFORMATIONEN

DGZI-Geschiftsstelle
FeldstralRe 80

40479 Dusseldorf
Tel.:0211/169 70-77
Fax:0211/169 70-66
E-Mail:sekretariat@dgzi-info.de
Web: www.DGZIl.de
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DGZlintern

Wahimodul: Okklusion und Funktion in der Implantologie

Kursleiter OADr. Torsten Mundt/Greifswald
Kursort Greifswald
Lern-/Lehrziele Grundkenntnisse

* habituelle/zentrische Registrierung fiir festsitzenden/herausnehmbaren implantatgetragenen Zahnersatz
inklusive Einbau und Justierung der Modelle im Artikulator

e Artikulatorprogrammierung

* Kaufldchengestaltung in der Implantologie

* Remontage von Zahnersatz

* Rekonstruktionen mit umfangreicher Anderung der Bisslage

Zielgruppe approbierte Zahnérzte/-innen

Notwendige Ausriistung e Superhartgipsmodelle der eigenen () Kiefer (Oberkiefer mit Splitcast-Sockel)
¢ Hygienebekleidung
* falls vorhanden: teil- oder volljustierbarer Artikulator inklusive Gesichtsbogen,
Einbauhilfe und Sockelplatten (wird bei Bedarf gestellt)

Modulinhalt 1. Funktionsgerechte Herstellung von Zahnersatz
* Modellherstellung und schidelbeziglicher Einbau OK (Gesichtshogentiibertragung)
* Registriermethoden (habituelles und Zentrikregistrat)
e Einbau in den Artikulator und Feinjustierung der Modelle nach Einbau Unterkiefer
entsprechend der klinischen Okklusionsanalyse
* Programmierung Artikulator (Mittelwert, Protrusionsregistrat, Achsiografie)
* (Grundsdtze der funktionellen Gestaltung von Zahnersatz (Besonderheiten bei Suprakonstruktionen)
* Aquilibrierung Zahnersatz (Einschleifen der statischen/dynamischen Okklusion und
Remontage)

2. Uberfiihrung der therapeutischen (Schienen-)Position mit Verénderung der Bisslage
in die definitive implantatprothetische Restauration

e Grundlagen der Schienentherapie

« sichere Uberfiihrung der Schienenposition

3. Praktische Ubungen

* (Gesichtshogentibertragung und Zentrikregistrat

* Programmierung Artikulator mittels Protrusionsregistrat (Demonstration Achsiografie)
e Klinische und instrumentelle Okklusionsanalyse

ANZEIGE

Studiengruppentag der DGZI
17, April 2010

Sheraton Congress Hotel Frankfurt
Lyoner StraBe 44-48160528 Frankfurt am Main

E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de | Web: www.dgzi.de
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Aktuelles

DGZI gut aufgestellt —mit Elan ins Jubilaumsjahr
Widrigen Wetterbedingungen und Schneechaos zum
Trotz fand eine stattliche Anzahl von Mitgliedern der
Deutschen Gesellschaft flr Zahnarztliche Implanto-
logie e.V.am19.Dezember 2009 den Weg zur Mitglie-
derversammlungin das RADISON Blue in KoIn. In gro-
Ber Harmonie und Einigkeit wurde die umfangreiche
Tagesordnung in rekordverdachtiger Zeit abgearbei-
tet und wesentliche Entscheidungen fir die kiinftige
Arbeit gefasst,sodass die dlteste europdischeimplan-
tologische Fachgesellschaft Europas mit Zuversicht
insJubilaumsjahr blicken kann.

LWirtschaftlich schweren Zeiten zum Trotz und bei ei-
nerverscharftenWettbewerbssituation habenwirliber
500 neue Mitglieder gewonnen®, nicht ohne Stolz
konnte DGZI-Prasident Dr. Friedhelm Heinemann dar-
aufhinweisen,dassdieFachgesellschaftnun3.800 Mit-
glieder hat, angesichts der Dynamik in der Mitglieder-
entwicklungist das Ziel zum ,Vierzigsten Geburtstag",
welcher im Rahmen eines grolen Gemeinschaftskon-
gressesmitder DGZPW am1.und 2.0ktober2010in Ber-
linbegangenwerdenwird,die Mitgliederzahl4.000an-
zuvisieren, sicherlich nicht zu hoch gesteckt. Mit einem
Hinweis auf die erste Studiengruppentagung der DGZI
am 17. April 2010, einer Gemeinschaftsveranstaltung
mit der Dentalen Technologie vom 3.bis 5.Juni und auf
die erfolgreichen Curricula Implantologie/Implantat-
prothetik und 3-D-Daignostik (letztere erfolgreich mit
dem Kooperationspartner Fundamental verwirklicht)
schloss der Prasident seinen Bericht.

Vorsitz Konsensuskonferenz Implantologie

ErstmalsinderGeschichteder DGZIhdltdiesedenVor-
sitz inne, Vizeprasident Dr. Roland Hille konnte tGber
eine Uberaus konstruktive Zusammenarbeit mit den
Oral-undKieferchirurgen und der

DGl berichten. In Ankniipfung an

die Ausflihrung des Prasidenten /
bekraftigte Hille,dass dem weite- /

ren Zuwachs der Mitgliederzahl

hohe Prioritat eingeraumt wer-

den, ein weiterer Fokus der Vorstandsarbeit in den
nachsten Jahren wird eine verstarkte Offentlichkeits-
arbeit nach innen und auRen sein, hier wird auch die
Publikumspresse miteinbezogen werden. Zum Jubi-
laumskongress kiindigte der DGZI-Vize eine Neuauf-
lagedesImplant Dentistry Awards,mitdem herausra-
gende wissenschaftliche Arbeiten pramiert werden,
und —als Novum —einen Dissertationspreis der DGZI
an,mitdem besondere Arbeiten des jiingsten wissen-
schaftlichen Nachwuchses gewlrdigt werden sollen.
Positivdas Reslimee Hilles,Die DGZl ist richtig gut!®.
Internationale Présenz der DGZI und Haushaltswesen

DerersteVizeprasidentder DGZI,Dr.RolfVollmer,istin
Personalunion auch Schatzmeister der Fachgesell-

DICY4

Deutsche Gesellschaft for
Zohndrztliche Implantologie e M.

schaft, so war Kollege Vollmer definitiv das meist be-
schaftigte Vorstandsmitglied in dieser Mitgliederver-
sammlung. Als Vizeprasident vermochte er Uber die
ausgezeichnete Reputation der DGZIim In- und Aus-
land zu berichten,vor allem die Zusammenarbeit mit
Fachgesellschaftenin den USA und Australien entwi-
ckeltensichinjlngster Zeit auBergewdhnlich erfolg-
reich,diese Einschatzungtrifftauch aufeinrechtjun-
ges Dienstleistungsangebot der DGZI zu, der ,Ger-
man Board“Priifung in englischer Sprache, die vor al-
lemvonjingerenKolleginnenundKollegenvermehrt
nachgefragt wird.

Im Bereich Haushaltswesen stellte Vollmer den ab-
schlieBenden Haushalt fir das Jahr 2009 und den
Haushaltsansatz fir das kommende Jahr vor. Die er-
freulichen Uberschisse, die dieses Jahr erzielt werden
konnten, werden in die ,GroRprojekte 2010 (Offent-
lichkeitsarbeit und Jubildumskongress) investiert.
Haushalt 2009 und 2010 wurden ohne Gegenstimme
beflrwortet. Eine einwandfreie und stets nachvoll-
ziehbare Haushaltsfihrung bescheinigte Kassenpru-
fer Dr.EImar Erpelding, sodass die Entlastung der Vor-
standsmitglieder ebenfalls ohne Gegenstimme voll-
zogen werden konnte.

Curriculum Implantologie

Dr.Rainer Valentin konnte als Referent fir Organisa-
tion Uber den erfolgreichen Relaunch des Curricu-
lums Implantologie berichten, vor allem die Auftei-
lung in Pflichtmodule und von den Teilnehmern frei
wahlbaren Wahlmodulen hat groe Zustimmunger-
halten.Besondere Erwahnungfanden hierdieenorm
erfolgreichen Wahlmodule ,Alterszahnheilkunde”
und ,Anatomie”, die ggf. kiinftig auch international
angebotenwerden.InZusammenarbeit mitrihrigen
Berliner Kollegen ist ein Curricu-
lum ,Funktionsdiagnostik” kurz
vor dem Start, ebenso wie 2010
erstmals ein Studiengruppen-
treffeninKongressformals Ersatz
flr die bisherige Frihjahrsta-
gungveranstaltet werden.Mit Gber200 Absolventen
hat sich das Curriculum ,Implantatprothetik®, wel-
ches mitdem Kooperationspartner Fundamentalum
ZTMKlaus Ostenveranstaltet wird,zum kleinen Best-
seller entwickelt.

Neubesetzung im Amt des Fortbildungsreferenten

Aus privaten Grindenist derbisherige Fortbildungs-
referent der DGZI, Dr. Winand Olivier, von seinem
Amt zurlickgetreten. In seinem Rechenschaftsbe-
richt ginger nochmals aufdie erfolgreiche Arbeit der
letzten Jahre ein und definierte als sechs Pfeiler der
DGZI-Fortbildungdie Kooperation mitanderen Fach-
gesellschaften im In- und Ausland, die reiche Stu-
diengruppenaktivitat, die Zusammenarbeit auf uni-
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versitarer Ebene, die curriculdare Ausbildung, die er-
folgreichen Kongresse der DGZI und letztendlich die
wissenschaftliche Tatigkeit der Mitglieder der Fach-
gesellschaft. Mit einem Blick nach vorne wies Olivier
der pra- und postgraduierten Ausbildung, der wis-
senschaftlichen Grundlagenforschung, einer ver-
starkten Vernetzung mit der Medizin hochste Wer-
tigkeit zu. Ein reicher Applaus war gerechtfertigter
Lohn fur die erfolgreiche Arbeit Oliviers, der ver-
sicherte, der DGZI auch weiterhin gewogen zur
Verfligung zu stehen. Zu seinem Nachfolger wurde
Dr.GeorgBachindenKernvorstand der DGZlals Fort-
bildungsreferent gewahlt.

Satzungsdnderungen

Eine Fachgesellschaft, die auf vierzig erfolgreiche Ta-
tigkeitsjahre zurtickblicken kann, muss ab und zu die
Satzung tberarbeiten und aktuellen und auch gean-
derten juristischen Gegebenheiten anpassen. Dies
war in einigen Satzungsdetails erforderlich gewor-
den, die Mitglieder schlossen sich den Anderungsvor-
schlagen des Vorstandes zur Anderung der Satzung
der DGZI ohne Gegenstimme an.

1.DGZI-Studiengruppentag in Frankfurt

Zum ersten Mal wird die DGZI im Jahr des 40. Jubi-
laums der Gesellschaft auch neue Wege in der Stu-
diengruppenarbeit gehen. Am17. April 2010 findet in
Frankfurt am Main der 1. DGZI-Studiengruppentag
statt, furwelchendie Organisatoren bereits jetzteine
Vielzahl von renommierten Referenten aus Wissen-
schaft und Praxis verpflichten konnten.

Bewusst als Tagesveranstaltung konzipiert und ver-
kehrsglinstig in Frankfurt angesiedelt, erwartet die
DGZIfur diesen Tag viele aktive Mitglieder,aber auch
interessierte Nichtmitglieder, die nach Frankfurt
kommen werden und den 1. Studiengruppentag der
DGZI zur Fortbildung, aber auch fiir den kollegialen
Meinungsaustausch nutzen.

Nahere Informationen erteilt die DGZI Geschafts-
stelle unter Tel.: 02 11/1 69 70-77 oder unter E-Mail:
sekretariat@dgzi-info.de.

13.Jahrestagung DGZI-Studiengruppe Hamburg
In Zusammenarbeit mit verschiedenen Universitaten
findet am 27. Februar 2010 die 13. Jahrestagung der
Studiengruppe Hamburg statt.
,2010wirddieTagungvolligneu gestaltet.Essprechen
wenige, daflir aber besonders erfahrene und kompe-
tente Referenten, sodass die einzelnen Themen durch
einelangereSprechzeitgrindlicherabgehandeltwer-
den kdnnen.Am Ende der Veranstaltung wird eine Po-
diumsdiskussion stattfinden®, so Studiengruppenlei-
terDr.Dr.WernerStermann.Im bewahrtenTagungsort
Hotel Lindtner in Hamburg erwartet die Teilnehmer
unter der Thematik ,,Endodontologie, Parodontologie
oder Implantologie” ein vielschichtiges Programm.
In Verbindung mit der Tagung werden auch diverse
Workshops angeboten. So starten bereits am Freitag,
26. Februar im Internationalen Fortbildungszentrum
flr Orale Implantologie (IFOI):
—Univ.-Prof.Dr.Dr.Thomas Beikler, Diisseldorf

»Lappentechnikin der chirurgischen

Parodontitistherapie”
—Dr.MarioKirste, Frankfurt an der Oder

,Stellenwert der Piezotechnik in der Implantologie”

Das ausfuhrliche Programm kann unter www.dgzi.de
als PDF heruntergeladen werden. Bei Anmeldung
bis zum 30. Januar 2010 wird ein Frihbucherrabatt
gewahrt.Die Veranstaltung wird It. DGZMK/BZAK mit
8 Fortbildungspunkten bewertet.

Weitere ErmdfSigungen und néhere Informationen liber:
IFOI GbR

Dr.Dr.Werner Stermann

Ltineburger Str.15,21073 Hamburg

Tel.:040/77 2170, Fax:040/772172

Der Vorstand und die Mitglieder der DGZI gratulieren

zum 75. Geburtstag
Dr. Frank LaMar (31.01.)

zum 70. Geburtstag
Dr. Klaus Ligensa (10.01.)

zum 65. Geburtstag
Dr. Peter Rick (06.01.)
Dr. Jiirgen Krohn (12.01.)

zum 60. Geburtstag

Dr. Lothar Gebert (13.01.)

Dr. Aslan Mammadov (13.01.)
Dr. Peter Kessler (20.01.)

Dr. Wynn Zor (24.01.)

Dr. Claus Hoffmann (25.01.)

zum 55. Geburtstag

Dr. Dieter Bauer (02.01.)

Dr. Tomas Folta (04.01.)

ZA Uwe Schiminski (11.01.)
Harald Hahmann (18.01.)

Dr. Friedrich Wilhelm Birk (21.01.)
ZA Andreas Wolf (25.01.)

Dr. Klaus Schwenk (29.01.)

zum 50. Geburtstag

Dr. Frank Wiebeck (04.01.)

ZA Markus Dehez (06.01.)

Dr. Wolfgang Heer (06.01.)

Dr. Sabine Sennhenn-Kirchner (11.01.)
Dr. Andreas Petereit (25.01.)

Dr. Georg Damen (29.01.)

zum 45. Geburtstag

Dr. Joachim Scholz (02.01.)

Dr. Iris Beck (04.01.)

Dr. Kharbouti Walid (08.01.)

Dr. Martin Nemec (08.01.)

Dr. Andreas Groetz (15.01.)
Ashok Prabhakaran (17.01.)

ZA Lidia-Marianna Kubicz (29.01.)

zum 40. Geburtstag

Michael Kupfer (01.01.)

ZA Jens Liihrs (03.01.)

Dr. Stephan Meyer (04.01.)

Dr. Tamara Straul8-Matusik (08.01.)
Dr. Khalil Housin (10.01.)

Dr. Wolfram Hahn (21.01.)
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Treffen der DGZI-Studiengruppe
Freiburger Forum Implantologie

Nicht frei von Stolz konnte Studiengruppenleiter Prof. Dr. Dr. Peter Stoll die Mitglieder
des Freiburger Forums Implantologie (FFI) begriiBen, welche den Hérsaal der Stollschen
Privatklinik in Stegen-Attental bis auf den letzten Platz flllten.

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

B Diese enorme Resonanz hatte ihren Grund: Der Re-
ferent des Abends, aus der Schweizer Bundeshaupt-
stadt Bern angereist, war kein geringerer als Professor
Anton Sculean, der Klinikdirektor der Klinik fir Paro-
dontologie der Universitat Bern. Mit Sculean sprach ei-
ner der definitiv anerkanntesten Parodontologen im
deutschsprachigen Raum, dem in den vergangenen
anderthalb Jahrzehnten unzahlige Studien aus dem
Bereich der regenerativen Parodontologie, der Laser-
zahnheilkunde und der parodontalen Grundlagenfor-
schung zu verdanken sind.

In seinem Gruf3- und Einfihrungswort wies Professor
Stoll auf die enormen Fortschritte hin, die auf dem Ge-
biet der parodontalen Regenerations-

Materialien fiir die PAR-Regeneration

Als Materialien konnen hierbei Knochenersatzmateria-
lien, GTR, EMD, Wachstumsfaktoren und PRP zum Ein-
satzkommen.
Den Knochenersatzmaterialien wies Sculean nur ge-
ringe Wertigkeit zu, diese weisen lediglich eine Platz-
halterfunktion auf,das Ausbilden eines langen Saum-
epithels und das Ausbleiben von Regeneration ist
eine unvermeidbare Folge. Anders sieht es bei autolo-
gem, gefriergetrockneten Knochen und natirlichem
Knochenmaterialien aus, welche eine osteokonduk-
tive Wirkung aufweisen. Ein erstes Fazit Sculeans: Im-
mer biologisch aktive Materialien be-

forschungerzielt werden konnten.
Mit dem viel zu friih verstorbenen Pro-
fessor Gisbert Krekeler, Begriinder der
Sektion Parodontale Chirurgie der Uni-
versitatsklinik Freiburg, hatte das Be-
muhen um die Regeneration gescha-
digter parodontaler Strukturen einen
wesentlichen und wortgewaltigen
Forderer gefunden. So freute sich der
FFI-Studiengruppenleiter, dass nun-
mehr ein aktuelles, ebenburtiges Pen-
dant zu Krekeler als Referent gewon-
nen werden konnte und dankte in die-
sem Zusammenhang herzlich der
Firma Straumann fir deren wertvolle Unterstitzung bei
der Konzeption und Verwirklichung des Studiengrup-
pentreffens.

Parodontale Regeneration

ProfessorSculeanteilteaufgrunddes, offenen Systems*”

die Wundheilung in der Parodontologie in zwei Hei-

lungstypen ein:

a) derreparative Typ mit Saumepithel (z.B.nach Kiretta-
gen und Lappen-OPs)

b) derregenerative Typ mit neuer Zementschicht,neuen
PA-Fasern und neuem Alveolarknochen

Grundvoraussetzung flir die Regeneration ist aller-
dings dasVorhandensein von Zellen aus intaktem Des-
modont,Wundstabilitat,Freiraumundeine Heilung per
primam intentionem (gute Nahte hierzu unbedingter-
forderlich!).
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nutzen!

Etwas positiver fiel die Bewertung der
GTR aus, durch den Einsatz von nicht
resorbierbaren und resorbierbaren
(synthetische undKollagen) kanneine
Wundstabilisierung  (Epithelzellen)
und somit auch eine Regeneration er-
reicht werden, allerdings wies der Ber-
ner Parodontologe darauf hin, dass
diese Verfahren technisch Uberaus
sensibelsind und bei groBen Defekten
es zu einem Kollaps der Membran
kommen kann.

Den Einsatz von Wachstumsfaktoren
gabderReferentals noch nicht marktreifan; beim Plate-
let Rich Plasmasieht er keine Verbesserungim Vergleich
zum konventionellen Vorgehen.

Einsatz und Bewertung von
Schmelzmatrixproteinen

Hohe Wertigkeit weist Professor Sculean EMD zu, aus-
gehend von den Grundlagenforschungsergebnissen
von Slavin (1975/1976) kommt heute vor allem Ameloge-
nin zum Einsatz. Es ist ein indirekter Effekt auf die Frei-
setzungvon Wachstumsfaktoren zu verzeichen, die ein-
gesetztenProteineweiseneine liberaus gute Haftfahig-
keit auf den Wurzeloberflachen auf, die bis zu vier Wo-
chenanhaltenkann!

Zum Zeitpunkt der Applikation sollten allerdings weder
Blut noch Speichel die zu benetzende Wurzel verunrei-
nigen. s ist ein —dem CHX dhnlicher —antibakterieller
Effekt zu verzeichnen, zudem wird die Knochenprolife-



Implantologie
1st meine Zukunft ...

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-
I.sle_ns\skonferenz ist das Curriculum der
)GZ| eines der wenigen anerkannten

icula und Aufbaustddlium auf dem

um Spezialisten ImpI"qntologie und

ster of Science. :

DGZI-Curriculum — Ihre Chance zu mehr Erfolg!

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

DGZI — Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V. 7
Fortbildungsreferat, Tel.: 02 11/1 69 70-77, Fax: 02 11/1 69 70-66, www.dgzi.de / —
oder kostenfrei aus dem deutschen Festnetz: 0800-DGZITEL, 0800-DGZIFAX / B oI =choft for

Zahnarztliche Implantologie e.V.



VERBINDLICHE ANMELDUNG DG7|
ZUR POSTGRADUIERTEN AUSBILDUNG , CURRICULUM IMPLANTOLOGIE" DER DGZI =

Bitte senden an Fax: 02 11/1 69 70 66 oder 0800-DGZIFAX

Titel/Name:

Vorname:

StraBe: PLZ/Ort:

Tel. (Praxis): Tel. (priv.):

Fax (Praxis): E-Mail:

ZA/ZAQ Oralchirurg O MKG-Chirurg O
Implantologische Erfahrung: jad neind

Falls ja: Implantologisch tatig seit:

Anzahl der inserierten Implantate:

Ich habe Erfahrung mit folgenden Implantatsystemen:

Ich bin Mitglied der DGZI: jad  neinQ
Ich habe die Mitgliedschaft beantragt: jald  neinQ

Hiermit melde ich mich verbindlich fiir die Teilnahme an der Seminarreihe , Curriculum Implantologie” der DGZI an.

Die Gebiihr: 5.950,— € (Nichtmitglieder) bzw. 4.900,— € (Mitglieder) umfasst die 8 Seminar-Wochenenden. Die Gebiihren fiir die Ubungs-
modelle des propadeutischen Kurses sind extra zu entrichten. Hospitation und Supervision sind nicht in den Kursgeblihren enthalten. Die
Hospitation kostet pro Tag 500,— €, Hospitation pro Halbtag 300,— €. Die Supervision kostet 250,— € pro Stunde. Bei der Supervision wer-
den die im Programmheft dargestellten rechtlichen und vertraglichen Bestimmungen Grundlage dieser Anmeldung und wesentlicher
Bestandteil des Vertrages. Fachlich gilt der Inhalt des jeweils aktuellen Programmheftes als vereinbart. Auf die Mdglichkeit von dariiber
hinausgehende Anderungen seitens der DGZI — wie im Programmheft dargestellt — sei noch mal hingewiesen.

E|NZUGSERMACHT|GUNG (gilt nur innerhalb von Deutschland)

Hiermit ermachtige ich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V. widerruflich die von mir zu
entrichtenden Gebiihren zulasten meines Kontos

Konto-Nr. EEEEEEEEEE Bankleitzahl HEEEEEEE

Kreditinstitut

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofiihrenden Instituts keine Verpflichtung zur Einlosung.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel



ration stimuliert. Sculean wies jedoch darauf hin, dass

auch dieses Verfahren in technischer Hinsicht an-

spruchsvollundsensitivist.SomitstellteeresderGTRals

ebenblrtig dar, allerdings weisen Schmelzmatrixpro-

teineeineverbesserte Wundheilungunddeutlich gerin-

gere postoperative Komplikationen auf. Professor Scu-

lean empfiehlt folgendes Vorgehen:

a) Konditionieren mit 24%igem EDTA

b) Applikation EMD auf Wurzeloberflache

) direkte Naht in Form einer modifizierten Matratzen-
naht

d) Belassen der Nahte tGiber zweiWochen

Kombinationstherapien

Empfehlenswert sind nach Ansicht Sculeans Kombina-
tionstherapien,z.B.aus EMD und Knochenersatzmateri-
alien (Bio-Oss, DFDBA, autologer Knochen) bei groRen
Defekten, oder GTR und Knochenersatzmaterialien bei
einerfehlenden Knochenwand.

Hierwerden bessere Ergebnisseerzielt,alsdiesbeimEin-
satz nur eines Verfahrens moglich gewesen ware. Bei
intraossaren Defekten sollte jedoch unbedingt eine
strikte Patientenselektionerfolgen (keineRaucher!)und

Fortbildung

unbedingt Material mit regenerativem Potenzial zum
Einsatz kommen.

Therapieempfehlungen

Zu Ende seiner Ausflihrungen fasste Professor Sculean
seinen Beitrag in Form von Therapieempfehlungen zu-
sammen:

1. Tiefe Knochendefekte: EMD

2. Breiter Knochendefekt: EMD und Knochenersatzma-
terialien

Fehlende Knochenwande:Membran und Knochener-
satzmaterialien

Geoffnete Furkationen: EMD oder GTR/beste Ergeb-
nisse mit GTR und Knochersatzmaterialien
Rezessionsdeckungen:EMD und Bindegewebe

3.
4.
5.

,Eswird nicht leicht sein, 2010 so weiterzumachen, wie
wir 2009 aufgehort haben.” Mit diesem Kompliment
entliel Studiengruppenleiter Professor Stoll den eidge-
nossischen Hochschullehrer, der das gesamte Audito-
rium des Ubervoll besetzten Horsaals restlos begeistert
hatte, klindigte aber bereits weitere Highlights des FFl
firdas kommendeJahr (nach der Winterpause) an.®

DGZI-Kurs zur Alterszahnheilkunde

Solide Grundlagen und praxisorientierter Rat

Zwar schrumpft die Bevolkerung hierzulande insgesamt, doch verzeichnen wir gleichzei-
tig eine Explosion bei den Senioren. Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implan-
tologie (DGZI) hat bereits darauf reagiert und am 25./26. September 2009 in Bonn erstma-
lig das neue Kurs-Modul ,,Alterszahnheilkunde/Altersimplantologie mit Prothetik“ durch-
gefuhrt. Mit rund 20 Teilnehmern erfreute sich die Fortbildung im Rahmen des bewahrten
Curriculums Implantologie einer regen Beteiligung.

Dr. Rainer Valentin/Kdln

B An zwei Tagen erhielten die Besucher einen umfas-
senden Uberblick Uber die Thematik —von den biologi-
schen Grundlagen des Alterns tGber Aspekte von Erndh-
rung und Medikation bis zur Implantationim konkreten
Patientenfall. Prof. Dr.Werner Gotz, Bonn, ibernahm da-
bei den allgemeinmedizinischen Part. Er erlauterte ge-
mafR dem Stand der Wissenschaft, warum Menschen
und einzelne Zellen altern, wie dies die Flexibilitat der
Organe beeintrachtigt und insbesondere generell zu
Problemen mit der Durchblutung fiihren kann. Interes-
sant erscheint dabei auch, inwiefern Medikamente ei-
nerseits die allgemeine Gesundheit eines alteren Pa-
tienten verbessern und andererseits eine Zahnbehand-
lung, speziell eine Implantation,erschweren konnen.

Sehr praxisnah—fast mochte mansagen:ausdem Leben
gegriffen—zeigte Dr.Peter Minderjahn, Stolberg, auf, wie

69

sich schon durch recht geringe Ernahrungsumstellun-
gendielebensqualitatvon Senioren positivbeeinflussen
lasst.Soist es relativ gleich, welches Mineralwasser man
trinkt,aberein Glas Milch kann sehr nitzlich sein.Es ent-
haltunteranderemdasfiirden Zahn-und Knochenstoff-
wechsel unentbehrliche Vitamin D und dartber hinaus
Vitamin B6,das im Proteinstoffwechsel eine Rolle spielt.
Undschon etwaswenigertierische EiweileinderErnah-
rung kénnen zu hohem Blutdruck wirksam vorbeugen.
Einmal mehr zeigte sich, wie untrennbar Allgemeinme-
dizinund Zahnmedizin miteinander zusammenhangen.
Die im engeren Sinne dentalen und insbesondere im-
plantologischen Aspekte beleuchtete Prof. Dr. Helmut
Stark, Bonn. Eine wesentliche Rolle spielte dabei die
Frage:herausnehmbarer oder festsitzender Zahnersatz?
Dieser bietet zwar in der Regel die besseren Vorausset-
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zungen zur Wiederherstellung der Kaufunktion; heraus-
nehmbare Konstruktionen jedoch kanngeradederaltere
Patient meist besser handeln. Neben der rein techni-
schenStabilitatstelltschlieRlich dieReinigungsfahigkeit
flrdieTragedauer einen wesentlichen Aspekt dar.
SummasummarumempfandendieTeilnehmerdie zwei-
tagige Fortbildung ,Alterszahnheilkunde/Altersimplan-
tologie mit Prothetik” als eine gelungene Synopse von
wissenschaftlichen Grundlagen und Ratschlagen fur die
eigeneimplantologischePraxis.WeranschlieRendimEin-
zelnen—etwaflrspezielle Patientenfalle—noch tieferein-
steigen mochte, bekam hier eine solide Basis vermittelt.
Nahere Informationen zum Kurs-Modul ,Alterszahn-
heilkunde/Altersimplantologie mit Prothetik” ebenso

wiezum gesamten Curriculum sind beidernachstehen-
den Adresse zu erhalten. ®

B KONTAKT

Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnarztliche Implantologie e.V.
Feldstralie 80,40479 Dusseldorf
Tel.:0211/169 70-77 oder

08 00-DGZITEL (08 00/3349 48 35)
Fax:0211/169 70-66
E-Mail:sekretariat@dgzi-info.de
Web: www.dgzi.de

Implantologie Down Under

Vom 4. bis 7. November 2009 fand die 7. Conference der Australasian Osseointegration

Society in Queensland statt.

Dr. Rolf Vollmer/Wissen

B DieAustralasian Osseointegration Society (AOS) ist
seit mehreren Jahren —ahnlich wie AO und AAID - so-
genannteaffiliateassociationder DGZI.Nebeneinigen
DGZI-Mitgliedern, die nach Australien anreisten, war
die Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implanto-
logie durch den 1. Vizeprasidenten und Schatzmeister
Dr. Rolf Vollmer sowie den internationalen Reprasen-
tanten der DGZI Dr. Mazen Tamimi, Jordanien, vertre-
ten. Nach tber 20 Stunden Flugzeit konnte man sich
dann dem wissenschaftlichen Programm mit dem Ti-
tel ,Staying between the flags Gold Coast” widmen.
Um es kurz zu erldutern: ,Staying between the flags”
bedeutet,dass an den Stranden der Gold Coast die Be-
reiche zwischen den aufgestellten Flaggen die siche-
ren Bereiche sind, die entsprechend tberwacht wer-
den.Dies Ubertragen aufdie Implantologie soll bedeu-
ten,dass mansichimsicheren Bereich bewegen moge,
sichere klinische Erkenntnisse versteht und diese ent-
sprechend umsetzt. AltprasidentVictorKiven und Kon-
ferenzvorsitzender sowie derzeitiger AOS-Prasident
Saso Invanovskibegriften die aus Deutschland ange-
reisten Gaste recht herzlich.

Das wissenschaftliche Programm war von internatio-
nalen Sprechern gepragt wie z.B. Prof. Dr. Jan Lindhe,

Dr. Michael Norton, Dr. Ueli Grunder, Prof. Joseph Kan,
Dr.DietmarWeng, Dr.Gabi Chaushu,Prof.Niklaus Lang
und Dr.Richard Lazzara,um nur einige zu benennen.
Das Fazit der Kongressteilnehmer: Ein gelungener
Kongress mit mehrals 600 Teilnehmern, der die weite
Anreise wert war.

Die 8" Biennial Conference der Australasian Osseoin-
tegration Society wird vom 9. bis 12. November 2011im
Adelaide Convention Center stattfinden. DGZI-Mit-
glieder, die an einer Teilnahme interessiert sind, kon-
nenentsprechende Unterlagenim DGZI-Sekretariatin
Dusseldorf anfordern. 2011 wird Davor Hribar sowohl
der Kongressprasident als auch der aktuelle Prasident
der Australasian Osseointegration Society sein. B
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Anatomie-Wochenende der DGZI

war ein voller Erfolg!

Allein die groBe Anzahl von insgesamt 40 Teilnehmern beim Wochenendkurs ,,Anatomie” der
DGZI (Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantologie) Anfang Oktober2009in Dresden
hat deutlich gemacht: Auf diesem Feld méchten viele Kollegen auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft sein, um in der Praxis die richtigen Entscheidungen treffen zu kénnen.

Dr. Christian Ehrensberger/Bad Homburg

B Dankdes klar strukturierten Konzepts, mit ei-
ner theoretischen Einfiihrung, mit einer beein-
druckenden Demonstration inklusive Video-
ubertragung live aus dem Praparationssaal und
mit patientennahen Ubungen am Humanprapa-
rat,erhielten die Teilnehmer in zweiTagen genau
das Rustzeug, das dem praktizierenden Chirur-
genbzw.ImplantologenimAlltagstetsdiendtige
Sicherheit verleiht.

Ein eigens flir den Bereich der Anatomie konzipier-
tes Kursmodul der DGZI hat schon seit einem Jahr-
zehnt seinen festen Platz im Curriculum Implanto-
logie.Zum aktuellen Wochenend-Kurs konntensich
auf vielfachen Wunsch auch Kollegen anmelden,
die eine zweitdgige Fortbildung zur Auffrischung
ihrer Anatomiekenntnisse suchten —zum Beispiel weil sie
merkten: Zwei Jahre nach dem Staatsexamen oder nach
den bestandenen implantologischen Priifungen ist der
umfangreiche Stoff in diesem Bereich nicht mehr im ge-
wiinschten Malle abrufbereit. So nahmen in Dresden so-
wohl Besucher des Curriculums Implantologie als auch
,Gasthorer”in groler Zahl teil.

Mit dem Anatomen Dr. med. habil. Wolfgang Schwab,
TU Dresden, dem Oralbiologen und Anatomen Prof. Dr.
Werner Gotz,UniBonn,der Praparatorin Ute Nimtschke,
den Implantologen Dr.Rainer Valentin und Dr. Rolf Voll-
mer sowie den Oralchirurgen Dr. Martina Vollmer und
Dr.Uta Voigt lag die Kursleitung nicht nur in kompeten-
tenHanden.Eswarauchvonvornherein eine Sichtweise
aus unterschiedlichen Perspektiven gewahrleistet.

Am ersten Kurstag bekamen die Teilnehmer eine
umfassende Einflihrung in die Anatomie des Kopfes,
einschlieBlich einer genauen Vorstellung von der Ner-
ven- und BlutgefaRversorgung, der Anatomie der Kno-
chen und ebenso von Zunge, Hals und Kehlkopf. Fur die
speziell chirurgischen Grundlagen leiteten die Referen-
ten daraus unter anderem die Vorgehensweisen bei
autologer bzw. xenogener Augmentation und beim
Bone Spreading ab. Als Hohepunkt des Tages demons-
trierten Dr. med. habil. Schwab und Prof. Dr. G6tz den
zunachst theoretisch erarbeiteten Stoff am anatomi-
schen Praparat. Dank der modernen Technik inklusive
Videoubertragung aus dem Praparationssaal konnten
die Teilnehmer wahrend der Vorfiihrung fortlaufend
Fragen stellen.Zum Beispiel diese:,Wo verlief noch der
Suralisnery, der bei Nervtransplantationen verwendet
wird?“ Nachdem alle Wissensliicken geschlossen wa-

Abb. 1: Eine hervorragende Moglichkeit fiir eine Auffrischung und Anglei-
chung an den Stand der Wissenschaft bot das Anatomie-Wochenende der
DGZI.-Abb. 2: Anatomie ,State of the Art“in Inhalt und Didaktik: Videotiber-
tragung live aus dem Praparationssaal.—Fotos: Dr.Rolf Vollmer

ren,fand mansichzueinemgemeinsamen Abendessen
in netter Runde ein.

Der zweite Kurstag begann wiederum mit einer theoreti-
schen Einflihrung in verschiedene implantologische Tech-
niken, diesmal von Dr. Rolf Vollmer. Erganzend stellten die
unterstiitzenden Firmen (Geistlich, mectron, Schiitz, Zepf)
die zur Verfligung gestellten Instrumente und Arbeitsma-
terialien mit ihren Besonderheiten vor. Damit Ubten die
Kursteilnehmer nun die erlernten Techniken ein. So man-
cher verpasste daruiber sogar das Mittagessen! Wahrend
dergesamten Zeitstanden UteNimtschke,Prof.Dr.Gétzund
Dr.med.habil.Schwabflir Fragen zurVerfligung.Dr.Schwab
demonstrierte zum Abschluss zusammen mit Dr.Valentin
eine autologe Knochenentnahme am Beckenkamm.
Dasrundumgelungene Fortbildungswochenendewurde
miteiner Leistungskontrolle abgeschlossen. Alle Beteilig-
ten waren sich daruber einig, dass im Oktober 2010 eine
Fortsetzung stattfinden soll. Der genaue Termin steht
noch nicht fest, wird aber mit weiteren Details von der
DGZl rechtzeitig bekannt gegeben.
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Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnarztliche Implantologie e.V.
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Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der DGZI (Deutsche Gesellschaft fir Zahnirztliche Implantologie e.V.).
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Deutsche Gesellschaft for
Zahnarztliche Implantologie e.V.
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Die Studiengruppen der DGZI

Studiengruppe
1.German-American Dental
Study Club Diisseldorf (GASD)
Bayern

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

Bremen/Junge Implantologen
Euregio Bodensee

Franken

Freiburger Forum Implantologie
Funktionelle Implantatprothetik
Gottingen

Hamburg

Kiel

KéIn

Liibeck

Magdeburg
Mecklenburg-Vorpommern
Monchengladbach
Nord-Baden

Niederbayern

Studienclubam Frauenplatz
Rhein-Main

Ruhrstadt

Sachsen-Anhalt

Stuttgart

Voreifel

Westfalen

Leiter der Gruppe
Prof. Dr.Marcel Wainwright

Dr.Manfred Sontheimer
Dr.Johannes Wurm
Dr.Uwe Ryguschik
Dipl.-Stom.Kai Lidemann
Dr.Dr.Eduard Keese
Milan Michalides
Dr.Hans Gaiser
Dr.Dr.Hermann Meyer
Prof. Dr.Dr.Peter Stoll
Prof. Dr.Axel Z6lIner
ZAJirgen Conrad
Dr.Dr.Werner Stermann
Dr.Uwe Engelsmann
Dr.Christoph Halfmann
Dr.Dr.Stephan Bierwolf
Dr.Ulf-Ingo Westphal
Dr.Bernd Schwahn/Dr.Thorsten Low
ZA Manfred Wolf
Dr.Oliver Pongratz
Dr.Volker Rabald
Dr.Daniel Engler-Hamm
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 Fax E-Mail

0211/479 0079 0211/479 00 09 weinrecht@aol.com
08194/1515 08194/8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de
0211/16970-77 0211/16970-66 sekretariat@dgzi-info.de
030/4311091 030/4310706 dr.ryguschik@snafu.de
0331/2000391 0331/88 7154-42 zahnarzt@za-plus.com
0531/2408263 0531/2408265 info@implantat-chirurgie.de
0421/5795252 0421/579 5255 michalidesm@aol.com
07531/692369-0 | 07531/692369-33 | praxis@die-zahnaerzte.de
009122/74569 00122/62266 info@dr-meyer-zahnarzt.de
0761/2023034 0761/2023036 ffistoll@t-online.de

0201/86 86 40 0201/8686490 info@fundamental.de
05522/3022 05522/3023 -

040/772170 040/772172 werner.stermann@t-online.de
0431/6514 24 0431/6584 88 uweengelsmann@gmx.de
0221/424 8555 0221/424 8557 praxis@christoph-halfmann.de
0451/88901-00 0451/88901-01 praxis@hl-med.de

0391/662 6055 0391/6 626332 info@docimplant.com
03834/799137 03834/799138 dr.thorsten.loew@t-online.de
02166/460 21 02166/614202 derzahnwolfi@t-online.de
0721/40 44,66 0721/9419977 droliver.pongratz@®t-online.de
08733/930050 08733/9300752 oralchirurgie@dr-rabald.de
089/21023390 089/21023399 engler@fachpraxis.de
06021/35350 06021/353535 drkreusser@t-online.de
02041/15-2318 02041/15-2319 info@klinik-olivier.de
0345/2909002 0345/2909004 praxis@dr-eifert.de
0711/609254 0711/6408439 drsimon-stuttgart@t-online.de
02251/71416 02251/57676 ortner-praxis@eifelt-net.net
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