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WHITE LOUNGE® — VENEERSYMPOSIUM

THEMEN

Freitag, 5. November 2010

Theorie/Wissenschaftliche Vortrage

* Frontzahnésthetik - Veneers als schonende Alternative
(Maglichkeiten und Grenzen)

Fallplanung und Vorbehandlung -

KFO, Funktion, Bleaching

Periorale Kosmetik, Funktion und direkte Veneers
Konventionelle Veneers

Non-Prep Veneers

Lasercontouring, chirurgisches Contouring und
adjuvante Therapien

Misserfolge - Ursachen und Fehlervermeidung
Rechtliche Aspekte bei dsthetischen Eingriffen
Abrechnung und steuerliche Aspekte

ORGANISATORISCHES

Gehiihren

Freitag, 5. November 2010
Anwender BriteVeneers
Helferinnen
Tagungspauschale®

125, - € zzgl. MwSt.
95, - € zzgl. MwSt.
50, - € zzgl. MwSt.
50, - € zzgl. MwSt.

Samstag, 6. November 2010
Anwender BriteVeneers
Helferinnen
Tagungspauschale*

125, - € zzgl. MwSt.
95, - € zzgl. MwSt.
50, - € zzgl. MwSt.
30, - € zzgl. MwSt.

* Die Tagungspauschale ist fiir jeden Teilnehmer verbindlich zu entrichten
(umfasst die Verpflegung und Tagungsgetrinke).

ANMELDUNG

per Fax an

03 41/4 84 74-3 90

oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBBe 29
04229 Leipzig
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Samstag, 6. November 2010

Praxis/Live-Demonstrationen
« Live-Demonstration - Non-Prep Veneers mit
Tray-Technologie (am Patienten)
 Live-Demonstration - Konventionelle Veneers (am Modell)
« Live-Demonstration - BriteVeneers handcrafted
(am Patienten)

Parallel
« Live-Demonstration Bleaching (am Patienten)

Helferinnenprogramm

« Perfekte Assistenz = Perfekte Veneers
Assistenz bei Veneer-Behandlungen
(mit praktischen Ubungen)

Veranstaltungsort
WHITE LOUNGE®

Briihl 4, 04109 Leipzig
Tel.: 03 41/ 9 62 52 52
www.white-lounge.com

Veranstalter/Organisation

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08

Fax: 03 41/4 84 74-3 90

E-Mail: event@oemus-media.de

DS

In Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische
it Zahnmedizin eV.

&

5./6. November 2010 in der WHITE LOUNGE® Leipzig

REFERENTEN

« Dr. Jens Voss/Leipzig

* Dr. Jiirgen Wahlmann/Edewecht

e Prof. Dr. Marcel Wainwright/Diisseldorf

« Dr. jur. Erwin Miiller/Berlin

* ZTM Oliver Reichert di Lorenzen/Hamburg
 Susann Rek/Stuttgart

Fortbildungspunkte

Die Veranstaltung entspricht den Leitsatzen
und Empfehlungen der KZBV vom 23.09.05
einschlieBlich der Punktebewertungsempfeh-
lung des Beirates Fortbildung der BZAK vom
14.09.05 und der DGZMK vom 24.10.05, giil-
tig ab 01.01.06. Bis zu 11 Fortbildungs-
punkte.

Nahere Informationen zum
Programm, Zimmerbuchung und
AGB erhalten Sie unter
www.oemus.com
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Fiir das WHITE LOUNGE® — VENEERSYMPOSIUM am 5./6. November 2010 in Leipzig melde ich folgende Personen
verbindlich an (Zutreffendes bitte ausfiillen bzw. ankreuzen):

Q Freitag 0 Programm ZAH (Sa.)

1 Samstag U Anwender BriteVeneers
Name, Vorname, Tétigkeit (Bitte ankreuzen)

Q Freitag 0 Programm ZAH (Sa.)
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Praxisstempel

(Bitte ankreuzen)

Die Allgemeinen Geschéftsbedingungen der OEMUS
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Asthetik in der Krise?

InZeiten von instabilen Wirtschaftsverhaltnissen und schwankender Konjunktur kommen uns Selbststan-
digen schnell die Sorgenfalten auf die Stirn. Ob kapitaler Crash an den Finanzmarkten oder Milliardenver-
luste der Wirtschaft durch omindse Vulkanaschewolken - die Verunsicherung jedes Einzelnen von uns
wachst stetig. Existenzielle Fragen werden aufgeworfen, denen wir alle unterliegen. Jeder Selbststandige
und vor allem jeder selbststandige Zahnarzt muss sich am Markt positionieren und unterliegt dessen
Schwankungen. Eine Analyse erscheint angebracht.

Trotz der teilweise katastrophalen Nachrichten sollte man sich aber eines immer vor Augen halten: In Zei-
ten von globalen Umbriichen und negativen internationalen Entwicklungen besinnen sich die Menschen
haufig aufandere Werte als den kostenintensiven Konsum wie zum Beispiel Autos, Hauser 0.4. Ein Beispiel
hierfiir ist die Geschichte des Lippenstiftes. So verbuchte Chanel Mitte des letzten Jahrhunderts trotz aller
Krisen enorme Gewinne im Kosmetiksegment, weil die Frauen trotz dieser finanzieller Widrigkeiten wenig-
stens gut aussehen wollten. Dies wirkte sich massiv auf den Verkauf der klassisch roten Lippenstifte der
Chanel-Kollektion aus. Wenn also Konsum eingeschrankt und dem Einzelnen bewusst wird, dass das alte
Auto ruhig noch zwei weitere Jahre fahren kann, bekommen Dinge wie Gesundheit, Schénheit und Well-
ness einen vollig neuen Stellenwert. Jedem Einzelnen wird bewusst, dass dies die eigentlich erstrebens-
werten Werte sind. Hierdurch eréffnen sich uns Dienstleistern neue Moglichkeiten.

Die DGKZ hat mit der OEMUS MEDIA AG schon friih den Trend zur kosmetischen Zahnheilkunde erkannt
und intensiv an der Fort- und Weiterbildung der Zahnarzteschaft gearbeitet. Viele haben in ihren Praxen
ihr Angebotsspektrum bereits dem Marktangepasst. Der Zug istaber noch nichtabgefahren. Die Erfahrung
zeigt, dass es auf dem Gebiet der kosmetischen Zahnheilkunde eine enorm rasche Lernkurve gibt. Schnell
sichtbare Erfolge durch die richtige Fortbildung generieren neue Motivation. Dies wirkt sich automatisch
auf das Marketing und den Erfolg einer modernen Praxis aus. Somit relativiert sich die Krise flir diejenigen,
die innovativ und zeitgemaB am Markt agieren.

In jeder Krise gibt es Gewinner und Verlierer. So wie es scheint, zhlt die kosmetische Zahnheilkunde zu den
Profiteuren der Zeit, da Asthetik und Wellness bereits fiir relativ kleines Geld erhaltlich sind.

Milan Michalides

Herzlichst

Milan Michalides

Die cosmetic dentistry ist auch
als E-Paper mit vielen zusatzlichen
Informationen auf www.zwp-online.
T o= = e info/publikationen verfiigbar. Alle
H - 2? E ﬂ Anwendungen sind selbstverstand-
S i ' lich auch iPad kompatibel.
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Socket Seal & TissueCare:
Periimplantare Gewebestabilitat
—neu definiert

Autoren_Dr. med. dent. Peter Gehrke, ZTM Oliver Fackler, ZA Octavio Weinhold

Abb. 1 und 2_ Klinische Ausgangs-
situation und Zustand nach multipler
chirurgischer Intervention (WSR)

an Zahn 22. Verlust der labialen
Knochenlamelle und Rezession der
marginalen Gingiva.

Abb. 3_Klinische Situation nach
schonender Extraktion des Zahnes und
Entfernung des Granulationsgewebes.
Abb. 4 und 5_ Fixierung des
Weichgewebstransplantats, das durch
Stanztechnik aus dem harten Gaumen
gewonnen wurde.

Abb. 6_ Nach Alveolenversiegelung
zum Schutz des kndchernen Regene-
rationsraumes durch Weichgewebs-
deckelung (ohne Alveolenauffiillung),
erfolgt die adhdsive Befestigung

einer Marylandbriicke als
Langzeitprovisorium.

Abb. 7 und 8_ NEM-verstarkte
Marylandbriicke im Labor und nach
Befestigung in situ.

Abb. 9_ Klinische Weichgewebssitua-
tion acht Wochen nach Extraktion.
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_Einleitung

Der Heilungs- und Resorptionspro-
zess der Alveole nach Zahnextrak-
tion wurde in den vergangenen
Jahren detailliert untersucht.™? Im
Fokus stehen dabei das vorhersag-
bare Hart- und Weichgewebsma-
nagementsowie die ldentifizierung
von geeigneten Behandlungskon-
zepten, die eine Implantation unter
anatomischen und kosmetischen
Gesichtspunkten erleichtert. Tier-
experimentelle und klinische Stu-
dien haben die grundsatzlichen
biologischen Vorgange in frischen
Extraktionsalveolen dokumentiert.
Eine entscheidende Rolle spielt da-
bei der sogenannte Biindelknochen
(Bundle Bone), dem die Fasern des
parodontalen Ligaments entsprin-
gen und der deshalb eine zahnabhangige Struktur
ist. Dieser Blindelknochen geht nach Zahnextrak-
tion verloren.? Dabei bestehen nur graduelle Unter-
schiede, ob die Alveole unversorgt bleibt, augmen-

tative MaBnahmen getroffen werden oder eine So-
fortimplantation vorgenommen wird. Nach Zahn-
extraktion gehen innerhalb des ersten Jahres 52 %
der bukkalen Kammbreite und 2-4 mm der vertika-
len Alveolarkammhohe verloren. Etwa zwei Drittel
dieser Resorption finden innerhalb der ersten drei
Monate statt.* Unabhangig vom Zeitpunkt der ei-
gentlichen Behandlung wird dabei folgende Termi-
nologie unterschieden: Wahrend bei der klassi-

schen Socket Preservation (Alveolenerhaltung) re-
generative MaBnahmen an der Alveole ohne Kno-
chenwanddefekt erfolgen, findet diese Therapie bei
der Ridge Preservation (Alveolarfortsatz- oder Kie-



ferkammerhaltung) an der Alveole mit Knochen-
wanddefekt statt. Eine Alveolenversiegelung zum
SchutzdesknochernenRegenerationsraumesdurch
Weichgewebsdeckelung, ohne Auffiillung der Alve-
ole bezeichnet man dagegen als Socket Seal (Alveo-
lenverschluss). Erste tierexperimentelle Studien
konnten zeigen, dass die Resorption des Blindelkno-
chens nicht verhindert werden kann, jedoch eine
Fillung mit synthetischen Kollagenbldcken zu einer
Regeneration in der Alveole fiihrt, die den horizon-
talen und vertikalen Knochenverlust kompensieren
kann.>Beiallen genannten Methoden liegt der Fokus
nicht allein auf der Knochenregeneration, sondern
aufdem Erhaltdes umgebenden Weichgewebevolu-
mens.Das ultimative Ziel einer Implantatversorgung
im Frontzahnbereich ist der Erhalt bzw. die Wieder-
herstellung anatomischer Hart- und Weichgewebs-
konturen unter Beriicksichtigung harmonischer
Proportionen. Heute stellen Implantate eine realisti-
sche Behandlungsoption fir teilbezahnte Patienten
dar, die zumindest beim Einzelzahnersatz gute ds-
thetische Behandlungsergebnisse versprechen. Die
Wahl des geeigneten Therapiekonzeptes zur Versor-

gung einer Extraktionsalveole, unter Berlcksichti-
gungdesspateren Einzelzahnersatzes miteinemIm-
plantat, leitet sich aus der Beurteilung des indivi-
duellen Asthetikrisikos ab. Bereits vor der geplanten

Fachbeitrag _Implantologie

Zahnextraktion sollten die notwendigen gewebeer-
haltenden und/oder regenerativen MaBnahmen ge-
troffen werden.

Auch nach der initialen Osseointegration sollte die
dauerhafte Hart- und Weichgewebestabilitdt durch
ein auf den Gewebeerhalt abgestimmtes System
ausImplantat und prothetischen Komponenten ge-
wahrleistetsein. Das ANKYLOS® Implantatsystemist
untrennbar mit dem TissueCare Konzept verkniipft.
Dieses Konzept berticksichtigt neben der komplika-
tionslosen Einheilung, eine fehlende Mikrobeweg-
lichkeitam Implantat-Aufbau-Interface, eine bakte-
riendichte Verbindung des Implantats, die Mdglich-

keit eines Platform Switchings so-
wie eine subkrestale Platzierung des
Implantats. Der folgende Patienten-
fall dokumentiert die chirurgisch
und prothetisch anspruchsvolle
Restauration eines nicht erhal-
tungsfahigen, lateralen Qberkiefer-
frontzahns unter Berlicksichtigung
eines Socket Seal & TissueCare Kon-
zepts.

_Patientenfall

Eine 28-jahrige Patientin stellte
sich nach multipler chirurgischer
Intervention an Zahn 22 und nach-
folgender Wurzelspitzenresektion,
bei anhaltenden Perkussionsbe-
schwerden, zur Implantatsprech-
stunde vor. Die fortschreitende Re-
zessiondesmarginalen Gingivasau-
mes flhrte in zeitlicher Abfolge zur Freilequng des
Wurzelzementes und einer dsthetisch kompromit-
tierenden Darstellung des VMK-Kronenrandes. Auf-
grund eines starken Knochendefekts der labialen

Abb. 10-12_ Weichgewebskondi-
tionierung durch adhasiv befestigte
Marylandbriicke als Langzeit-
provisorium vor Augmentation und
Implantation.

Abb. 13 und 14_ Interoperative
Darstellung nach Implantation und
Augmentation (ANKYLOS® C/X,
DENTSPLY Friadent, Mannheim;
Bio-0ss® & Bio-Guide®, Geistlich
Biomaterials, Wolhusen).

Abb. 15_ Rontgenkontrolle nach
Implantationseingriff.

Abb. 16_ Klinische Situation nach
Nahtverschluss und Baisiskiirzung
der Marylandbriicke.

Abb. 17-20_ PEEK-Implantataufbau
(ANKYLOS® Balance C/provisorischer
Aufbau, DENTSPLY Friadent, Mann-
heim) und labial verschraubte provi-
sorische Krone im Labor und in situ.
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Abb. 21-22_ Weichgewebszustand

und Emergenzprofil nach

viermonatiger Tragedauer des
provisorischen Kunststoffaufbaus

und Krone.

Abb. 23-25_ Definitive vollkerami-
sche Implantatversorgung im Labor
und in situ (ANKYLOS® CERCON®
Balance C/Anterior Aufbau,
DENTSPLY Friadent, Mannheim).
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Lamelle wurde zur Verbesserung der
Mukosasituation vor der eigent-
lichen Augmentation eine Socket
Seal Therapie durchgefiihrt. Dazu
wurde ein Weichgewebstransplan-
tat aus dem harten Gaumen durch
Stanzen entfernt und mit Einzel-
knopfndhten an der marginalen
Gingiva fixiert. Nach acht Wochen
Wundheilung und interimsprothe-
tischer Versorgung mit einer adhdsiv befestigten
Marylandbriicke erfolgte die gleichzeitige Implantat-
insertion und Augmentation im Zielgebiet Regio 22
(ANKYLOS®C/X, DENTSPLY Friadent, Mannheim: Bio-
0ss®und Bio-Guide®, Geistlich Biomaterials, Wolhu-
sen). Die zeitlich getrennte Alveolenversiegelung
durch Weichgewebspunch ermdglichte eine kompli-
kationsfreie und einfache Abdeckung nach dem im-
plantologischen Eingriff. Nach der Osseointegration
erfolgte die Konditionierung und Ausformung des
periimplantaren Weichgewebes durch eine proviso-
rische Krone auf einem PEEK-Implantataufbau (AN-
KYLOS® Balance C/provisorischer Aufbau, DENTSPLY
Friadent, Mannheim).Vier Monate nach Ausformung
des Emergenzprofils wurde der vollkeramische Ein-
zelzahnersatz auf einem Zirkonabutment eingeglie-
dert (ANKYLOS® CERCON® Balance C/Anterior Auf-
bau, DENTSPLY Friadent, Mannheim).

_Schlussfolgerung

Die Alveolenversiegelung (Socket Seal) zum Schutz
deskndchernen Regenerationsraumes durch Weich-
gewebsdeckelung, ohne Auffillung der Alveole, eig-
net sich als Therapiealternative immer dann, wenn
eine Sofort- oder Frihimplantation aufgrund von
Hart- und/oder Weichgewebsdefiziten aus 4stheti-
scher Sicht zu risikoreich erscheint. Die zeitliche
Trennung von Weichgewebs- und Hartgewebsaug-

mentation ermdglicht einen problemlosen Ver-
schluss des Augmentats ohne dsthetische Kompro-
misse. Das periimplantdre Gewebe kann nur durch
ein abgestimmtes Implantatmakrodesign mit geeig-
neten prothetischen Komponenten dauerhafterhal-
ten werden._
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Asthetische Front-
zahnimplantologie

Ein kurzer Einblick 1n ein komplexes Thema

Autor_Milan Michalides

Seit Anfang der dentalen Implantologie ist der Wunsch nach optimaler Frontzahnasthetik einer
der herausragenden Wiinsche von Behandlern und Patienten. Die Komplexitat des Gebietes er-
laubt aber nur begrenzte Einblicke in Publikationen. In diesem Artikel erfolgt eine kurze Review
aus dem eigenen Patientengut mit personlichem Fazit iiber die kontemporéare Frontzahnim-
plantologie bei Verwendung von unterschiedlichen Implantatsystemen und Materialien.

_Im Rahmen implantologischer Versorgungen der dazugehdrenden klaren Vorgabe und dem

unterliegt man als Behandler unterschiedlichen Wunsch der Patienten fiir maximale Asthetik musste

Trends, Entwicklungen und Einflissen seitensder Im-  hadufig improvisiert und riskiert werden. Klassische

plantatindustrie. Die evidenzbasierte Sicherheit bei ~ Pfahlbauten wie zu Zeiten Brdnemarks konnte man

bestimmten Eingriffen liefertdem Behandlermanch-  sich in der Praxis nicht erlauben. Also experimentier-

mal erstviele Jahre spater dasnotige Wissen tiberden  ten einige Anwender ohne wissenschaftliche Legiti-

Erfolg oder Misserfolg dieser Techniken. Grund hier-  mation auf dem Gebiet der Asthetik, um optimale Er-

flir ist die um einiges schneller adaptierte Anwen-  gebnisse zu erzielen. So hat sich auch im Rahmen un-

dungvon Maglichkeiteninder freien Praxisalsinuni-  sererimplantologischen Tatigkeitein Fundusvon Fal-

versitdren Einrichtungen. Der Nachteil liegt klar auf  len angehauft, deren Analyse uns im Nachhinein

der Hand: Das Risiko von Fehlschldgen oder Kompli- ~ manchmal schmunzeln Iasst, manchmal aber neue

kationen tragt der Behandler. Viele Entwicklungenin  Ideen und Fragen aufwirft. Man lernt bekanntlich aus

der Implantologie kamen aber aus den Zahnarztpra- ~ Fehlern am besten und kaum irgendwo ist dies so zu-

Abb. 1_ Katastrophale Positionie- ~ xen mit implantologischem Schwerpunkt. Insbeson-  treffend wie in einem praktischen Fach wie der Zahn-

rung eines FZ-Implantates. ~ dere auf dem Gebiet der Frontzahnimplantologie, mit  heilkunde. Die ,lerning curve” eines jeden Behandlers

ist sehr individuell und nirgendwo werden Fehler so

stark bestraft wie in der Frontzahnimplantologie.

Deswegen, und dies sei hier nur am Rande erwahnt,

ist eine exzessive fotografische Dokumentation un-

umganglich. Aus diesen Féllen haben wir ein paar

ausgewahlt, um sie in einem neuen Kontext vorzu-
stellen.

Wasmannichtwillwirdin Abbildung 1 mehralsdeut-

lich. Implantatpositionen jenseits aller vertretbaren

Normen sind trotz aller Bemtihungen in Ausbildung

und Lehre leider ein hdufiges Problem. In diesem, uns

von einem Dentallabor zur Verfligung gestellten Pa-

tientenfall, ist die Fehlpositionierung erheblich. Man

kann bei solchen zahntechnisch unlésbaren Féllen in

10| cosmetic
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der Tat von extremen Randerscheinungen sprechen.
Wir wollen aber nicht weiter auf diese Extrema ein-
gehen, da diese allein einen ganzen Themenkomplex
darstellen und den Rahmen unserer Evaluation
sprengen wiirden.

Interessanter ist ein langer zuriickliegender Fall, der
klassisch implantologisch gel6st worden ist. Stan-
dardtitanabutments mit metallbasierten Kronen gel-
ten nach heutigen Normen nicht als das optimale
Mittel zur Versorgung von Frontzahnllcken. Haufig

wird die Nase gerimpft, wenn man zugibt, nichtim-
mer und ausschlieBlich mit Zirkon zu arbeiten. Umso

interessanteristderVerlaufdieserVersorgung. Die flr
die damaligen Verhéltnisse adaquate Implantation
erfolgte komplikationsfrei (Abb. 2a). In dem ausge-
heilten Zustand in Abbildung 2b fallt nach heutigem
Kenntnisstand der zu geringe Durchmesser der peri-
implantaren Offnungenauf. Ein derartig enges Emer-
genceprofile fiihrt in der Regel zu suboptimalen &s-
thetischen Ergebnissen. Die Titanabutments wurden
keramisch verblendet, um mdglichen titaninduzier-
ten asthetischen Beeintrachtigungen der Gingiva
entgegenzuwirken (Abb. 2b). Keramische Abutments
ausZirkonoxid warenzum damaligen Zeitpunkt nicht
im Repertoire des Herstellers. So ldsst sich das Ergeb-
nis direkt nach dem Einsetzen allenfalls als proviso-
risch bezeichnen. Die Weichgewebssituation gestal-
tete sich unruhig, und nur die Gewissheit der Selbst-
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heilungskrafte der Gingiva gab uns
Anfang 2003 die Hoffnung auf ein
langfristig stabilesasthetisches End-
ergebnis. Die Ausformung der Kro-
nen unterstiitze nicht den Verlauf
der Gingiva und verhinderte auch
nicht die von allen gehassten inter-
dentalen schwarzen Dreiecke.

Umso erstaunlicher ist die Analyse
der ausgepragten Papillenstruktur
dieser Versorgung nach fast acht
Jahren Tragezeit. 2010 kam es zu ei-
ner Fraktur der Kronen, weswegen
die Patientin unszwecks Neuanferti-
gung aufsuchte. Abbildung 2e zeigt
eine vollig reizlose Gingiva mit enor-
mer Weichgewebshohe zwischen
den Zéhnen 11 und 21. Wir stellen
fest, dass ein Aspekt von erfolgrei-
chen Frontzahnversorgungen nicht
zwangslaufig die von der Industrie
zur Verfiigung gestellten Kompo-
nenten sein mussen. Selbst mit fur
heutige Verhaltnisse primitiven Mit-
teln war man imstande, langfristig
gut funktionierende Lésungen zu er-
zielen.Sozeigt Abbildung 2f die exakte Positionierung
im Sinne des Gomes’schen Asthetikfensters. Hier
kann eine wesentliche Ursache flr den Erfolg dieser
Restauration vorliegen. Ausreichend Hart- und
Weichgewebe um ein stabil osseointegriertes Im-
plantat bildet die Grundlage fir alles Weitere. Einen
massiven Kritikpunkt bildet aber die zu enge Positio-
nierung der Implantate. Hier erkennt man deutlich,
dass in Abbildung 2g gemaB allen mittlerweile be-
kannten Regeln die Papille zwischen dem Implantat
11 und 12 deutliche Unterschiede aufweist zur volu-
mindsen Papille des 11er Implantates. Die Abbildun-
gen 2h und 2i zeigen die Reposition der VMK mit
durchaus befriedigender Asthetik.

Die Versorgung von Frontzahnimplantaten sollte,
wenn schon auf Titanabutments versorgt werden
muss, zumindest mit modernen Zirkonoxidkronen er-
folgen. SeitdasZirkon die dentale Welterobert hat, ist

Abb. 2a_ FZ-Implantation 2003.
Abb. 2b_ Ausgeheilte Situation mit
suboptimalem, zu kleinem
Emergenceprofile-Durchmesser.
Abb. 2¢_ Standard Titanabutments
mit zirkuldr aufgebrannter
Keramikschulter.

Abb. 2d_ Suboptimale Endsituation
2004.

Abb. 2e_ Situation nach

Fraktur 2010 mit erstaunlicher
Weichgewebsausformung.

Abb. 2f _GroBvolumig ausgebildetes
Emergenceprofile.

Abb. 2g_ Repositioniertes
Titanabutment.

Abb. 2h_ Neue VMK beim
Einsetzen.

Abb. 2i_ Akzeptables Rot-WeiB-
Ergebnis nach sieben Jahren in situ.
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Abb. 3a_0sseointegriertes
Implantat.
Abb. 3b_Titanabutment mit

stabilem Weichgewebsumfeld.

Abb. 3c_Perfekt adaptierte Krone

auf Titanabutment.

Abb. 3d_Asthetisches Endergebnis.
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manderreproduzierbaren dsthetischenVersorgung
wesentlich naher gekommen. Ist ein Frontzahnim-
plantat in der richtigen Position implantiert, kann
eine einzelne Zirkonoxidkrone ausreichen. In der

Abbildung 3a erkennt man die Inzisalansicht des in
Regio 11 osseointegrierten Implantates. Auch hier
wurde das Asthetikfenster bei der Implantation be-
ricksichtigt. Das Gingivaprofil war in einem perfek-
ten Zustand mit einer stabilen Gingavahdhe von
2,5mm, womit die Versorgung unspektakular verlief.
Das ausgewahlte Titanabutmentin Abbildung 3b gab
das Emergenceprofile ohne groBe Veranderung vor.
Gerade der Abstand zuden Nachbarzahnenisthier fiir
eine perfekte Weichgewebsausformung essenziell.
Nach Eingliedern der Zirkonoxidkrone imponiert ein
stabil unterstiitztes periimplantares Weichgewebe.
Durch die optimale Implantatpositionierung konnte
leicht ein dsthetisches Ergebnis erzielt werden. So-
wohldie Farbanpassung zu denbenachbarten Kronen
als auch die Unterstlitzung des Weichgewebes kann
man als gelungen bezeichnen. Die endgliltige Versor-
gungistinder extraoralen Abbildung 3d zu sehen. Ein
asthetischer Abschluss mit unspektakuldrem Be-
handlungsverlauf.

Im Zuge von asthetischen Versorgungen kommt
man aber um eine zeitgemaBe Losung nicht herum.
Die modernen Mittel heiBen Zirkonabutments mit
Zirkonoxid- oder Aluminiumoxidkronen. Aufgrund
der fast immer herrschenden Angulierungen im
Frontzahnbereich sind Zirkonoxidimplantate nichtzu

empfehlen. Eine stabile, geschraubte Versorgung ist
nach wie vor unser ,Goldstandard” Auch Irrwege mit
geklebten Abutments im Implantatkérper haben sich
in der Implantologie, hier vor allem im Frontzahnbe-
reich, aufgrund von verschiedenen Problematiken
nicht durchsetzen kdnnen.

Hierliber haben wir bereits mehrfach publiziert.
Betrachtet man also eine heutige Versorgung von
Frontzahnimplantaten, werden dem Behandler vor-
hersagbarere und reproduzierbare Ergebnisse er-
moglicht. Alleine die Versorgung mit Zirkon kann
Fehlpositionierungen von Implantaten kaschieren.
Hier ist gerade die geringe Gingivahdhe zu nennen.
Um ein bldulich-grauliches Durchschimmern von Ti-
tankomponenten zu vermeiden, ist das weiBe Zirkon
gut geeignet.

Auch die hervorragenden biologischen Eigenschaf-
ten des Zirkons reduzieren die Komplikationsraten
der Implantate. In Abbildung 4a erkennt man den
Zeitpunkt der Weichgewebsausformung bei bereits
integriertem Zirkonabutment. Um optimale Ergeb-
nisse zu erzielen, muss man den Zwischenweg tber
Langzeitprovisorien gehen. Dies ist zwangslaufig
notwendig, da das Weichgewebe immer Entwicklun-
gen einnimmt, die man auf keinen Fall vorhersagen
kann. Um also base Uberraschungen zu vermeiden
werden im Frontzahnbereich immer mindestens 1 bis
2 Provisorien hergestellt. Erst wenn die gingivalen
Verhdltnisse einen halbwegs stabilen Zustand er-
reicht haben, wird mit Zirkon versorgt. Hier erfolgten




auch diverse Rohbrandeinproben, um ein perfektes
asthetisches Endergebnis zu erzielen.

Wenn alles gut gelaufen ist, kann man mit Ergebnis-
sen wie in Abbildung 4b aufwarten. Eine perfekt in-
korporierte Krone mit einem stabilen und duBerst na-
tirlichen Emergenceprofile. In der Komplettansicht
dessoversorgten Qberkiefersisteine Unterscheidung
zwischen Zahn und Krone kaum
noch moglich. Lediglich die Form
der Papillen zwischen Implantat
und Nachbarzahnenweichtvonei-
ner natirlichen Papillenmorpho-
logie ab. Eine tiefergehende Ana-
lyse wiirde in diesem Zusammen-
hang aber zu weit flihren.

Das Lippenbild zeigt eine harmoni-
sche und vor allem hochéstheti-
sche Versorgung im Frontzahnbe-
reich.

_Fazit

Wir stellen fest, dass fiir uns die
Wahl des Implantatsystems keine
ausschlaggebende Rolle bei der
Versorgungvon Frontzahnimplan-
taten spielt. Auch wenn die Her-
steller manchmal gegenteiliges
propagieren, ist doch die korrekte
Positionierung der Implantate we-
sentlich wichtiger als die Art eines
Implantates. Naturlich missen gewisse Maglichkei-
ten im Systemportfolio gegeben sein, jedoch reicht
meistensdasZurverfligungstellenvon Zirkonkompo-
nenten aus, um adaquate Ergebnisse zu erzielen. Wir
haben mitallen bei unsverwendeten Implantatsyste-
men Erfolge erzielen konnen. Stimmt das Vorgehen,

Fachbeitrag _Implantologie

sind die Komplikationsraten bei
allen Systemen gleich niedrig.
Ebenfalls stellen wir fest, dass
man auch mit suboptimalen Ma-
terialien gute Versorgungen
schaffen kann. Selbst eine VMK
kann unter bestimmten Gege-
benheiten ein gutes dsthetisches
Ergebnis erzielen. Dies haben wir
in der Nachsorge bei unseren vor
zehn Jahren inserierten und ver-
sorgten Implantaten feststellen
kénnen. AbschlieBend bleibt also
festzuhalten, dass Komplikatio-
nen und asthetische Fehler
grundsatzlich unabhangig von
der Artderverwendeten Materia-
lien sein konnen. Chirurgische Fehler zerstoren jegli-
che Chance auf Rettung durch die Prothetik. Salopp
formuliertkann man festhalten:sitztdasImplantatan
der richtigen Stelle, ist es fast egal mit welchen Mate-
rialien man versorgt. Ein gutes Ergebnis ist dann vor-
programmiert._

Abb. 4a_Keramikabutmenteinprobe
nach Lasereinsatz.

Abb. 4b_Keramikkrone in situ.

Abb. 4c_Perfekte Rot-WeiB-Asthetik.
Abb. 4d_Smile-Design im Abschluss.
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Prazise Diagnostik
und perfekte Asthetik
in der Implantologie

Die Balance von Hart- und Weichgewebe mit biologisch
integrierter Suprakonstruktion aus Vollkeramik

Autoren_Dr. Fred Bergmann, Dr. Ulrich Mller, ZTM Christian Lucka

_Einleitung timal nutzen zu kdnnen. Als Augmentationsverfah-
ren kamen grundsatzlich Sinuslift (offen oder ge-

Patientenanspruch und -wunsch schlossen und ein- oder zweizeitig) sowie Bone

Eine 55-jdhrige Patientin konsultierte unsere Praxis
mit dem Wunsch, ihre bisherige insuffiziente Brii-
ckenversorgung mit einer Zahn-fiir-Zahn-Versor-
gung zu ersetzen. Asthetisch und kaufunktionell
sollte die neue Versorgung sich nicht von gesunden
natlrlichen Zdhnen unterscheiden. Ein natrlicher
Zahnfleischverlauf im sichtbaren Bereich war der
Patientin neben biologisch einwandfreien Materia-
lien sehr wichtig.

L6sung des Falls aus Sicht von Behandler und Zahn-
techniker

Die reduzierte Knochensituation und die Anforde-
rung, ein dsthetisch ansprechendes Ergebnis zu er-
zielen, lieBen schnell die Entscheidung zugunsten
einer 3-D-Diagnostik fallen, um das vorhandene
Angebot von Knochen richtig einschatzen und op-

Spreading/Splitting sowie Knochenblocktransplan-
tation infrage.

Die dreidimensionale Darstellung des kndchernen
Alveolarfortsatzes mit einem Cone Beam CT und die
virtuelle prothetische Planung der Implantation
fiihrten zu dem eingesetzten Operationsprotokoll.
Beieinem hohen Anspruch an die Asthetik sind voll-
keramische Losungen aufgrund der natirlicheren
optischen Eigenschaften sowohl fur die Krone als
auch das Abutment anderen Materialien vorzuzie-
hen.

Ein weiterer Vorteil von Keramikabutments ist das
individualisierbare Emergenzprofil: Durch den an
die Mukosa angepassten Kronenrandverlauf kann
ein deutlich subgingival liegender Zementspalt und
somit die Irritation des periimplantdren Gewebes
vermieden werden.

Abb. 1_ Ausgangssituation im
O0PG—2-D-Analyse.

Abb. 2_ Rontgenkontrolle nach der
Implantatinsertion zeigt das AusmaRB
der Augmentation.

Abb. 3_ Rontgenkontrolle nach der
Implantatinsertion mit erhaltener
bukkaler Knochenwand.
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_Methode

Basierend auf der 3-D-Diagnostik wurden ein offener
Sinuslift mit lateralem Zugang mittels piezoelektri-
scher Chirurgie (Piezotom) sowie Bone Spreading/
CrestControlim Frontbereich gewahlt, umdie 6 XiVE-
Implantate im Ober- und Unterkiefer zu platzieren.
Mit der digitalen Planung konnten optimale Implan-
tatpositionen festgelegt und so der Augmentations-
aufwand auf das notwendige Minimum beschrankt
werden. Die Augmentation und Insertion der Implan-
tate erfolgte zeitgleich.

Nach einer Einheilungsphase von sechs Monaten
wurden in die Implantate bereits die definitiven
Abutmentseingesetzt. Die Abutments und praparier-
ten Zahne wurden mit einer metallverstarkten Acryl-
briicke versorgt. Dieses Provisorium diente fiir sechs
Wochen als ,Lastverteiler”, um so die Implantate re-
duziert funktionell zu belasten.

Dieses sogenannte ,bone training" (vermehrte Os-
teoblastenaktivitdt durch mechanische Belastung)
fuhrtzu funktionellem Remodelling des Knochens an
der Implantatoberflache und tragt somit zur Lang-
zeitstabilitat des Hartgewebes bei.

Einim Team aus Zahnarzt und Zahntechniker ent-
worfener prothetischer Workflow stellte sicher,
dass ein und dasselbe Abutment sowohl fiir das
Provisoriumalsauch fir die definitive Versorgung
genutzt werden konnte. So wurde ein Abutment-
wechsel und eine erneute Irritation der periim-
plantaren Weichgewebe vermieden und maxima-
ler Knochenerhalt erzielt.

_Zusammenfassung
Der Einsatz der 3-D-Diagnostik unterstitzte die

Planung eines &sthetisch anspruchsvollen im-
plantologisch/prothetischen Falls. Durch die Er-

Abb. 4a_ Situation vor der Abdruck-
nahme mit Transferkappen.

Abb. 4b_ Provisorische
metallverstarkte Acrylbriicke auf
Situationsmodell.

Abb. 4c_ Wachsmodellation der
individualisierten Abutments.

Abb. 5_ Keramische Abutments mit
individualisiertem Emergenzprofil auf
dem Modell.

Abb. 6_ Einzelnes keramisches
Abutment aus Zirkonoxid mit Titan-
kern.

Abb. 7_ Individualisiertes Abutment
bei der klinischen Anprobe.

Abb. 8_ Ubertragungsschliissel auf
den Abutments.

Abb. 9_ Uberpriifung der Abutment-
position mithilfe des Ubertragungs-
schliissels.

Abb. 10_ CAD/CAM-gefertigte
Keramikkappchen als Kronenbasis.
Abb. 11_ Keramikabutments und
-képpchen vor der Anprobe.

Abb. 12_ Anprobe der Abutments
und Keramikkappchen.

Abb. 13_Vorbereitung Sammel-
abdruck.
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Abb. 14_ Keramikké&ppchen im
Sammelabdruck.

Abb. 15_ Endgiiltige Keramikkronen
auf dem Meistermodell.

Abb. 16_ Natiirliche wirkende
Kronen in situ —Anprobe.

Abb. 17_Zementierung der
Einzelkronen.

Abb. 18_ Reizlose Gingivaverhal-
nisse direkt nach der Zementierung
der Keramikkronen.

Abb. 19_ Kontrollaufnahme nach der
Fixierung der Keramikkronen —
gewebefreundliche Ausgestaltung
von Abutment- und Kronenform.

Abb. 20_ Rontgenkontrolle —
nahezu mit der Planung identische
Implantatpositionen.
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mittlung der optimalen Implantatposition konnten
die augmentativen MaBnahmen auf das notwen-
dige Minimum reduziert werden.

Mit der Technik des ,one abutment - one time", das
an den tatsdchlichen Gingivaverlauf angepasste
Emergenzprofil, sowie die guten biokompatiblen
Eigenschaft der Abutmentkeramik wurde dafiir ge-
sorgt, dass das periimplantdre Gewebe durch die
Behandlung nur minimalirritiert wird.

Mit dem gezeigten Verfahren konnte man den An-
spruchen der Patientin nach einer vollkeramischen,
partiell implantatgestiitzten Einzelzahnversorgung
gerecht werden.

_Abstrakt

Fir den dsthetisch-funktionellen Langzeiterfolg in
der zahndrztlichen Implantologie sind eine ausrei-
chend dimensionierte bukkale Knochenlamelle
(>1mm), keratinisierte Mukosa sowie eine biolo-
gisch integrierte Suprakonstruktion von entschei-
dender Bedeutung.

Das Erflillen dieser Kriterien fiir ein prothetisch op-
timal platziertes Implantat kann vorhersehbar nur
nachdreidimensionaler Diagnostik und Auswertung
desKnochenangebotesin quantitativerund qualita-
tiver Hinsicht ermittelt werden.

In Analogie dieser Ergebnisse kann nun entschieden
werden,obknochenverbessernde MaBnahmenerfor-
derlich sind und welche Augmentationsmethoden
(z.B. Bone Spreading/Splitting, Sinusbodenelevation
etc.) mit der Implantation zu kombinieren sind.

Fir den Langzeiterfolg ist neben der Art der Rekon-
struktion der periimplantaren Gewebe natirlich die
Dauerstabilitdt dieser aufgebauten Knochenstruk-
tur und des bedeckenden Weichgewebes eine we-
sentliche Voraussetzung.

Eine friihzeitige funktionelle Belastung, die Vermei-
dung haufiger Wechsel der Gingivaformer bzw.
Abutments sowie der Einsatz von Keramikabut-
ments mit individualisiertem Emergenzprofil be-
stimmen den dsthetischen Erfolg ebenso mit.
Insbesondere im lagerschwachen und stark aug-
mentierten Knochen ist die progressive Belastung
und die funktionell adaptierte keratinisierte Mukosa
vorteilhaft.
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Gelungene
Frontzahnimplantation
und -restauration

Auf das gelungene Zusammenspiel von Erfahrung,
versierten Techniken und Zeit kommt es an

Autor_Dr. Hans-Dieter John

Abb. 1_ Asthetisches Problem nach
Resorption.

Abb. 2_Asthetische Katastrophe
nach Sofortimplantation.

Abb. 3_Ausgangssituation mit
Defektan 21.

Abb. 4_Knochendefektan 21.

_Einfiihrung

Inder dsthetischen Zahnmedizin besteht heute die
Maoglichkeit, ein absolut natirlich aussehendes Er-
gebniszuerzielen.Dielmplantologieistdabeiinder
Lage,auchim Frontzahnbereich ein optimales Res-
taurationsergebniszurealisieren.In Abwagung der
Maoglichkeiten mitdem Umfang deszahnmedizini-
schen Eingriffes muss mit dem Patienten das indi-
viduelle Behandlungskonzept erstellt werden. Ge-
rade im Frontzahnbereich muss der Implantologe
verschiedene Techniken einsetzen, um zum ge-
wiinschten Ergebnis zu kommen.

Vor allem dem optimalen Gewebeerhalt oder dem
Aufbau eines gesunden Gewebes um das Implan-
tat herum muss Rechnung getragen werden. Und
da das Weichgewebe in aller Regel dem knocher-
nen Untergrund folgt, ist auf den Erhalt oder Auf-
bau des Knochens besonders zu achten. Das Ge-
webe im Bereich der Frontzdhne ist - jeweils ab-
hangig vom morphologischen Gingivatyp - sehr
sensibel. Dem Implantologen muss deshalb sehr
klar sein, dass es keine leichten Frontzahnimplan-

tationen gibt. Das gute Resultat kann schon durch
kleine Fehler gefahrdet werden, selbst wenn das
Knochen- oder Gingivaangebot geradezu luxurios
erscheint.

Ohne Zweifel miissen bei einer Restauration im
Frontzahnbereich deutlich mehr und aufwendi-
gere Materialien eingesetzt werden. Einerseits ist
eine Ubergangsrestauration nétig, hinzu kommen
die Weichgewebsformung mit Pontics und hoch-
wertige Keramikaufbauten fiir eine gute Asthetik.
Insgesamt ist der Aufwand flr eine Frontzahnim-
plantation verglichen mit einer Seitenzahnrestau-
ration also erheblich hoher.

_Resorptionskinetik

Einemdgliche Gefahrenquelle beider Implantation
ist die Resorptionskinetik des Knochens oder des
Weichgewebes. Selbst bei gutem Verlauf kann die
bukkale Wand zur Resorption neigen (Abb. 1). Eine
asthetische Katastrophe droht sogar, wenn die
bukkale Wand zum Beispiel aufgrund einer Man-
geldurchblutung verloren geht (Abb. 2). Obwohl
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minimalinvasive Techniken eingesetzt werden, um
das vorhandene Gewebe optimal zu stabilisieren,
muss der Implantologe bei den meisten Eingriffen
Techniken zum Weich- oder Hartgewebsaufbau
einsetzen.

So verdickt etwa ein CTG (Connective Tissue Graft
- Bindegewebstransplantat) das bukkale Gewebe,
dasvorallembeidinnen Gingivatypenimmer auf-
gebaut werden sollte. Da das Implantat in der Re-
gel eine etwas palatinale Stellung einnimmt, kann
die bukkale Wand leichte oder groBere Resorptio-
nen zeigen. Ein CTG, eine GBR (Guided Bone Rege-
neration) - unterstiitzt von einer Membran - kdn-
nen das Risiko mindern, an einer sensiblen Stelle
Knochen zu verlieren. Wenn bei einer Spatimplan-
tation ein Schnitt gemacht wird, ist eine Bukkal-
verschiebung der palatinalen Schleimhaut mdg-
lich. Das vermeidet das Einbringen eines CTGs. Ge-
nerell gilt immer noch, dass der Zusammenhang
Implantatposition, bukkales Knochenangebot und
Dicke des Weichgewebes liber den dsthetischen Er-
folg einer Implantation entscheiden.

_Korrekturen des Kieferkamms

Korrekturen des Kieferkamms sind weitere Mal3-
nahmen, die aus verschiedenen Griinden notwen-
dig werden konnen. Die haufigsten Indikationen
sind als vorbereitende MaBnahme fiir das Ausfor-
men eines Pontics (Briickengliedes) im zahnlosen
Abschnitt als vorbereitende MaBnahme flir das
Setzen eines Implantats zur Wiederherstellung re-
gelmaBiger Kieferformen nach Zahnverlusten.

Dabei werden horizontale und vertikale Defekte
unterschieden. Die groBte Herausforderung stellt
furdenImplantologen der Aufbau eines horizontal
und vertikal verkleinerten Abschnitts des Kiefer-
kammes dar. Die Korrektur kann mit verschiedenen
Techniken und Materialien durchgefiihrt werden.
Auch hier ist eine genaue Diagnostik des Defektes
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Voraussetzung fiir einen Erfolg. Materialien, die bei
modernen Verfahren zum Einsatz kommen, sind
Bindegewebstransplantate, Eigenknochen und al-
loplastische oder xenogene Materialien.

Bei kleineren Defekten reicht zur Ausformung und
Unterfltterung des zahnlosen Abschnittes ein CTG
fuir das Ausformen eines Pontics. Hierbei hat sich
das Formen des augmentierten Bereichs mithilfe
von ,Ovate pontics” bewdhrt. Gestartet wird mit
der Modellation méglichst direkt nach dem Gewe-
beaufbau. In Abstanden von einigen Wochen kann
ein Anpassen der provisorischen Restauration not-
wendigsein, umein optimales Ergebniszu erzielen.
Erst nach vollstdndiger Stabilisierung des Trans-
plantats kann die endgultige Arbeit eingegliedert
werden.

GroBere Defekte und implantologische Vorberei-
tungen bedurfen fester Filler. Hier ist der goldene
Standard noch immer der eigene Knochen des Pa-
tienten. In der Regel steht er aber nicht in ausrei-
chender Menge zur Verfligung, sodass die Kombi-
nation von Eigenknochen und Ersatzmaterialien
am hiufigsten eingesetzt wird (Abb. 4-6). Aktuelle
Studien (Wallace etal. 2001, Marx etal. 1998) bele-
gen, dass der Anteil autologen Knochens wenigs-
tens 20-30 Prozent vom Gesamtvolumen einneh-
men sollte. Bei jedem Eingriff im Weichgewebe ist
der Einsatz von Plasmakonzentraten (PC, PRP) von
Vorteil: Die Weichteilheilung ist signifikant verbes-
sert und die Gefahr einer Wundinfektion herabge-
setzt. In jedem Fall muss ein Einwachsen von Bin-
degewebe verhindert werden. Daher ist der Einsatz
einer Membran obligat (Abb. 6). Die neuen Ent-
wicklungen der resorbierbaren Membranen erge-
ben klare Vorteile fir diesen Membrantyp.

_Ausformen der Gingiva

Die Weichgewebsstrukturen um einen Zahn und
umeinImplantatbrauchenvorallem Zeitzum Hei-

Abb. 5_Aufbau mit Knochen und

Ersatzmaterial.

Abb. 6_Schutz mit Membranan 21.

Abb. 7_0P-Abschluss.

Abb. 8_Temporare Restauration zur

Weichgewebsformung.

Abb. 9_Briickenglied nach

Ausformung.

Abb. 10_Trichter nach Ausformung.
Abb. 11_Weichgewebsangebot

nach Implantation 21.

Abb. 12_Abschluss nach dem

Einsetzen von 12-22.

cosmetic

dentistry 3_2010

119



Fachbeitrag _Implantologie

Abb. 13_Préparation und Abformung  len und Stabilisieren. In der Heilzeit kann modellie-  lungen ist. Dann steht sowohl an den Zdhnen und
nach Konturierung.  rend auf die Gingiva eingewirkt werden. Mithilfe auch am Frontzahnimplantat gentigend Gingiva
Abb. 14_Frontzahne 12-22.  von sanftem Druck und anatomischen Formen der  zur Verfiigung, um ein natirliches Aussehen der
Abb. 15_Detailaufnahme der Gingiva ~ tempordren Restaurationen gibt der Behandler Restauration sicherzustellen. Tatsdchlich ist am
12-22.  dem Weichgewebe die endgiiltige Form (Abb. 10,  Frontzahnimplantat 12 noch das dickste Weichge-
Abb. 16_Detailaufnahmedes  11), bevor die abschlieBende Restauration aus Ke-  webe zu beobachten, weil hier nach Bindegewebs-
Implantates 12.  ramik eingesetzt wird. transplantateineVerdickungder Gingiva gelungen
Das Heilen der Gingiva kann im Frontzahnbereich ist. An den natirlichen Zahnen wird in der Regel
zwischenachtWochenundsechsMonatenZeitbe-  weniger manipulativ gearbeitet, sodass lediglich
anspruchen. Daher ist es unerldsslich, dem Patien-  das Gingivaangebot der Ausgangssituation fir die
ten eine dsthetisch ansprechende temporare Res-  Restauration vorhanden ist.
tauration fiir die Ubergangszeitzu bieten. Eine her-
ausnehmbare Prothese ist die schlechteste provi- _Fazit
sorische Versorgung.
Auch wenn keine implantologische Lésung fiirden  Asthetische Implantologie ist das gelungene Zu-
Patienten geplantist, kann mithilfe von Ponticsder ~ sammenspiel von Erfahrung, versierten Techniken
Bereich der Briicken- und Zwischenglieder soaus-  und Zeit. Bei vielen Restaurationen wird vor allem
geformt werden, dass der Eindruck eines ginigiva-  der FaktorZeitzuwenigbeachtet. Denn die Gewebe

len Abschlusses an dem Briickenglied entsteht. brauchen eine Regenerationsperiode, bevor die
endgiltige Dicke oder Form feststeht. Werden
_Fallbeispiele durch zu frilhe Manipulationen Ergebnisse er-

zwungen, kann es durch unkontrollierte Resorp-
Im ersten Fall zeigte sich eine massive Resorption  tionen zu dsthetisch unbefriedigenden Ergebnis-
in Regio 21 nach einer langjahrigen Briickenver-  sen kommen. Auch wenn die Implantation und die
sorgung ohne vorherigen Aufbau des Gewebesam  Regenerationszeiten durch neue Techniken und
Briickenglied und ohne MaBnahmen zur Weichge-  Materialien scheinbar standig verkirzt werden, ist
websausformung am Briickenglied. Der Fall zeigt  die individuell richtige Heilungsperiode vom Be-
eindeutig, dass vor allem die Faktoren Erfahrung, handler individuell und realistisch einzuschatzen.
Anwendung regenerativer Techniken und Zeitdas Dann gelingen auch 3dsthetische Frontzahnim-
Ergebnis entscheidend beeinflussen. Zundchst plantationen und -restaurationen - sicher._
wurde nach parodontaler Therapie und Debride-
mentdasKnochen-und WeichgewebslageranRe-  Literatur beim Verfasser.
gio 21 aufgebaut. Die restlichen natlrlichen Zahne
wurden durch Osteoplastik in der Kronenldange
harmonisiert. Bereits mit dem Aufbau beginnt das
Management des Weichgewebes durch eine tem-
porédre Behandlungsrestauration, die das Gewebe
unter dem Brickenglied ausformt. Nach drei Mo- M
naten erfolgte die Implantation und wiederum das dentistry
Ausformen des Weichgewebes direktim Anschluss
an die Implantation in Regio 21. Nach endgiiltiger | Dr.Hans-Dieter John
Ausformung der Gingiva und nach dem Einheilen | IADR—International
des Implantates beginnt die Herstellung der end- | Academy for Dental Reconstruction
giiltigen Restauration. Der Abschluss zeigt einen | Grabenstr.5
harmonisierten Verlauf der Gingiva um die Front- | 40213 Dusseldorf
zahnkronen und das Frontzahnimplantat. Tel.:0211/866 00 11
Imzweiten Fall zeigtsich inder Zusammenfassung, | Fax:0211/866 0012
wie sicher eine dsthetische Restauration gelingt, | E-Mail:info@hdjohn.com
wenn die Analyse der Hart- und Weichgewebe ge-
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Minimalinvasive Frontzahnrestaurationen
mit Non-PrepVeeners
Schone Zahne ohne Praparation

Autoren_Dr. Harald Streit, ZTM Bernhard Hellmuth

Abb. 1_ Die Patientin empfand

ihre Zahnliicken als unangenehm
und wiinschte eine optische
Verbesserung.

Abb. 2_ Die &sthetische Situation
wurde durch ein ,Gummy Smile“
beeintréchtigt. Der Gingivaverlauf
war asymmetrisch, die Zahne
wirkten tonnenformig

Abb. 3_Bei 11 und 21 wurde mittels
Laser der Gingivaverlauf korrigiert.
Abb. 4_ Die Spiegelaufnahme zeigt
den abgeheilten Status eine Woche
nach der Behandlung.

Abb. 9_ Schoner Erfolg — der Rand
der Restauration l&uft unsichtbar aus
und der Zahnbogen beinhaltet keine
Liicken.
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Wie viele Menschen wiinschen sich wohl schonere Zahne? Und wie viele Patienten lassen sich
nur deshalb nicht versorgen, weil sie Angst haben, flir eine optische Verbesserung intakte Zahn-
substanz opfern zu miissen? Natrlich lasst sich eine solche Frage nicht beantworten. Doch fiir
alle Zahnérzte, die Patienten wegen der Furcht vor dem Beschleifen bisher nicht von einer Kor-
rektur (iberzeugen konnten, gibt es in vielen Féllen eine substanzschonende Alternative: mini-
malinvasive Restaurationen.

_Zahnfehlstellungen und Liicken
sind unangenehm. Niemand sieht
gern groBe Abstdnde zwischen
seinen Zahnen - schon gar nicht
in der Front. So empfand es
auch die 17-jahrige Patientin, die
sich eine optische Verbesserung
ihrer Frontzahnsituation wiinsch-
te (Abb. 1). Allerdings bestand sie
darauf, dass gleichzeitig die vor-
handene gesunde Zahnsubstanz
der Frontzahne erhalten bleiben
und die Behandlung verhaltnis-
maBig preiswert sein sollte.

Im Unterkiefer fehlten der Pati-
entin die Zdhne 35 und 44. Beide
waren nichtangelegt. Zahn 36 war
wegen Endokomplikationen ver-
loren gegangen.

TY L

4.

Abb.3

yaputs

Um die vorhandenen Liicken zu schlieBen, wurde
zunachst eine langfristige kieferorthopadische
Behandlung durchgefiihrt. Bei 35 und 36 wurde je
ein Implantat gesetzt, mit provisorischen Auf-

bauten versorgt und - um deren
Verankerung zu unterstiitzen -
zusammen mit samtlichen na-
tlrlichen Zdhnen mit Brackets
beklebt.

_Prazise Planung,
exaktes Ergebnis

Die dsthetische Situation wurde
zusatzlichdurch einsogenanntes
,Gummy Smile" beeintrachtigt,
d.h. beim Lacheln entbléBte die
Patientin viel Zahnfleisch. Dabei
wurde ein asymmetrischer Gin-
givaverlauf sichtbar. Ihre hohe
Lippendynamik und ihr schrager
Lippenverlauf konnten thera-
peutisch nicht beeinflusst wer-
den (Abb. 2). Die Zdhne wirkten
tonnenférmig.

Die Korrektur einer solchen Situ-
ation verzeiht keine Fehler. Pla-
nung und Durchfiihrung der
Versorgung miissen absolut ex-
akt sein. Darum wurde im An-
schluss an die KFO-Behandlung
und die erfolgreiche Stabili-
sierung zunachst mit dem Laser
die Gingiva korrigiert und bei
beiden mittleren Schneidezih-



nen der Zahnfleischverlauf harmonisiert (Abb. 3).
Die Berichtigung mit dem Laser bietet dabei den
Vorteil, dass blutstillend korrigiert und zeitnah wei-
tergearbeitet werden kann. Die Spiegelaufnahme
verdeutlicht den Status nach einer Woche und die
Form der Frontzihne von palatinal (Abb. 4).

_Diinn und doch sicher

Im Anschluss bestimmte der ausfiihrende Zahn-
techniker mit Farbschlissel und Musterstabchen
die definitive Zahnfarbe unter Beachtung der Aus-
gangsfarbe, die vor allem bei diesen diinnen,
transluzenten Restaurationen eine groBe Rolle
spielt. Als Grundlage fiir ein Sdgemodell erfolgte in
der Praxis eine Abformung. Darauf wurde tber ein
Wax-up die Position der Schneidekanten der Ve-
neers geplant und festgelegt. Hierbei wurde beson-
ders darauf geachtet, dass simtliche Schneidekan-
ten nur minimal verlangert wurden. Andernfalls
hatte die spatere Versorgung im Mund optisch zu
lang gewirkt.

Wichtig: Der Zahntechniker darf die Sdgestimpfe
héchstens zweimal mit Distanzlack diinn lackieren.
Dabei sollte er nicht ndher als bisauf einen Millimeter
an die Prdparationsgrenze herangehen, damit der
Restaurationsrand spater im Mund nicht hohl liegt!
Diinne Veneers wie im hier vorgestellten Fall
werden vollanatomisch modelliert, gepresst und
anschlieBend bemalt. Als Werkstoff eignet sich ide-
alerweise IPS e.max Press von Ivoclar Vivadent. Im
Vergleich ist diese Lithium-Disilikat-Glaskeramik
rund zweieinhalb bis dreimal fester als andere
Glaskeramiken und mit einer Biegefestigkeit von
anndhernd 400 MPa extrem stabil (Abb. 5). Dies
schafft selbst bei recht starker Beanspruchung
ausreichend Sicherheitsreserven fiir Veneers, Inlays,
Kronen etc. Zusatzlich sehen Restaurationen aus
IPS e.max Press einfach schon aus, und fir den
Fall, dass Zahne bzw. unterliegende Zahnsubstanz
verfarbt sind, gibt es im Produktprogramm auch
spezielle Press-Rohlinge mit einer hoheren Opa-
zitdt. Sie decken dunkle Stellen ab und sind in der

Fachbeitrag _\/encers

Lage, auch bei verfarbten Zahnen eine natirliche
Asthetik wiederherzustellen.

_Genau nach Vorgabe

Imvorgestellten Fallwurden die Zéhne von 13 bis 23
mitNon-PrepVeneersversorgt. Fiir solche minimal-
invasiven, diinnen Restaurationen eignen sich
besonders gut die hochtransluzenten IPS e.max
Press HT-Rohlinge. Zunachst modellierte der Zahn-
techniker aus einem riickstandsfrei verbrennenden
organischen Wachs die anatomische Form der Ve-
neers. Dabei wurde beachtet, dass vollanatomisch
modellierte Restaurationen immer mit einer mini-
malen Unterartikulation gestaltet werden sollten.
Hintergrund: Das spatere Auftragen von Malfarben
und Glasurmasse vergroBert ganz leicht das Volu-
men der Restaurationen.

Daneben beachtet der Zahntechniker zwingend die
Mindeststarke der verwendeten Lithium-Disilikat-
Glaskeramik. Dies sind laut Hersteller bei IPS e.max
Press im zervikalen und labialen Bereich 0,3 Mil-
limeter sowie 0,4 Millimeter an der Inzisalkante
(Abb. 6).

Die Wachsrander laufen fein aus. Inre Ubergénge zu
den Zdhnen werden besonders sorgfaltig model-
liert. So erspart sich der Techniker schon im Vorfeld
nachtragliche Korrekturen. Es ist bekannt, dass sich
manch unerfahrener Zahntechniker schwer tut,
eine Modellation derart diinn zu gestalten und sie
tendenziell lieber starker lassen mochte. Wer jedoch
meint, vorsichtshalber die Rdnder Gbermodellieren
zu mussen, wird nach dem Pressen und Ausbetten
nacharbeiten missen. Das kostet Zeit. Also lieber
gleich Modellieren, wie die Verarbeitungsanleitung
esvorgibt!

_Alles unter Kontrolle

Gepresst werden die Veneers im Programat-Press-
ofen EP 5000 bei 920 °C. Nach dem Pressen werden
sie vorsichtig ausgebettet und madglichst wenig
Uberarbeitet. Ihre Presskandle durchtrennt man

Abb. 5_Veneers werden

am einfachsten vollanatomisch

modelliert und gepresst.

Abb. 6_Thin-Veneers sollten
zervikal mindestens 0,3 Millimeter
und inzisal 0,4 Millimeter stark sein.
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Abb.7_
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Die gepressten Veneers

werden mit IPS e.max Ceram Shades
individuell charakterisiert.

24 |
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mit einer dinnen Diamantscheibe und halt die
Objekte dabei feucht und kihl und verschleift
die Ansatzstellen mit geringem Anpressdruck
bei niedriger Drehzahl. AnschlieBend werden die
Restaurationen auf die Sdgestimpfe aufgepasst
unddaraufhin die Kontaktpunkte, die Okklusionund
Artikulation Uberpriift. Gegebenenfalls kann auch
die Oberflichentextur noch einmal Uberarbeitet
werden.

Nach Abschluss dieser Arbeiten werden die Veneers
bei minimalem Druck vorsichtig von auBen mit Alu-
miniumoxid abgestrahlt und mit dem Dampf-
strahler gereinigt, bevor sie mit IPS e.max Ceram
Glasur- und Malfarben Liquid sowie mit IPS e.max
Ceram Shades an die Zahnfarbe angepasst und
individuell charakterisiertund glasiert werden (Abb. 7).
In der Praxis werden sie dann am besten mit
VariolinkVeneer Try-In Pasten einprobiertund tiber-
prift. Diese Glyzerin-Pasten entsprechen hinsicht-
lich Transparenz und Farbe exakt auspolymerisier-
tem Variolink Veneer Befestigungs-Composite, so-
dass man mit ihnen schon vor der Befestigung der
Veneers testen kann, welche Composite-Farbe in
Verbindung mit der Restauration das unauffalligste
Ergebnis bringt. Wichtig: Diese Einprobe dient
ausschlieBlich der Asthetikpriifung und wird zur
Sicherheit ohne Okklusionskontrolle durchgefthrt!
AnschlieBend werden die Veneersim Ultraschallbad
von der wasserldslichen Paste befreit und griindlich
getrocknet.

_Das Eingliedern

Schon bei der ersten Einprobe war die Patientin
begeistert. Das Lacheln in Abbildung 8 driickt ihre
Freude aus underfreute auch das Behandlungsteam.
Die Veneers passten auf Anhieb. Auch die approxi-
malen Kontaktpunkte mussten nicht nachgearbeitet
werden, sodass die Restaurationen umgehend ein-
gegliedert werden konnten.

Wie Ublich erfolgte die Eingliederung der Keramik-
veneers grundsatzlich adhasiv. Zur Vorbereitung

wurden ihre Innenflaichen mit Wasser gereinigt,
getrocknet und fiir zwanzig Sekunden mit finf-
prozentigem Flusssaure-Gel (z.B. IPS Keramik Atz-
gel) angeatzt, sorgfiltig gespilt und getrocknet.
AnschlieBend wurde Monobond Plus aufgetragen
(Einwirkzeit 60 Sek.), um die bendtigte Silanisierung
der Lithium-Disilikat-Veneers zu erreichen.

Der Zahnschmelz der Patientin wurde fiir dreiBig
Sekunden mit 37-prozentiger Phosphorsdure ge-
atzt, mit Wasser gespilt und leicht getrocknet.
AnschlieBend wurde der Mundraum per Kofferdam
trockengelegt.

Eingegliedert wurden die Veneers mit lichtharten-
dem ,Variolink Veneer". Dies ist ein transparentes
Befestigungs-Composite fiir Frontzahn-Restaura-
tionen mit einer Stirke von weniger als zwei Mil-
limetern.

Die Restaurationen miissen dabei so transluzent
sein, dass das darunter befindliche Befestigungs-
Composite problemlos lichtgehartet werden kann.
Variolink Veneer ist in verschiedenen Einfarbungen
erhaltlich, diedie eingegliederte Restauration heller
oder dunkler erscheinen lassen. Es hat ausgezeich-
nete Haftwerte und ist hoch abrasionsfest.

In unserem Fall wahlten wir Variolink Veneer in der
Farbe Medium Value 0. Es ist farbneutral und hat
keinerlei Einfluss auf die Helligkeit der Versorgung.
Eine entsprechende Menge wurde auf die Innen-
flachen der Restauration appliziert und die Restau-
rationmitleichtem Druckinsitugebracht.Nachdem
dieUbersch[]sseentferntwaren,wurdejedesVeneer
mit der bluephase 20i fiir finf Sekunden poly-
merisiert. Das Risiko einer unzureichenden Aushar-
tung wird aufgrund der hohen und zuverlassigen
Lichtintensitdtvon 2.000-2.200 mW/cm?2im Turbo-
Programm eliminiert. Die hohe Lichtleistung ist
dauerhaft sichergestellt - dank des integrierten
Ventilators. Composite-Uberschiisse an den Rén-
dern der Restaurationen wurden entfernt und die
Zementfuge abschlieBend mit einem weichen Si-
likon-Polierer Gberpoliert.

Zweifellosistes fiir den Behandler umso schwieriger,
Veneerseinzugliedern, jedinnerund grazilersiesind.
So filigran und zerbrechlich die hier vorgestellten
Non-Prep Veneers jedoch auch wirken, wenn sie an-
geliefert werden, so sind sie doch im eingegliederten
Zustand enorm stabil und haltbar. Der adhasive
Verbund zum Schmelz sorgt insgesamt fiir eine
langfristig hohe Stabilitdt und beste Adhdsionswerte
der eingegliederten Restauration.

_Schoner Schein

Aus 3sthetischer Sicht ist die Behandlung der
vorgestellten Patientin ein Erfolg: Der Rand der
Restaurationlduftfeinausundistauchausanderen
Perspektiven nicht als solcher zu erkennen (Abb. 9).
Der UK-Zahnbogen ist durch die KFO-Therapie neu
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Abb. 8 _Das Lécheln der Patientin bei
der Einprobe zeigt ihre Freude.

Abb. 10_Die Oberfldchentextur
streut das Licht. Die Reflexe sugge-

20 |
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ausgeformt und beinhaltet keine Licken. Der kor-
rigierte Gingivaverlauf des OK entspricht jetzt dem
fur die rot-weiBe Asthetik entscheidenden High-
low-high-Schema", nach dem der Marginalsauman
den Terndes Qberkiefers héher verlduftals jener der
2er, sowie der Saum der 2er tiefer liegt als jener
der 3er. In allen Féllen, in denen Details wie dieses
Schema nicht eingehalten werden, wirkt jede noch
so gute Restauration optisch nur halb so schon.
Die typischen Zahnmerkmale sind bericksichtigt.
Abbildung 10 verdeutlicht die schone Oberflachen-
Textur der Veneers mitsamt ihrer Glanzleisten. Das
Lichtdringtoptimal hindurch und wird gestreut. Die
dadurch hervorgerufene Spiegelung und die Re-
flexe suggerieren Leben in den keramischen
Verblendschalen.

Die Transluzenz der Lithium-Disilikat-Glaskeramik
ruft einen schonen Chamaleon-Effekt hervor, die
Kontaktpunkte korrelieren und die inzisalen Drei-
ecke sind leicht gedffnet. Das Zahnfleisch ist ohne
jede Reizung und seine Stippelung schén zu erken-
nen.

Entscheidender Vorteil einer solchen Versorgung
mit sichtbarem Rand: Vor allem bei jlingeren Pa-
tienten muss man immer damit rechnen, dass sich
mit zunehmendem Lebensalter deren Zahnfleisch
etwaszurlickzieht. Beieiner solchenVersorgung mit
unsichtbarem Verlauf wiirde ein solcher Rickzug
jedoch weder in qualitativer noch in optischer Hin-
sicht Nachteile bringen.

_Fazit

Im vorgestellten Fall ist es gelungen, die Wiinsche
der Patientin hinsichtlich Form, GréBe und Farbe
optimal umzusetzen. Ohne Substanzverlust konnte
ihr Erscheinungsbild positiv verandert werden. Aus
hiesiger SichtkénnenNon-PrepVeneerssomitdann
indiziert sein, wenn Fehlstellungen oder Langenun-
terschiede das Aussehen von Frontzdhnen beein-
trachtigen und eine Préparation nicht erforderlich
ist. Hierbei bieten sie bei einer hochasthetischen

Lésung gegenlber konventionellen Veneers oder
Kronen gleichzeitig den Vorteil der Substanzscho-
nung.

Damitverbreitern Non-PrepVeenersdaszahnmedi-
zinische Spektrum und kdnnen kiinftig Wiinsche
nach dsthetischen Behandlungen erflllen, die
bisher unerfillt bleiben mussten, weil ein Substanz-
abtrag weder vom Patienten noch vom Behandler
toleriertwerden konnte. Dies machtdas Verfahren -
dasin Nordamerika bereits seit Ldingerem mit Erfolg
und steigender Nachfrage angewendet wird - auch
fir jugendliche und junggebliebene Patienten in
Europa interessant.

Obwohl der Zahnarzt fiir Non-Prep Veneers die
Zahne nicht beschleift, muss er das gewiinschte Er-
gebnisexaktplanenundden Ablauf perfektvorberei-
ten. Vor allem das Eingliedern ohne Fihrungsrillen
erfordert hochste Konzentration und Fingerspitzen-
gefuihl. Auch die Auswahl eines geeigneten Werk-
stoffes gehort dazu. Die IPS e.max Press Lithium-
Disilikat-Glaskeramik mit ihrer auBergewdhnlichen
Festigkeit ist ein solcher geeigneter Werkstoff.
Sobald die grazil und zerbrechlich wirkenden Kera-
mikschalen adhasiveingegliedertsind, sind sie lang-
lebig und stabil._
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allel zum Zahn verlaufenden
Schwingungen der Original EMS
Swiss Instruments in harmonischer
Abstimmung mit dem neuen
Original Piezon Handstiick LED.

> Original Piezon Handstiick LED
mit EMS Swiss Instrument PS

Sprichwortliche Schweizer Prizi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM

Weg mit dem bosen Biofilm bis zum
Taschenboden — mit diesem Argu-
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ment punktet die Original Methode
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!)
entgegen. Gleichmissiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und
des Wassers vermeidet Emphyseme
— auch beim Uberschreiten alter
Grenzen in der Prophylaxe. Die
Perio-Flow Diise kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht,

> Original Handstiicke
Air-Flow und Perio-Flow

zihlt nach wie vor die unschlagbare
Effektivitit der Original Methode
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei
schnelles, zuverlissiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung
des Bindegewebes, keine Kratzer
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf — von der
Diagnose tiber die Initialbehandlung
bis zum Recall.
Prophylaxepro-
fis tiberzeugen
sich am besten
selbst.

Mehr Prophylaxe >
wiww.ems-swissquality.com
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Langzeituntersuchung nach
Sinusbodenaugmentation mit durch
Tissue-Engineering gewonnenem

Gewebe

Autor_Dr. Dr. Ralf Luckey

Abb. 1a_Bone-Chips bei
Anlieferung.

Abb.1b_ Zur Augmentation
vorbereitete osteogene vitale Chips.
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Ein Fallbeispiel unter Langzeitbeobachtung: Beidseitige Sinusbodenelevation mit simultaner
Implantatnavigation unter Verwendung von vitalem autogenen Transplantat aus Perioststellen.
Uberpriifung des Strukturerhalts der Knochenchips nach zwei und vier Jahren mittels eines

3-D-generierten Oberkiefers.

_Einleitung

Mitte der 80er-Jahre sind von einer Vielzahl von kli-
nisch und wissenschaftlich orientierten Forscher-
gruppen humane Knochenzellen (Osteoblasten) re-
produzierbar isoliert und kultiviert worden. In den
90er-Jahren wurden gleichzeitig mit dem Aufkom-
men des Tissue Engineering dann verstarkt Kno-
chenzellenin Kombination mitTrdgermaterialienzur
biotechnologischen Herstellung von Hartgewebe
untersucht, mit dem Ziel, eine alternative Methode
zur autologen Knochentransplantation zu etablie-
ren. 23456 Das erste in Europa (2001) als Medizin-
produkt zugelassene laborgeziichtete Knochen-
transplantat ist BioSeed®-Oral Bone (BioTissue-
Technologies GmbH, Freiburg im Breisgau).

Die Patienten missen sich zur Ziichtung ca. 500 ml
Eigenblut entnehmen lassen. Zur ausreichenden
Gewinnung der bendtigten Kambiumzellen wird
ein ca. 1cm? groBes Periostbiopsat aus der Kiefer-
winkelregion entnommen. Der sichtbar calcifizierte

BioSeed®-Oral Bone steht nach ca. siebeneinhalb
Wochen zur Verfiigung und ist nach Fertigstellung
48 Stunden haltbar.

_Rontgenbefund

DasOPGzeigtein Regio 14 bis 17 und 24 bis 27 einre-
duziertes Knochenangebot in vertikaler Dimension.

_Diagnose
Beidseitige Freiendsituation, Oberkiefer Klasse lla,
Angel-Klasse-I-Relation bei geringfiigig reduziertem

Vertikalabstand von -2 mm.

_Behandlungsplanung

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Osseointegra-
tion der Implantate ist die Restknochenhdhe von
mindestens4mm, deren stabile Lage im Knochen und
eine belastungsfreie Einheilzeit. Aus dieser Voraus-
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Abb. 10d

Abb. 2_ Postoperative Rontgenkon-
trolle mittels OPG mit Bone Chips Im-
plantaten SIS-Platte und Ubergangs-
implantaten, auf denen das intraope-

rativ inserierte PV fixiert wurde. Als
typischer Befund ist beim postopera-
tiven Kontroll-OPG der augmentierte
Bereich nur schwach darstellbar

und der Kieferhéhlenboden noch
eindeutig abgrenzbar.

Abb. 3_ Okklusalansicht der Biss-
schiene mit Navigationsbogen.

Abb. 4a_ Seitenansicht der 3-D-
Simulation im I. Quadranten.

Abb. 4b_ Seitenansicht der 3-D-
Simulationim II. Quadranten.

Abb. 4c_ Blick von kranial in die Kie-
ferhohle in der 3-D-Darstellung.
Abb. 5_ Okklusalansicht LZ-PV.
Abb. 6a_ Modellsituation mit
verblockten und horizontal ver-
schraubten Primérteleskopen im

|. Quadranten nach Registrat.

Abb. 6b_ Prothetik auf dem Modell.

Abb. 10d_ Situation nach
Fertigstellung en face.
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setzung ergeben sich an Implantat und
Vorgehensweise verschiedene Anforde-
rungen: Beziglich der Vorgehensweise
muss man zwei Gruppen unterscheiden:
Beieiner verbleibenden Knochenhdhe von
mehr als 4mm ist es in der Regel auch bei
dem weichen Oberkieferknochen noch
maoglich, das Implantat stabil einzubrin-
gen. Das Knochenangebotin unserem Be-
handlungsfall war deutlich reduziert, mit
einer Restknochenhdhe von ca. 4mm ist
eine Sinusbodenelevation mit Knochen-
transplantation unumgénglich. Die Ent-
nahme von Beckenspongiosa mit den iib-
lichen Folgen (Schmerzen und Gehbehin-
derung tiber einenlangeren Zeitraum) war
fir die Patientin indiskutabel. AuBerdem
bestanden phobische Vorbehalte gegen-
uber einer Entnahmeoperation am Be-
cken.AufgrunddesgroBen Zeitvorteilsdes
einzeitigen Eingriffs entschied sich die
Patientin flr den Sinuslift mit simultaner
Implantation von jeweils vier Implantaten
in Regio 14 bis 17 und 24 bis 27. Um eine
stabile implantologische Versorgung zu
gewadhrleisten, war eine Transplantation mit Bio-
Seed®-OralBonevorgesehen. Weil die Patientinin der
Einheilzeitvon neunbiszwdélfMonatenaufkeinen Fall
eine herausnehmbare Versorgungakzeptieren wollte,
mussten zudem IPl (Ubergangsimplantate) in Regio
15,16, 17 und 25, 26 bis 27 inseriert werden, die dann
miteinem Langzeitprovisorium versorgt werden soll-
ten.

_Atiologie und Prognose

Dieinder Risikoaufklarung zu erwdhnenden Kompli-
kationen, wie Totalverlust von Transplantat und Im-

plantat, welche beim zweizeitigen Vorgehen nicht
eintreten konnen, sind gegentiber dem verkirzten
Zeitaufwand bis zur prothetischen Versorgung und
dem nicht notwendigen zweiten chirurgischen Ein-
griffabzuwagen.

_Behandlungsablauf

Zunichst erfolgte die Simulation des méglichen Be-
handlungsergebnisses nach Wax-up und CT-Schie-
nenherstellung mittels Navigation. Dadurch war es
moglich, das prospektive Behandlungsergebnis vor
Behandlungsbeginn abzuschitzen (Backward Plan-
ning). Dieses sog. Top-down-Treatment gilt insbe-

sondere fur die prdimplantatprothetisch-chirurgi-
schen AugmentationsmaBnahmen zur Wiederher-
stellung ausreichender Knochenstrukturen, um die
Implantate in die prothetisch optimale Position inte-
grieren zu kdnnen. Die notwendigen Implantatposi-
tionen wurden am 3-D-Modell geplant und diese Po-
sition konnte mittels der Navigationsschablone auf
den OP-Situs 1:1 Ubertragen werden. Fiir die Kulti-
vierung der autogenen Zellen wurde zundchst ein ein
Quadratzentimeter groBes Perioostbiopsat am rech-
ten Unterkieferwinkel entnommen. Zur weiteren Kul-
tivierung der Zellen wurde der Patientin Vollblut ent-
nommen, dabei ist die Menge desentnommenen Blu-



tes abhdngig von der Anzahl der Chips. In diesem Fall
sollten 40 Chips geziichtet werden, je Kieferhalfte 20
Chips. Acht Wochen nach Kultivierung stand der ge-
ziichtete KnochenzurTransplantationzurVerfiigung.
Nach Kieferkammschnitt mit Entlastungsinzisionen
distal vom Zahn 23 bzw. 13 und den Tuberalregionen
wurde der Kieferknochen beidseitigin Regio 14 bis 17
und 24 bis 27 nacheinander dargestellt. Die Applika-
tion der Chips erfolgte mit einer anatomischen Pin-
zettein die vorbereiteten Hohlraume der Kieferhohle.
Dannerfolgte die navigierte Implantation von jeweils
vier Implantaten (Ldnge 13mm, Durchmesser
3,75mm, Osseotite 3/ Implant Innovation) und drei
Ubergangsimplantaten (IPI Nobel Biocare, Linge
14mm, Durchmesser 1,2mm). Danach wurden die
Bone Chipszirkuldrumdie Implantate angelagert. Die
Implantate 25 bis 27 und 16 und 17 wurden mittels
einer SIS-Platte (Mondeal) im Sinne einer Osteosyn-
theseplatte mit vier 12mm langen Schrauben nach
dem sog. Gottinger Satellitenmodell fixiert, um eine
zusatzliche Primarstabilitdt und sichere Einheilung
der Implantate zu gewéhrleisten. AbschlieBend
wurde die provisorische Kunststoffbricke auf den
sechs IPIs und den sechs Frontzdhnen von 17 bis 27
mit Improvzement (provisorischer eugenolfreier
Acrylzement, Nobel Biocare) zementiert. Nach acht-
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monatiger Einheildauer erfolgt die Implantatfreile-
gung unddie Entfernung der SIS-Platten und IPls. Auf
dem Meistermodell wurden sodann teleskopierend
abnehmbare Briicken mit sekundarer palatinaler Ver-
schraubung angefertigt sowie in der Front sechs \Voll-
keramik-Cercon-Einzelkronen. In den darauffolgen-
den Behandlungssitzungen wurden Geriistanprobe
und Rohbrandanprobe durchgefiihrt, bevorinderde-
finitiven Behandlungssitzung die Restaurationen
eingegliedert wurden.

_Schlussbefund

Sechs Monate nach Eingliederung der Restauratio-
nen stellten sich die periimplantaren Verhaltnisse kli-
nischalsunauffillig dar. Die postoperativen CT-Bilder
zeigten nach zwei und vier Jahren einen stabilen aus-
gereiften Knochen beidseitig in der Kiefernohle. Die
Bone-Chips sind homolog verwachsen und liegen
spaltfreian den Implantatgewinden an. Keinerlei An-
zeichen einer Resorption nach zwei und vier Jahren.

_Diskussion

Das dargestellte Behandlungskonzept demonstriert
die Mdglichkeit einer festsitzenden Seitenzahnver-
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Abb. 10c

Abb.7_ Réntgenkontrolle im OPG
nach Eingliederung der teleskopie-
renden Briicken und Cercon-Kronen
nach acht Monaten. Deutlich erkenn-
bare Zunahme der rontgenologi-
schen Verschattung als Hinweis auf
die kndcherne Regenerationim
Bereich des Sinusaugmentats mittels
Bone Chips. Nebenbefund:
prothetisch versorgter Unterkiefer
und Parodontalbehandlung.

Abb. 8_ 3-D-Darstellung des Sinus-
lifts mittels Robodent-Navigation im
Il. Quadranten.

Abb. 9_ Apikalregion der Implantate
vollumféanglich mit Knochen in KH
umkleidet.

Abb. 10a_ Situation nach
Fertigstellung Seitenansicht rechts.
Abb. 10b_ Situation nach Fertigstel-
lung in der Frontalansicht in situ.
Abb. 10c_ Situation nach
Fertigstellung Lippenbild.

Abb. 11_3-D-Darstellung der Aug-
mentation mit BioSeed®-Oral Bone.
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sorgung bei atrophischen Kieferverhalt-
nissen. Die Sinusliftoperation ist ein stan-
dardisiertes Operationsverfahren, dassich
in den letzten zehn Jahren als Routineein-
griff zur knéchernen Augmentation des
atrophischen Qberkiefers bei Insertion
enossaler Implantatezur prothetischen Re-
habilitation etabliert hat. Der durch Zahn-
verlust, Atrophie, Resorption oder Trauma
inseiner Hohe und Breite reduzierte Kiefer-
kamm kann durch einen Knochentransfer
mit autologem Knochen aus unterschied-
lichen enoralen oder extraoralen Spender-
regionenrekonstruiert werden. Hierfiirsind
zahlreiche Therapieverfahren entwickelt
worden, vom Verfahren der Osteosynthese,
dem Prinzip der gesteuerten Knochenrege-
neration mit gewebetrennenden Membra-
nen, dem Bone-Splitting-Verfahren, der
Distraktionsosteogenese fiir den vertika-
len Aufbau des Alveolarfortsatzes bis hin zur Einlage-
rungsplastik im Bereich der posterioren Maxilla. Wir
verfligen somit fiir nahezu jede Indikation Uber ein
addquatesTherapieverfahren.Dort,woder Entnahme
von autologem Knochen aus einer Spenderregion ein
modernes, weniger invasives Verfahren gegeniiber-
gestellt werden kann, mitdem ohne Knochentransfer
aus einer Spenderregion gleichfalls ein fiir die Im-
plantologie ausreichendes Knochenlager generiert
werden kann, sollte diesem Verfahren der Vorzug ge-
geben werden. Firr die posteriore Maxilla steht mit
dem Verfahren des Tissue Engineerings autologes,
osteogenes Material zur Verfiigung, das minimalin-
vasiven Grundsatzen entspricht. Die Eingriffe sind in
Lokalandsthesie und ambulantdurchfiihrbar. Dervon
Bio Tissue fiir den jeweiligen Patienten gezlichtete
Zellverbund enthalt pro 1-Cent-Stlick-groBem Chip
etwa 1,5 Millionen osteoinduktiver Zellen.

Die Eigenknochenziichtung ermdglicht den Verzicht
aufden belastenden Knochenaufbau mittels Becken-

Abb.7

kammspongiosa. Bei diesem Eingriff unter Vollnar-
kose ist ein stationdrer Klinikaufenthalt von drei Ta-
gen ndtig. Postoperativ muss die Entnahmestelle
durch den Einsatz von Kriicken beim Gehen fiir ca.
zehn Tage entlastet werden. Die Kosten dieser Vorge-
hensweise liegen bei ca.6.000€. Die Mdglichkeit, mit-
hilfe autologen vitalen Knochenzellmaterial aus
Kambiumzellen osteoinduktiven Knochen zu gene-
rieren, ist eine inzwischen in unserer Praxisklinik eta-
blierte Methode, weil er eine hohe knochendhnliche
Struktur hat, sich locker anlagert, formstabil ist und
interkonnektierende Bereiche bildet, sodass die not-
wendige Angiogenese und die begleitende Osteoge-
nese im gewiinschten MaBe durch das geziichtete
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Augmentat stattfinden kénnen. Dies konnte ein-
drucksvoll durch die CT-Nachuntersuchungen belegt
werden. Zudem zeigen die Histologien allesamt gute
Ergebnisse. Der neugebildete Geflechtknochen weist
typische Merkmale eines spongidsen Knochens auf.
Das Polymervlies resorbiert nach 180 Tagen vollstan-
dig. Die Histologien zeigen auBerdem, dass sich der
neugebildete Knochen direkt an den bestehenden la-
melldren Knochen anschliet. Womit sich das Zlch-
tungsaugmentat perfekt in den Kieferknochen inte-
griert.®° Zu beriicksichtigen ist bei dieser Methode,
dass ein kleiner Eingriff am Kieferwinkel notwendig
ist, um die Periosthaut zu entnehmen. Es folgt die
zweimonatige Ziichtungsphase, bevor das Knochen-
zellmaterial im Rahmen der Implantation eingesetzt
werden kann. Diese systembedingte Pause von zwei
Monaten,indenender Knochen geziichtet wird, istsi-
cherlich ein Nachteil gegentber den etablierten Ver-
fahren der enoralen Knochenentnahme. Die Kosten
dieses Verfahrens sind vergleichsweise hoch, abhdn-



gig von der Menge der geziichteten Bone Chips und
verursachen bei einem beidseitigen Sinuslift Kosten
in Hohe von ca. 8.000 €. Generell stehen als Alterna-
tiven zum Knochenaufbau noch die enorale Ent-
nahme an Kinn oder Kieferwinkel zur Verfiigung. Da
die enoralen Entnahmepotenziale im reduzierten
Restknochen (4 mm) bei beidseitiger Freiendsituation
nichtausreichen, stellen sie im hier geschilderten Fall
keine Alternative dar,genausowenigwie die reine An-
wendung von Knochenersatzmaterial auf xenogener
(Bio-Oss, Fa. Geistlich) oder alloplastischer (Biogran,
BIOMET 3i) Basis. Bei den Indikationen, bei denen
diese Alternativenen nutzbar sind - wie z.B. der redu-
zierte Restknochen von 8 mm beim einseitigen Sinus-
lift - kann mit Knochenersatzmaterial und enoralen
Knochen teilweise auch in Kombination gearbeitet
werden. Die Kosten sind bei dieser Variante erheblich
geringer und liegen in einer GroBenordnung von ca.
2.000 €. Zudem entsteht hier kein Zeitverlust wie bei
der Knochenziichtung. In diesen Fallen sollte der kli-
nisch erfolgreich dokumentierten Verwendung von
Knochenersatzmaterial und enoraler Knochenent-
nahme der Vorzug gegeben werden. Die Versorgung
kann direkt erfolgen.

Indemhiergezeigten Fallkanndie Zweitoperationam
Sinus vermieden werden und zum anderen wird
gleichzeitigeine Zeiteinsparungvondrei Monaten er-
reicht. So kann die Sinusliftoperation von einem zeit-
raubenden und recht traumatischen Eingriff (zwei-
phasig) zu einem atraumatischen und zeitsparenden
Operationsverfahren gewandelt werden. Der be-
handlerische und finanzielle Mehraufwand der Im-
plantatnavigation fiihrtzu einer nachweislichen Effi-
zienzsteigerung der Achsenoptimierung und damit
zu einer optimaleren prothetischen Versorgung im
Besonderen bei der Freiendsituation von Regio 14 bis
17 bzw. 24 bis 27 und rechtfertigt nach den Ergebnis-
sen der retrospektiven Studie von Luckey et al. 2006
die routinemadBige Einsetzbarkeit des Navigations-
systems RoboDent®. Bei den kleinen Schaltliicken
und unter Kenntnis der anatomischen Besonderhei-
teninderOberkieferprdmolarenregionistdie Naviga-
tion, wie auch die Ergebnisse der retrospektiven Stu-
die von Luckey etal. 2006 zeigen, nicht erforderlich.'
Conditio sine qua non fiir einen routinemaBigen Ein-
satz bei der subantralen Augmentation mit vitalem
autogenen Transplantat aus Periostzellen ist aber der
Erhalt dieser Strukturen Gber einen langen Zeitraum.
Die CT-Nachuntersuchung des eingebrachten auto-
logen vitalen Knochenzellmaterials zeigt nach vier
Jahren stabile Verhaltnisse. Damit zeigt dieses mo-
derne Verfahren der Biotechnologie einen fiir den Pa-
tienten wenig belastenden Knochenaufbau auf, das
insbesondere im Bereich der atrophen Maxilla beim
Sinuslift-Verfahren erfolgreich angewendet werden
kann. Die Mdglichkeit, mithilfe autogener, aus Kam-
biumzellen gewonnener, osteoinduktiver Zellen Kno-
chen zu generieren, wird zukiinftig mit dem Einsatz
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von kérpereigenen Signalmolekilen (BMPs) eine
Weiterentwicklung erfahren.8’ Dieses neuartige Ver-
fahren zur Knochenziichtung eréffnet eine funktio-
nale, risikoarme und patientenfreundliche Alterna-
tive zur Sinusaugmentation mit patienteneigenem
Knochenmaterial als Vorbereitung fiir das Setzen von
Implantaten. Das ist das Ergebnis einer im Journal of
Periodontology 2008 veroffentlichten weiteren Fall-
studie vom Disseldorfer Team Dr. Beaumont und
Prof. Dr. Zafiropoulos in Kooperation mit der Ohio
State University, USA. Die Studie belegt, dass die post-
operative Knochenhohe nach 18 Monaten um den
Faktor 4,5 Uiber dem Wert vor Behandlungsbeginnlag
und damit signifikant ist (p>0,0001). Weder in der
Folge der Augmentation noch nach dem Einsatz von
insgesamtzehn Implantaten kameszu Entziindungen
oder sonstigen Komplikationen." Die implantatpro-
thetische Rehabilitation der beidseitig verkirzten
Zahnreihe ist der konventionellen Perioprothetik aus
vielen Griinden vorzuziehen.So stehen bei dieser Me-
thode die Erhaltung praexistenter dentaler und ossa-
rer Gewebe und der hohe Tragekomfort einer festsit-
zender Versorgung im Vordergrund der therapeuti-
schen Bemilhungen. Unter Berlicksichtigung der
quantitativen und qualitativen Knochensituation
kommt hier die ,Zahn-flir-Zahn-Restauration" einer
vollstdndigen oralen Rekonstruktion am ndchsten.

_Zusammenfassung

Zahnverlust geht mit massivem Knochenverlust ein-
her, sodass eine Platzierung von enossalen Implanta-
ten dort eingeschrankt wird oder nicht mehr durch-
fihrbar ist. Altbewadhrt zur Rekonstruktion ist die
Transplantation von autogenem Knochen, aber ver-
bunden mit dem gravierenden Nachteil, dass ein
zweites OP-Gebiet, die Spenderstelle, notwendig ist.
Mit geziichteten autogenen Knochentransplantaten,
dem BioSeed®-Oral Bone, steht eine Substanz zur
Knochenaugmentation zur Verfligung, die auf eine
zusatzliche Knochenentnahme aus der Kinnregion
oder aus dem Beckenkamm verzichtet._
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Asthetische Front-
zahnrestaurationen mit
Vollkeramik und
gingivalem Management

Autor_Dr. med. dent. Marcus Striegel

Abb. 1 und 2_ Ausgangssituation:
Metallkeramikkronen an 21, 22, 31,
41 mit entziindlich verénderter und
stark blaulich verfarbter Gingiva bei
Engstand der Oberkieferfront.

Abb. 3_ Entfernte korrodierte Metall-
stifte und Kronen.

_Die asthetische Behandlung von einzelnen
Frontzéhnen bedeutet eine groBe Herausforde-
rung sowohl fiir den behandelnden Zahnarzt als
auch fir den Zahntechniker. Neben der sorgfalti-
gen Behandlung der Zahnhartsubstanz kommt
dem gingivalen Management besondere Bedeu-
tung zu.

_Fallbeispiel

Vor drei Jahren erhielt eine heute 19-jdhrige
Patientin nach Zahnfraktur und anschlieBender
endodontischer Versorgung Metallkeramikkronen
und Metallwurzelstifte an den Frontzdhnen des
Ober-und Unterkiefers.Schon nach sehrkurzer Zeit
bemerkte die Patientin lokale Verfaroungen der
Gingiva an den Uberkronten Zéhnen. Die attraktive
Patientin, heute als Zahnarzthelferin tatig, fihlte
sich insbesondere im Berufsalltag nicht nur durch
die Opazitdt der metallkeramischen Versorgung,
sondern auch durch die extreme blauliche Zahn-
fleischverfarbung erheblich eingeschrankt (Abb. 1
und 2).

Zur Fallplanung wurde zundchst ein funktionelles
und asthetisches Wax-up erstellt. Auf dieser
Grundlage wurden alle acht Frontzdhne in die
spatere prothetische Versorgung einbezogen, um
einmoglichstharmonisches und fliralle Beteiligten
befriedigendes Behandlungsergebnis zu erzielen.
Die alten Kronen und Metallstifte wurden vor-
sichtig entfernt (Abb. 3). Danach erfolgte ein plas-
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Fachbeitrag _\/olkeramikrestauration

tischer Kompositautbau mit adhasiv befestigten
Fiberglasstiften. AnschlieBend wurde die Préapa-
ration zur Aufnahme der provisorischen Kronen
durchgefiihrt. DasProvisoriumsollte eine besondere
Schonung der Gingiva und der Interdentalpapillen
ermdglichen.

Nach der Entfernung der alten Metallkeramikkro-
nen und der Metallstifte sowie der provisorischen
Versorgung konnte bereits wenige Tage spater ein
Riickgang der lokalen Gingivitis bemerkt werden.
Die epithelisierte, bldulich verfarbte Gingiva wurde
mittels Schnellldufer und Diamantbirne vorsichtig
oberfldchlich abgetragen. Dieses Vorgehen wurde
dreimal durchgefiihrt.So konnte ein deutlich dsthe-
tisch ansprechenderes Ergebnis erzielt werden.
Nachdemdie Patientin die Provisorienzwei Monate
getragen hatte, war ein deutlicher Rickgang der
bldulichen Gingivaverfarbung erkennbar (Abb. 4 bis
6). Nun konnte die endgiiltige Praparation durch-
geflihrt werden und die Abdrucknahme erfolgen
(Abb. 7).

Die Zdhne wurden metallfrei mit Empress Il Voll-
keramikkronen und Veneers versorgt. Die adhasive
Befestigung erfolgte zur exakten Kontrolle einzeln
unter Kofferdam mittels Variolink Il und Syntac
Classic (Ivoclar Vivadent) (Abb. 8 und 9).

_Zusammenfassung

Umdenhohen Anspriichen desaufgeklarten Patien-
ten an die dsthetische Versorgung insbesondere im
Frontzahnbereich Genlige zu tun, muss das gesamte
Spektrum der Techniken und Moglichkeiten der ds-
thetischen Zahnheilkunde mit ihren jeweiligen Vor-
und Nachteilen,aberauchihren Grenzen in Betracht
gezogen werden.

Mittels Konditionierung der Gingiva durch ent-
sprechende provisorische Versorgung, schonender
mikrochirurgischer plastischer Parodontalchirur-
gie und letztendlicher Vollkeramikversorgung in ad-
hasiver Technik ist es in diesem Falle gelungen, der
Patientinihr strahlendes und unbefangenes Lacheln
wiederzugeben.

Eine enge Kooperation zwischen Zahnarzt, Zahn-
techniker und Patient sowie eine entsprechend
hohe Patientencompliance untermauern den Erfolg
(Abb. 10 und 11)
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Dr. Markus Striegel
Ludwigsplatz 1a, 90403 Nirnberg
Tel.:0911/2414 26

Fax:0911/2 41-98 54

E-Mail: info@praxis-striegel.de

Abb. 4_ Provisorische Versorgung
nach Wax-up und oberflachlicher
Gingivektomie.

Abb. 5_ Heilungsverlauf vier Tage
nach oberflachiger Gingivektomie
und provisorischer Versorgung.
Abb. 6_ Heilungsverlauf 14 Tage
post OP.

Abb. 7_ Préparation vor
Abdrucknahme im Oberkiefer.
Abb. 8_ Adhésive Befestigung unter
Kofferdam.

Abb. 9_ Situation nach adhasiver
Befestigung der vollkeramischen
Restauration.

Abb. 10 und 11_ Endsituation.
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Fachbeitrag _ Augmentation/Implantation

Bone Harvesting—
nice and easy

Autoren_Dr. Dr. Steffen Hohl, Dr. Anne Sophie Brandt Petersen

Abb.1und 2_ Ausgangssituation in
Regio 031,041. Es handelt sich um
einen Zustand drei Monate nach Ent-
fernung der Z&hne 31, 41. In Regio
041 ist die vestibuldre Lamelle
komplett kolabiert.

Abb. 3_ Deutlich sichtbarer
dreiwandiger Knochendefekt in
Regio 031 vestibular.

Abb. 4_ Nach Bohrung der Implan-
tatschachte zeigt sich die Regio 031
deutlich atrophiert.

Abb. 5_ Mittels Kondensatoren
werden die Implantatschéchte
aufgedehnt und der periimplantére
Knochen kondensiert.

Abb. 6_ Implantatinsertionen in den
Regionen 031,041. In Regio 031 ist
ersichtlich, dass eine vestibuldre
Augmentation erfolgen muss.

Abb. 7_ Der Implantatkérper in Regio
031 muss vestibulér zu ca. zwei Drit-
tel seiner Oberfléche mit autologem
Knochen umlagert werden.

Abb. 8_Retromolare Stichinzision
mit einem 11er Skalpell.

Abb. 9_Ein konventioneller Implan-
tatbohrer wird durch die Stichinzision
direktim Bereich der Linea obliqua
zur Bohrung eingesetzt. Ein ,,two
Spade drill“ ist hervorragend geeig-
net zur Knochengewinnung.

Abb. 21_ DVT vom Entnahmedefekt.
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mundhohlenfernen Regionen (z.B. Beckenkamm)
stammt. Die beste Akzeptanz bei Patienten hat die
Entnahme von autologen Knochen aus dem Retro-
molarenbereich.

_Einleitung

Der Wunsch, kérpereigenen Kno-
chen zu verwenden, um an-
derenorts neuen Knochen auf-
zubauen, ist schon fast so alt wie
die Menschheit selbst. Man be-
zeichnet dieses Vorgehen als au-
tologe Knochentransplantation.
Beim autologen Knochentrans-
fer findet die Knochenentnahme
am selben Organismus statt wie
die Knocheneinlagerung.

Die kdrpereigenen Knochen-
zellen besitzen die groBte Potenz
zur Knochenneubildung und gel-
ten als Goldstandard in der
oralen Augmentationschirurgie.
Als Spenderregionen gelten: der
Tuber maxillae, der Retromo-
larenbereich, die Kinnregion oder
der Beckenkamm bzw. Rippe oder
das Schienenbein.

Die Gewinnung in erforderlicher
Menge ist manchmal aufwendig
(gréBere chirurgische Eingriffe,
stationdrer Aufenthalt) und mit
gewissen Problemen behaftet,
besonders dann, wenn er aus



Besonders in der Implantologie sind in mehr als
750% aller Fdlle laterale Augmentationen notig.
Diese augmentativen MaBnahmen erfordern meis-
tens geringe Knochenvolumina von weniger als
0,3mg. Wenn intraoperativ die Entscheidung
getroffen wird, dasseigener Knochen des Patienten
entnommen werden muss, stellt sich in der Regel
die Frage:, Aus welcher Region wird Knochen ent-
nommen und wie kann er schnell gewonnen wer-
den?"

Die retromolare Region wird hier in mehr als 70 %
aller Fallegewahlt. Bisher wurden hierausschlieBlich
Knochenbldcke entnommen.

_Falldarstellung

Der 36-jahrige Patient wiinscht aufgrund seiner
sonst intakten Bezahnung, dass die Zahnliicken in
den Regionen 031, 041 implantologisch versorgt
werden.

Esstelltsichin dieser Situation allerdings die Frage,
ob die Implantationen und die notige Augmenta-
tion des krestalen Kiefers synchron erfolgen kon-
nen.

Geplant wurde fuir den Patienten die Anlagerung
von autologem Knochen, vorwiegend in Regio 031
vestibuldr. Als Spenderareal kam hierfiir die retro-
molare Region rechts infrage bzw. der Tuberbereich
rechts. Dem Patienten konnte préaoperativ zu-
gesichert werden, dass ein Entnahmedefekt zur
Knochengewinnung nur mit geringer Beschwerde-
symptomatik einhergehen wiirde.

Intraoperativ wurde zundchst mit der krestalen
Schnittfiihrung im Bereich 031 und 041 begonnen.
Nach Bildung eines minimalinvasiven Mukope-
riostlappens zeigte sich besonders die Region 031
starkvon vestibularatrophiert. Eswurden zundchst
dielmplantatbohrungen angelegtund mittelsBone
Condenser die Bohrschafte erweitert bzw. der peri-
implantdre Knochen kondensiert. AnschlieBend
wurden die Implantatkorper inseriert. Hier zeigte
sich, dass das Implantat in Regio 031 an seiner
vestibuldren Seite zu zwei Drittel exponiert war.
Beide Implantate waren primar stabil.

Nach Abmessung des fehlenden Knochenvolumens
wurde retromolar rechts eine Stichinzision durchge-
fuhrt.

Dann wurde ein konventioneller Implantatbohrer
durchdie Schleimhautdecke gefiihrtund exakt9 mm
tief gebohrt. Beim Zuriickziehen des Bohrers konnte
bereits Knochenmehl asserviert werden. Zusatzlich
konnte mit einem Miniexkavator weiterer spongio-
ser Knochen gewonnen werden.

Der Transplantatknochen konnte in idealer Art und
Weiseandie Implantatkdrper angelagert werden. Ab-
schlieBend wurde eine diinne Kollagenmembran zur
vollstandigen Abdeckung aufgebracht. Die Weichge-
websdefekte wurden mit resorbierbaren Materialien

8 2010 » die-dentalagentur.de
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Fachbeitrag _ Augmentation/Implantation

Abb. 10_Knochengewinn durch
einfache Schaftbohrung mit dem
konventionellen ,,two Spade drill“.
Abb. 11_ Zusétzliche Knochen-
gewinnung durch Aushdhlen der
Schaftlochbohrung in der Linea
obliqua mit dem Excavator.

Abb. 12_ Implantate und autologe
Knochenaugmentationen in situ.

Um dieses Ergebnis zu erzielen,

war lediglich eine Bohrung
retromolar notig!

Abb. 13_ Abdeckung der Implantate
und Augmentate durch eine einfache
Kollagenmembran.

Abb. 14 und 15_ Die Stichinzision
der retromolaren Entnahmeregion
wird mit Cyanoacrylat verklebt.
Hierdurch entsteht fir den Patienten
nur ein mikroskopisch kleiner
Entnahmedefekt.

Abb. 16 und 17_ Mit resorbierbarem
Nahtmaterial wird das Weichgewebe
in der Implantatregion verschlossen.
Die Nachbarzéhne 43, 42, 32, 33
werden lingual angeatzt.

Abb. 18 und 19_ Eingliederung eines
Marylandprovisoriums, direkt nach
dem augmentativ-implantologischen
Eingriff.

Abb. 20_ DVT vom Entnahmedefekt.
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verschlossen. Die Stichinzision
retromolar wurde mit Cyano-
acrylatverklebt. In Regio 031/041
wurde der Wundverschluss mit-
telsresorbierbarem Nahtmaterial
und horizontalen Matratzen-
nahten durchgefihrt.
AbschlieBend konnte als provi-
sorische Restauration ein Mary-
landprovisorium eingeklebt wer-
den, das zusatzlich fir eine
schone Weichgewebsstabilisie-
rung sorgte.

AbschlieBend wurde eine digitale
Volumentomografie (DVT) er-
zeugt, umden Entnahmedefektzu
evaluieren und das augmentative
Ergebnis zu dokumentieren.

_Zusammenfassung

Die autologe Knochentransplan-
tation stellt den Goldstandard
in der oralen Augmentations-
chirurgie dar.

Besonders bei Implantatopera-
tionen zeigt sich oft erst intra-
operativ, dass eine geringe
Menge autologer Knochen zur
Augmentation bendtigt wird. In
dieser Situation ist dann oft
schnelles Handeln angezeigt. Die retromolare Re-
gion wird hierflir am haufigsten frequentiert. Da
den Patienten ein moglichst geringer Dyskomfort
durch die Knochenentnahme entstehen soll, sind
minimalinvasive Vorgehensweisen dann das Mittel
der Wahl.

Die dargestellte Technik ist eine neue Methode,
welche durchihre minimalinvasiven und einfachen
Eigenschaften Uberzeugt. Gerade fiir Augmentat-
planungen mitVolumina bis 0,5 mg ist die gezeigte
Vorgehensweise ideal. Natirlich lassen sich auch
groBere Knochenvolumina durch diese minimalin-
vasive Methode gewinnen. Unter Verwendung von
Klebetechniken lassen sich Weichgewebe dezent
und fir die Patienten unmerklich verschlieBen.

Durch das Einbeziehen von moderner 3-D-Diag-
nostik (DVT) lassen sich minimalinvasive Verfahren
in der Implantologie perfekt planen und durch-
flhren.
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BRITEWVENEERS

S
Ihr El

Zertifizierungskurs (9 Fo

10
Veneers in
1 Stunde

Erlernen Sie die €INfache Handhabung des revolutionaren

BriteVeneers® non-prep Systems zum Wohle lhrer Patienten und lhrer Praxis

Vorteile fur Ihre Patienten

e schmerzfrei — keine Spritze

e schonend — keine Entfernung gesunder Zahnsubstanz
e schnell — keine Provisorien

e strahlend — einfach schéne Z&hne

Vorteile fur Ihre Praxis

e attraktive Neupatienten/Praxisumsatzsteigerung

e (berregionale Marketing- und Werbeunterstitzung

e breit gefachertes non-prep Veneersystem

e einfache Moglichkeit der Form- und Farbveranderung

In einer kleinen Arbeitsgruppe erleben Sie die Anwendung des BriteVeneers®-Systems bei der Komplettbehandlung durch
den zahnarztlichen Trainer. Zudem erlernen Sie Schritt flir Schritt das BriteVeneers®-System, indem Sie personlich einen
kompletten Veneerbogen (8 Veneers) im Rahmen einer praxisnahen Behandlung an Phantomkopfen selbststandig einsetzen.

Wahlen Sie individuell nach dem Anspruch |hrer Patienten das passende Veneersystem

BriteVeneers®
handcrafted ceramic

individuelle Kreation mit maximalen
Transluzenz- und Farbvariationen

BriteVeneers®
One-Step ceramic

BriteVeneers®

One-Step hybrid

Zeitersparnis mit der zum
Patent angemeldeten Traytechnologie

kostengiinstiges
Einsteigerveneer

Hybridkomposit 100 % Keramik 100 % Keramik

Kurse 2010
Leipzig Mdnchen Berlin DUsseldorf Hamburg Wien
11.09.10 18.09.10/23.10.10 02.10.10/20.11.10 09.10.10/27.11.10 30.10.10 13.11.10

Kursdauer: 10.00-15.00 Uhr 1. Teil: Theoretische Einflinrung in das BriteVeneers®-System @ 2. Teil: Demonstration aller Behandlungsschritte
am Beispiel eines Phantomkopfes @ 3. Teil: 15.00-18.00 Uhr Praktischer Workshop/Zertifizierung
Tel.: +49-3 41/9 60 00 60 - Fax: +49-3 41/4 84 74 600 - E-Mail: info@brite-veneers.com - www.brite-veneers.com

Die Veranstaltung entspricht den Leitsatzen und Empfehlungen der KZBV einschlieBlich der Punktebewertungsempfehlung des Beirates
Fortbildung der BZAK und der DGZMK. 9 Fortbildungspunkte (Teil 3)
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Orthos

Korrektur von Zahnfehistellungen
lohnt sich fiur Zahnarztpraxen

Neue Patienten dank der HarmonieSchiene
Viele Patienten leiden unter Zahnfehistellungen
und biiBen so Teile ihrer Lebensqualitat ein.
Gleichzeitig wiinschen sie sich unaufféllige
Korrekturmaglichkeiten, die sie im Alltag nicht
behindern. Bei leichten bis mittelschweren
Fehlistellungenin der Front schafft die durchsich-
tige und flexible HarmonieSchiene® Abhilfe und er-
flilltdabei Patientenwiinsche in puncto Tragekomfortund Un-
auffalligkeit. Patienten tragen die vom deutschen Fachlabor Orthos individuell
gefertigten Schienen durchgéangig — auBer zu Mahlzeiten und zur Zahnpflege
—und brauchen in der Regel drei bis sechs Schienen bis zur gewiinschten Zahn-
stellung. Im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden ist die Harmonie-
Schiene fiir Patienten erschwinglich und sorgt so fiir eine hohe Akzeptanz. lhr
Einsatzlohntsich aberauchfiirden Behandler.Sobietetihm die Therapieschiene

die Maglichkeit, Patienten langfristig an die Praxis zu binden oder neue dazuzu-
gewinnen. SchlieBlich werden nach der Behandlung mit der HarmonieSchiene
viele zu den besten Empfehlern der Praxis. Weitere Vorteile sind bei der Abrech-
nung erkennbar: Bei drei Schienen fallen Laborkosten von etwa 500 Euro an und
der zeitliche Aufwand fiir den Zahnarzt betrégt nicht mehr als zwei Stunden. Er-
fahrungen zeigen, dass Patienten vielfach bereit sind, in ein schones Lacheln zu
investieren.

Veranstaltungstipp:
Zukunftstrend: Zéhne gerade stellen — Einfach und unsichtbar mit der
HarmonieSchiene®, Dr. Stefan Schiitze, Kieferorthopade

Raum Niirnberg: 16. Oktober 2010, 09.30 Uhr—13.30 Uhr
Raum Diisseldorf: ~ 13.November2010, 09.30 Uhr—13.30 Uhr
Raum Dresden: 11.Dezember 2010, 09.30 Uhr—13.30 Uhr

Infos unter www.orthos.de oder 0 36 43/80 80-0

Orthos Fachlabor
Tel.:06171/912 00
www.orthos.de
www.harmonieschiene.de

DMG

Luxatemp Star:
DMG prasentiert
die neue Generation
seines Erfolgsmate-
rials Luxatemp

Luxatemp ist seit vielen Jahren
eine feste GroBe, wenn es um
langlebige é&sthetische Provi-
sorien geht. Das Erfolgsmaterial
von DMG wurde unter anderem
vom amerikanischen Dental Ad-
visor als ,, Top Provisional Mate-

SHOFU

rial“ und ,Best of the Best” ausgezeichnet. Dass
man aber auch Bestes noch verbessern kann, wol-
len die Hamburger jetzt mit Luxatemp Star zeigen —
der Weiterentwicklung und neuesten Generation
von Luxatemp.

Das Hauptaugenmerk lag dabei vor allem auf dem
Aspekt der mechanischen Stabilitat. Luxatemp Star
bietet neben einer verbesserten
Initialhdrte neue Bestwerte in der
Bruch- und Biegefestigkeit und
sorgt so fiir noch groBere Stabilitat
und Langlebigkeit. Auch die Lang-
zeit-Farbtreue wurde weiter opti-
miert. Zudem erreicht Luxatemp
Star seine Endhérte mit knapp fiinf

AL ontine! -
Weitere \nformationenzu diese
Unternehmen pefinden sich auf

BeautiBond -

Lichthartendes, selbstatzendes
Ein-Komponenten-Adhasiv

Eine Komponente - eine Schicht

www.zwp-online[\nfo

Minuten noch schneller als sein Vorgéanger. Be-
wahrte Luxatemp-Eigenschaften, wie die gewohnt
gute Verarbeitbarkeit und die natiirliche Fluores-
zenz, blieben erhalten.

Luxatemp Star wird auf den deutschen Fachdentals
im Herbst erstmals prasentiert und lost das erfolg-
reiche Luxatemp-Fluorescenceim DMG Portfolioab.

DMG

ElbgaustraBe 248

22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon:
0800/364 4262

E-Mail: info@dmg-dental.com
www.dmg-dental.com

entfallen génzlich. Sie erzielen ein zuverldssiges und reproduzierba-
res Ergebnis. WeiBverfarbungen der Gingiva sind durch die HEMA-

freie Komposition nahezu ausgeschlossen. Die (iberaus diinne Filmstérke von

unter 5 um lasst lhnen ausreichend Raum fiir hochésthetische Aufbauten und ist
besonders fiir kleine oder flache Kavitaten geeignet.BeautiBond istin einer 6-ml-

Flasche und in der praktischen Einmaldosie-
rung (50 x 0,1 ml) verfligbar.

BeautiBondist ein innovatives ,All-in-One“-Adhésiv der 7. Generation zur Befes-

tigung von Fiillungskompositen an natiirlicher Zahnhartsubstanz. BeautiBond SHOFU Dental GmbH
bietet aufgrund zweier hydrolysestabiler Monomere einen hohen initialen und Am Bruill17
langfristig stabilen Haftverbund zu Schmelz und Dentin. 40878 Ratingen

E-Mail: info@shofu.de
www.shofu.de

Mit nur einer Komponente kénnen Sie in weniger als 30 Sek. zuverldssig atzen,
primen und bonden. Umsténdliche Arbeitsschritte wie Schiitteln oder Mischen

40 |
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LOSER &CO

Neues HRi Flow

mit 77 % Filleranteil -
standfest und
rontgensichtbar!

Der Komposithersteller Micerium erganzt sein
hochwertiges Schichtkomposit Enamel HRi und
liefert nun die Dentinmassen auch als Flow-Vari-
ante. Genau wie das bewéhrte asthetische Fiil-
lungskomposit Enamel Plus HRi zeichnet sich das
nanooptimierte HRi Flow HF dadurch aus, dass es
nahezuperfektandie physikalischen Eigenschaf-
ten der natiirlichen Zahnsubstanz angepasst ist.

So ist es gelungen, mit HRi Flow HF erstmals ein
Flow-Komposit mit einem Fiillstoffanteil von 77%
(gewichtsbezogen) herzustellen. Die Masse bie-
tet eine auBergewdhnlich hohe Festigkeit und ist

ULTRADENT, DURR DENTAL, Sirona, KaVo (Wei\ereInformat‘\unenwdiesem

\nformationenzu diesem
hmen befindensich auf

\ www.zwp-on\ine.lnio
|

trotzdem angenehm leicht modellierbar. Der An-
wender wird sofort bemerken, dass HRi Flow HF
besondersinengenund schwerzugénglichen Be-
reichen sehr einfach und punktgenau adaptiert
werden kann.Andererseits bleibt HRi Flow HF sta-
bil dort stehen, wo es appliziert wurde. Das un-
kontrollierte WegflieBen und ein breitesAuslaufen
gehoren derVergangenheit an.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist die sehr gute
Rontgensichtbarkeit des Flow-Komposites. HRi
Flow HF kann somit optimal als Liner in Seiten-
zahnkavitaten bei direkten oder indirekten Res-
taurationen genutzt werden. Fiir Zahnhalsfiillun-

finden sichauf

Dentale Qualitat -
made in Germany

Sicherheit und Qualitét fiir Ihre Praxis

Unternehmen be I
www.zwp-online.\nfn
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gen wird es ebenfalls empfohlen. HRi Flow HF ist
blasenfrei und daher einfach zu verarbeiten.

Die Flow-Massen sind, wie auch die Dentinmas-
sen der neuen Generation Enamel Plus HRi, in
neun Farben lieferbar. Neben den Standardfarben
UD1 bis UD6 sind zwei sehr helle Farben UDO und
UDO0,5 flir gebleichte Zahne verfligbar. Der Be-
handler kann so die Farbe der Flow-Masse ent-
sprechend den asthetischen Erfordernissen der
Restauration individuell wéhlen.

Das Produkt ist ab sofort iber den Fachhandel zu
beziehen. LOSER & CO bietet auch in 2010 und
2011 wiedertheoretisch-praktische Arbeitskurse
zur Komposit-Schichttechnik an.

LOSER & CO GmbH
Tel.:02171/7066 70
Fax:02171/70 66 66
E-Mail: info@loser.de

Damit Sie etwas mehr {iber diese Vorteile fiir sich und Ihre Praxis erfahren
kdénnen, wurde eine kleine Broschiire aufgelegt, die Sie kostenlos beim
Dental-Fachhandel, den vier Herstellern und beim Verlag anfordern kénnen.

Die gemeinsame Broschiire informiert Sie (iber Standards und Kennzeich-

L

Die vier groBen Hersteller aus dem Bereich Praxiseinrichtung, DURR DENTAL,
Sirona, ULTRADENT und KaVo, kommen aus Deutschland. Dies ist weniger ein
Zufall als vielmehr eine Folge des deutschen Erfindergeistes, gepaart mit Inge-
nieurskunst, Know-how und feinster Produktionstechnologie.

Die Dental-Qualitit — made in Germany, die sich daraus ergibt, bedeutet in
erster Linie Sicherheit und Qualitat fiir Inre Praxis.

Alle vier Unternehmen sind Mitglieder des VDDI (Verband der Deutschen
Dental-Industrie) und haben sich verpflichtet, sémtliche geltende Normen fiir
Medizinprodukte zu erfiillen. Um den eigenen hohen Anspriichen gerecht zu
werden, investieren diese Firmen mit groBem Engagement regelmaBig in
Forschung, Produktentwicklung, Qualititsmanagement. Dasalles,umIhnendie

Deerital-Chiatedt - Madte in Gesrary

Sicherheit und Qualitét
fiir Ihre Praxis.

téagliche Arbeit ein Stiick sicherer und leichter zu machen.

\ Weitere Informa

Unternehmen bef I
www.zwp-ontined nfo

tionen zu diesem
finden sichauf

ergebnissen in Asthetik und Halt-
barkeit zu erreichen. Davon ausge-

hend, dass die theoretischen Grundlagen
der Adhasiv-Technik allgemein bekannt sind, gibt
Dr. Gernot Morig in seiner Kursreihe ,,Einfaches und

American Dental Systems

Dr.-Morig-Kursreihe:
Direktes Adhasiv-
Verfahren

Nachher Vorher Nachher

Vorher

Der Anspruch der Patienten nach asthetischen L6-
sungen bei minimalinvasiven Eingriffen hat sich in
den vergangenen Jahren extrem gesteigert. Die ad-
hésive Zahnmedizin erméglicht es heutzutage, mini-
malinvasive Behandlungen mit optimalen Langzeit-

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

vorhersagbares direktes Adhésiv-Verfahren im
Front- und Seitenzahnbereich“ wertvolle Tipps, die
sichin der Praxis bewahrt haben. Ganz bewusst wird
dabeiein Gleichgewichtzwischen (iberdurchschnitt-
licher Qualitat und realistischer Umsetzbarkeitin der

nungen, die fiir Inre Praxis von Bedeutung sind.
Sie ist auch als Checkliste bei Praxisgriindung
und bei Kaufentscheidung fiir den Bereich Ein-
richtungen hilfreich.

Zertifizierte Hersteller und Produkte erleichtern
dartiber hinaus die Dokumentation und die ei-
gene Zertifizierung lhrer Praxis.

ULTRADENT Dental-Medizinische
Gerate GmbH & Co. KG
Tel.:089/42 09 92-70

Fax: 089/42 09 92-50

E-Mail: info@ultradent.de
www.ultradent.de

eigenen Praxis angestrebt. Im Hands-on-Training
wird den Teilnehmern die Kunst der Herstellung
unsichtbarer Zahnkorrekturen mittels Bonding-
Verfahren vorgestellt und an praktischen Beispielen
demonstriert. Im Anschluss werden die Modellier-
und Schicht-Techniken an Modellen getibt.

Kurstermine:

Berlin: 01./02. Oktober 2010

Diisseldorf: 29./30. Oktober 2010

Info und Anmeldung: Eventmanagement/
Timo Beier, Tel.: 0 81 06/3 00-3 06

American Dental Systems GmbH
Tel.:08106/3 00-3 06, Fax: -308
E-Mail: T.Beier@ADSystems.de
www.ADSystems.de
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Spezial _ Studie

Cerinate Lumineers:
Klinische Langzeitstudie

Autor_H. E. Strassler, Dental School, University of Maryland, Baltimore, MD, USA

Abb. 1a_ Lumineers nach

13 Jahren.

Abb. 1b_ Z&hne nach Abnahme
der Lumineers.

Abb. 1¢_ Zahne mit neuen
Lumineers.

_Einleitung

Das Ziel dieser Studie war es, den klinischen Erfolg und
die Haltbarkeit von vorgedtzten Keramik-Lumineers by
Cerinate zu bewerten. Die Versuchsgruppe bestand aus
30 Patienten, die verfarbte und schlecht positionierte
Zéhne aufwiesen. Insgesamt wurden 167 Cerinate Lu-
mineers (Den-Mat) mit Ultra Bond eingesetzt. Fir die
Erhebung der Langzeitdaten wurden die Patienten
nach 140 bis 240 Monaten erneut untersucht.

Die Verschonerung von optischen Defekten an den
Zéhnen im sichtbaren Bereich stellt fir den Behand-
ler eine groBe Herausforderung dar. Dank des Lang-
zeiterfolgs mit Porzellan Veneers sind Anderungen im
asthetischen und restaurativen Bereich der Zdhne,
zum Beispiel bei Frakturen, Liicken, Schiefstellungen
und Verfarbungen, gut voraussagbar. Den Arbeiten
von Simonsen und Calamia sowie Stengel und Na-
thason zufolge ist die Verbundkraft von Komposit-
harz auf silanisiertem gedtzten Porzellan besser als
die Verbundkraft von Kompositharz auf gedtztem
Zahnschmelz. Da man Bedenken hatte, dass die Kera-
mik flir Frakturen und Mikrorisse anféllig sein kdnnte,
was zu einem Misserfolg hatte beitragen kénnen,
wurden die geatzten und gebondeten Keramik Ve-
neers Mitte der 80er-Jahre erst langsam akzeptiert.
Dieses Problem wird durch die Verbundfahigkeit des
Keramik Veneers auf Kompositharz geldst, die durch
den Gebrauch von Zementklebern an der gedtzten
Oberflache des Veneers sowohl chemischer als auch
mikromechanischer Naturist. Wenneraufdie gedtzte
Zahnoberflache gebondet wird, verbindet der Kom-
positkleberdenZahnschmelzund die Keramik sostark
miteinander, dass die Entstehung von Mikrorissen
ausgeschlossen werden kann. Soronson hat aufge-
zeigt, dass Mikrorisse an der Schnittstelle von Zahn

und Keramik sowie Keramik und Resin mit dieser Be-
handlungsmethode signifikant reduziert werden.
Inklinischen Studien wurde festgestellt, dass Keramik
Veneers im Vergleich zu anderen asthetischen Ve-
neer-Systemen Vorteile aufweisen, darunter:

_ kein Farbverlust

_ keine Abnutzung

_ kein Glanzverlust an der Oberflache

_ biologische Vertréaglichkeit mit Gingivageweben

_eine hervorragende dauerhafte Asthetik

_ keine Verfarbung der Keramik

_resistent gegen L6sungsmittel (Alkohol, Medika-
mente, Kosmetika).

_Materialien und Methoden

Fiir diese Studie wurden alle Veneers aus einer Feld-
spatkeramik, der Cerinate Keramik (Den-Mat, Santa
Maria, CA, USA), hergestellt und unter Verwendung
eines Keramikprimers, dem Cerinateprime (Den-
Mat), eines Verbundkomposits, dem Ultra Bond
(Den-Mat) und einer speziellen Atz-Bond-Technik
platziert.

_Klinische Technik

Behandlungsplan: asthetische Wiinsche des Patien-
ten;Farbauswahl;AnzahlderZahne, dieversorgtwer-
densollen,umdasgewtinschte Ergebniszuerreichen.

_Diagnose fiir die Behandlung

_ Veranderung der Farbe (Zihne dauerhaftaufhellen)
_ Verfarbungen kaschieren (Tetracyclin-Verfarbung,
White Spot" etc.)

cosmetic
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_ Schiefstellungen korrigieren
_ Diastemata schlieBen.

Vorbereitung der Zdhne

Die Zahne wurden fur die Versorgung mit einem &s-
thetischen Keramik Veneer vorbereitet. Bei 78 % der
Zéhne wurde bis auf ein minimales Konturieren keine
Praparation vorgenommen. Bei starken Verfarbun-
gen wurden lediglich 0,5 mm des Zahnschmelzes ab-
getragen.

Abdrucknahme
Zahnabdruckmiteinem polysiloxanen Vinyl Abdruck-
material.

Herstellung der Veneers

Die VVeneers wurden aus einer besonders robusten
Feldspatkeramik hergestellt (Cerinate Keramik,
Den-Mat).

Try-In

FirdasTry-In wurde Wasser verwendet, um die Pass-
form kontrollieren zu kdnnen. Um die optimale Ze-
mentfarbe auszuwahlen, wurde Ultra-Bond Try-In-
Paste verwendet.

Vorbereitung der Veneers

Die Veneers wurden bereits im Labor mit Phosphor-
saure angedtzt, gesdubert und getrocknet. Um das
Veneer zu silanisieren, wurde der CerinatePrime 30
Sekunden lang auf die Keramikoberflache aufgetra-
gen und luftgetrocknet. Das Adhdsiv wurde dann auf
die Keramik aufgetragen.

Vorbereitung der Zdhne

Der Zahn wurde gereinigt und 30 Sekunden lang an-
gedtzt. Das Atzgel wird gut abgespiilt und der Zahn
getrocknet. Das Adhdsiv wurde auf die Zahnoberfla-
che aufgetragen.

Veneer-Zementierung

Der Ultra-Bond-Zement wurde appliziert und an den
fazialen und lingualen Flachen 60 Sekunden lang
lichtgehartet.

Finishing

DieRénderwurden mitultrafeinen Diamanten poliert
und mit Epitex-Streifen geglattet. Die Veneers wur-
den schlieBlich mit Polishing Paste poliert.

_Ergebnisse

Klinische Bewertung von 167 Veneers (davon muss-
ten zehn Veneers ersetzt werden):

~ 1009 Retention

~ 929 Farbstabilitat

_ 949 intakte Veneers (157 von 167)
_ keine wiederkehrende Karies.

_Fazit

1. Die dsthetische Restauration der Zéhne mit ge-
bondeten Keramik Veneers (Cerinate Keramik Lumi-
neers), die mit Ultra-Bond eingesetzt werden, ist
eine erfolgreichne minimalinvasive Behandlungs-
maglichkeit.

2. Bei der letzten Nachuntersuchung (bis zu 20 Jahre
nach dem Einsetzen) wurde eine 94%ige Erfolgsrate
nachgewiesen.

3. Es wird davon ausgegangen, dass eine Qkklusion
zum Bruch der zehn von 167 Keramik Veneers beige-
tragen hat.

4. Bei der letzten Nachuntersuchung wurde ein
100%iger Haftverbund der Lumineers nachge-
wiesen, wobei sich die Farbe kaum verdndert
hatte.

5. Die Akzeptanz vonseiten der Patienten war sehr
hoch.

Spezial _Studie

Abb. 2a_ Lumineers nach

20 Jahren.

Abb. 2b_ Z&hne nach Abnahme

der Lumineers.

Abb. 2¢_ Zahne mit neuen

Lumineers.
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Spezial _Kieferchirurgie/Kieferorthopadie

Korrektur der Form und Funktion
durch kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie

Autoren_Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Josef Bill,
Dr. med. Dr. med. dent. Benjamin Shlomi

Abb. 1 a, b_ Die Fotostataufnahme
zeigt die Symptome der Klasse Ill-
Dysgnathie, deutliche Unterkiefer-
abweichung von der Kérpermitte
nach rechts und erschwerter

44

Lippenschluss.
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_Einleitung

Zu den Hauptaufgaben der Kie-
ferorthopadie gehdrt neben der
Diagnose einer Dysgnathie vor al-
lem die Indikationsstellung zur
kieferorthopddischen  Behand-
lung, bei der die Notwendigkeit
der Behandlung sowie ihre Er-
folgsprognosen zu bewerten sind.
Okklusion, Funktion und Asthetik
werdenindermodernen Kieferor-
thopddie und hier speziell in der
kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung
als gleichwertige Parameter be-
trachtet.

Die Ziele einer kieferorthopadischen bzw. kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung
sind:

_die Herstellung einer neutralen, stabilen und funk-
tionellen Okklusion bei physiologischer Kondylen-
position

_die Optimierung der Gesichtsdsthetik

_die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
ricksichtigung der Parodontalverhaltnisse

_die Sicherung der Stabilitat des erreichten Ergeb-
nisses

_ Erflllung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten.

Esist wohl allgemein bekannt, dass bei dentoalveola-

ren BehandlungsmaBnahmen die Behandlungsziele,

die als das individuell funktionelle und dsthetische

Optimum fiir den zu behandelnden Patienten zu se-

hen sind, mit den heutigen modernen

Behandlungsmethoden vielfach er-

reicht werden kdnnen.

Wahrend Dysgnathien geringen Um-

fangs durch rein dentoalveoldre MaB-

nahmen ausgeglichen werden kén-
nen, stellt sich vor allem bei ausge-
pragten sagittalen Diskrepanzen, wie

z.B. bei Klasse Ill-Dysgnathien, die

Frage, mithilfe welcher Ansdtze diese

erfolgreich behandelt werden kénnen.

Ist die Kieferrelation korrekt und han-

delt es sich um eine rein dentoalveo-

lare Dysgnathie, kann diese durch den-
tale Bewegungen korrigiert werden.

Allerdings sind diese dentalen Bewe-

gungen nur bis zu einem bestimmten

Grad méglich und sind somit limitiert.

Eine Korrektur bzw. stabile dentale

Kompensation einer skelettalen Dys-

gnathie sind bei manchen Féllen frag-

lich und stellen in aller Regel einen

Kompromiss in &sthetischer und/oder

funktioneller Hinsicht dar, der auch

hinsichtlich der Stabilitat fraglich ist



Zur Abklarung der Frage, welche Mdglichkeiten zur
Therapie der skelettalen Dysgnathien infrage kom-
men, muss das verbliebene Wachstum des Patienten
bestimmt werden.® Eine Therapieform, die beim Her-
anwachsenden als kausale Therapie erachtet wird,
ist die funktionskieferorthopadische Behandlung,
mit der das Wachstum beeinflusst
werden kann2%1213.16-20.22 |5t kein
Wachstum therapeutisch verfigbar,
verbleibtals kausale Therapieform die
orthognathe Chirurgie, mitderdie La-
gendiskrepanz zwischen den beiden
Kiefern in den drei Dimensionen kor-
rigiert werden kann.

In diesem Artikel wird die Moglichkeit
der kausalen Therapie einer skeletta-
len Dysgnathie durch eine kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
sche Korrektur abgehandelt.

_Die kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie

Indikation fiir die kombinierte kie-
ferorthopddisch-kieferchirurgische
Behandlung
Kombiniert kieferorthopadisch-kie-
ferchirurgische Eingriffe sind haufig
Wahleingriffe und unterliegen trotz
des weiterentwickelten Behand-
lungsablaufesund dergeringenRisi-
kogefahr einer sehr strengen Indika-
tionsstellung. Als Indikation sind an-
zusehen:
_ Funktionelle Stérungen
_ Deutlich beeintrachtigte dentofazi-
ale Asthetik
_ Kiefergelenkprobleme
_ Parodontale Destruktionen
_ Prothetische Versorgung nicht ada-
quat mdglich
_Totale Rehabilitation, wie z.B. bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspalt-Patienten.
Dielogische Antwortaufdie Frage:,Welcher erwach-
sene Patientistein Kandidat flir eine kombinierte kie-
ferorthopddisch-kieferchirurgische Behandlung?" ist
demnach: Wenn bei ihm ein gravierendes skelettales
oder schwerwiegendes dentoalveoldres Problem
vorliegt, das mit alleinigen orthodontischen MaB-
nahmen nicht zu korrigieren ist. Weitere Fragen, die
sich in diesem Zusammenhang folglich aufwerfen:
.Wiesoll der Fallbehandelt werden, damitdie ange-
strebten Ziele mdglichst optimal erreicht werden?”
Um diese Fragen beantworten zu kdnnen, ist neben
ausfthrlichen Befundunterlagen (klinische Unter-
suchung, Funktionsdiagnostik, Rontgenaufnahmen,
intra- und extraorale Fotos, Modelle) eine griindliche
Anamnese erforderlich, durch die unter anderem das

Spezial _Kicferchirurgie/Kieferorthopadie

Anliegen und die Motivation des
Patienten fiir die Behandlung er-
mittelt werden miissen.

Der Erfolg einer kombinierten
kieferorthopadisch-kieferchi-
rurgischen Behandlungistndm-
lich nicht nur von der optimalen
Zahnstellung und der korrekten
Kieferposition abhdngig, son-
dern auch von der Motivation,
den Erwartungen und der Zu-
friedenheitdesbetreffenden Pa-
tienten.

Uber die Behandlungsmotivation
kieferorthopadischer Patienten
wurden unzdhlige Befragungen
durchgeflihrt, wobei das Alter,
das Geschlecht oder der Bil-
dungsstand Variable der Bewer-
tung waren. Die Untersuchungen
von Flanary’, Jacobson® und
Kiyak™ bezliglich Motiv, Erwar-
tung und Zufriedenheit wiesen
darauf hin, dass sich 79% bis
8900 der Patienten,”® die sich
einer kombinierten kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen Be-
handlung unterziehen, dies nicht
nur aus funktionellen, sondern
vor allem aus asthetischen Griinden tun, wobei die
Gewichtung fir den Einzelnen z.B. in Abhédngigkeit
der extraoralen Auspragung der Dysgnathie unter-
schiedlich ausfallt. Zusdtzlich hat Kiyak' bei seinen

Abb. 4

Abb. 2 a-e_ Intraorale Aufnahmen

vor Behandlungsbeginn.

Abb. 3_ Orthopantomogramm (OPG)
zu Beginn der Behandlung.

Abb. 4_ Kephalometrische Durch-
zeichnung der Aufnahme nach
orthodontischer Dekompensation

in beiden Kiefern; es liegt eine
skelettale und Weichteildisharmonie
in der Vertikalen vor.
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Spezial _Kieferchirurgie/Kieferorthopadie

Impaction

Kranial

ﬁ@ Autorotation
==>Ventral

Abb. 5_ Simulation der
chirurgischen Impaktion der Maxilla
mit der ventralen Verlagerung und
der folgenden Reaktion der
Mandibula im Sinne einer Auto-
rotation nach kranial und gleichzeitig
nach ventral.
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Untersuchungen festgestellt, dass mehr Frauen als
Manner ihren Wunsch zur Verbesserung der fazialen
Asthetik geduBert haben. Scott et al.’s haben in ihrer
Studie - Befragung nach Behandlungsmotiven und
-erwartung pra- und postoperativ - festgestellt, dass
Patienten postoperativ tiber Behandlungsmotive be-
richteten, die prdoperativ nichtals wichtig eingestuft
bzw. gar nicht erwdhnt wurden und vorwiegend aus
dem Bereich der Asthetik kamen.#6.11.18.20.21 Entspre-
chend muss sich der Kieferorthopade an einem Be-
handlungsziel orientieren, das sowohl dsthetische als
auch funktionelle Belange fiir den Einzelnen maximal
erfullt, da z.B. eine rein okklusionsorientierte Thera-
pie nicht unbedingt mit einem fazialdsthetisch be-
friedigenden Ergebnis verbunden sein muss.

_Klinische Darstellungen
und Behandlungssystematik

Patientengeschichte und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter von 18 Jahren zu ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung vor. lhre Kau-
funktion war deutlich eingeschrankt. Die Patientin
stérte vor allem die Disharmonie in der Gesichtsas-
thetik. Sie fiihlte sich durch die Eng- und Drehstande
in den Ober- und Unterkieferfrontzahnen und ihrer
Physiognomie dsthetisch beeintréchtigt. Bei der Pa-
tientin lagen keine Erkrankungen vor.

_Diagnose

Die Fotostataufnahmen zeigen den erschwerten
Mund-und LippenschlussinderzentrischenRelation.
Im Gesichtistdie Unterkieferabweichung nach rechts
zusehen (Abb. 1a,b). Das Fotostat von lateral zeigtein
Riickgesichtschragnachvorne, undimVergleich zum
Mittelgesicht ein langes Untergesicht - 53% statt
509% (Tabelle 1). Die Patientin hatte eine Klasse IlI-

Dysgnathie mit mandibuldrer Mittellinienverschie-
bung nach rechts, einen zirkuldren Kreuzbiss (Abb.
2a-¢).Im Oberkieferzahnbogen bestand ein Engstand
von 6mm hauptsachlichim Eckzahnbereich. Der Eng-
stand im Unterkiefer betrug 5mm. Als Kompensation
der skelettalen Dysgnathie trateine linquale Kippung
der Unterkieferfront ein.

Das OPG (Abb. 3) zeigt, dass alle Zahne - einschlieB-
lich alle 8er - vorhanden sind, die vor der Operation
entfernt wurden, weil sie im Operationsfeld standen.
Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die Dysgnathie in
der Sagittalen und Vertikalen sowohl im Weichteil-
profil als auch im skelettalen Bereich (Abb. 4). Die Pa-
rameter wiesen auf einen skelettal offenen Biss mit
den typischen extraoralen Anzeichen eines ,long-
face-syndromes" in leichter Auspragung hin, mesio-
basale Kieferrelation, aufgrund der posterioren Ro-
tation des Unterkiefers (ML-NSL = 41°) groBer Inter-
basenwinkel (ML-NL = 29°) sowie leicht verkleinerte
Relation zwischen anteriorer und posteriorer Ge-
sichtshdhe (PFH/AFH = 60%) bei strukturell nach
posterior abgelaufenem Wachstumsmuster. Die
vertikale Einteilung des Weichteilprofils zeigte eine
Disharmonie zwischen dem Ober- und dem Unter-
gesicht (G'-Sn :Sn-Me'; 47 % : 53%). Diese dufBerte
sich nichtso deutlich in den knéchernen Strukturen
(N-Sna : Sna-Me'; 449 : 56%). Im Bereich des
Untergesichtes bestand ebenso eine Disharmonie
(Sn-Stms : Stms-Me": 27 % : 73%). Diese Anderun-
gen im Verhaltnis lagen weniger in einer Alteration
der Oberlippenldnge als vielmehr in einem verlan-
gerten Untergesicht (Abb. 5, Tabelle I11).

Die dentale Analyse zeigt eine nahezu achsengerecht
stehende Oberkieferfront, wahrend die Unterkiefer-
front nach lingual gekippt steht (Tabelle ).

_Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kieferorthopadischen
bzw. kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
schen Behandlung sind:

_die Herstellung einer neutralen, stabilen und funk-
tionellen Okklusion bei physiologischer Kondylen-
position

_ die Optimierung der Gesichtsdsthetik

_ Gewdhrleistung des Mund- bzw. Lippenschlusses

_die Optimierung der dentalen Asthetik unter Be-
ricksichtigung der Parodontalverhaltnisse

_die Sicherung der Stabilitat des erreichten Ergeb-
nisses

_ Erflllung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel sind die Verbesse-

rung der Gesichtsasthetik nicht nur in der Sagittalen

im Bereich des Untergesichtes (Unterkieferregion),

sondern auch im Bereich des Mittelgesichtes (Hypo-

plasie) sowie in der Transversalen zu nennen. Die Ver-
anderung im Bereich des Mittelgesichtes sollte sich
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Abb. 6 a-e_ Intraorale Aufnahmen

zum Behandlungsende.

Abb. 7 a-c_ Extraorale Aufnahmen
nach Abschluss der Behandlung; an-
sprechendes dento-faziales Erschei-
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aufder Oberlippe und Oberlippen-
rot,der Nase sowie der Mundform
bzw. -breite niederschlagen. Diese
Behandlungsziele sollten durch
zwei MaBnahmen erreicht wer-
den:

1) Eine Oberkieferimpaktion (Ver-
lagerung nach kranial) und gleich-
zeitig eine Verlagerung nach ante-
rior. Dies flhrt zu einer Korrektur
der vertikalen Disharmonie und
zur Harmonisierung des Mittelge-
sichtes.

2) Eine Verlagerung des Unterkie-
fersnach dorsal mitSeitenschwen-
kung nach links flr die Korrektur
der sagittalen und transversalen
Unstimmigkeiten sowohl in der
Okklusion als auch im Weichteil-
profil.

Die Verbesserung der Gesichts-
asthetik in der Vertikalen sollte
durcheinerelativeVerkiirzung des
Untergesichteserfolgen. Eine Ver-
kiirzung des Untergesichtes als
kausale Therapie mit entspre-
chendem Effektauf die faziale As-
thetik und Lippenfunktion konnte
beidieser Patientin nurdurcheine
kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung erreicht werden. Mit
alleinigen orthodontischen MaBnahmen waren die
angestrebten Ziele hinsichtlich der Asthetik und
Funktion nichtzuerreichen gewesen. Die Dysgnathie
war zu gravierend fur einen alleinigen dentoalveold-
ren Ausgleich. Als Operation wurde eine bimaxillare
Osteotomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikalen
war eine Oberkieferimpaktion notwendig, die im dor-

salen Bereich starker alsim ventralen Bereich durch-
geflhrt werden sollte. Als Folge der Impaktion sollte
der Unterkiefer mit den Kondylen als ,Rotationszen-
trum" in der Sagittalen und Vertikalen autorotieren;
dabei war eine Verlagerung des Pogonion nach ven-
tral und gleichzeitig nach kranial zu erwarten. Zur
vollstdndigen Korrektur der sagittalen Dysgnathie
war zusatzlich eine Unterkieferriickverlagerung ge-
plant.

_Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie er-
folgte in sechs Phasen:

1) .Schienentherapie": Zur Ermitt-
lung der physiologischen Kondylen-
position bzw. Zentrik vor der endgdl-
tigen Behandlungsplanung wurde
firsechsWocheneine plane Aufbiss-
schiene im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte ein mdglicher
Zwangsbiss in seinem ganzen Aus-
mafB dargestellt werden.

2) Orthodontie: Orthodontie zur Aus-
formungund Abstimmung der Zahn-
bdgen aufeinander und Dekompen-
sation der skelettalen Dysgnathie.
Entscheidend bei der Vorbereitung
war die Protrusion und das Torque
der Oberkieferfront nicht nur zur
Auflésung des Engstandes, sondern
auch hinsichtlich der durchzufih-
renden Operation, bei der die Maxilla
impaktiert und nach posterior rotiert
wird. Zur orthodontischen Behand-
lung wurde eine Multiband-Appara-
tur (22er-Slot-Brackets) verwendet.

3) Vier bis sechs Wochen vor dem
operativen Eingriff bis zum operati-
ven Eingriff ,Schienentherapie” zur
Ermittlung der Kondylenzentrik. Ziel
ist die Registrierung des Kieferge-
lenks in physiologischer Position
(Zentrik).

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der
skelettalen Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festlegung der Verlagerungs-
strecke und Herstellung der Splinte wurde am Ober-
kiefer eine Le Fort-1 Osteotomie durchgefiihrt, bei der
die Maxilla im dorsalen Bereich um 4,5mm und im
ventralen Bereich um 2,5mm nach kranial impaktiert
und 5mm nach ventral verlagert wurde, sodass eine
posteriore Rotation der gesamten Maxilla eintrat.
Durch die Autorotation des Unterkiefers wurde die
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Abb. 8

mesiale Okklusion verstarkt. Der Restder Korrektur der
Klasse 1ll-Okklusion erfolgte durch die operative
Unterkieferriickverlagerung. Die operative Riickverla-
gerungsstrecke betrug rechts 5mm und links 7,5 mm,
mit einem Seitenschwenk von 2,5 mm nach links.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion
Wahrend der Ruhestellung der Unterkieferseg-
mente (7 Tage postoperativ) wurden im Bereich der
Okklusionsinterferenzen, insbesondere in der Verti-
kalen, up-and-down Gummizige eingesetzt. Nach
Entfernung der maxillomandibuldren Fixation er-
folgte die Feineinstellung der Okklusion. Diese
Phase dauerte ca. flinf Monate.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3-3 Retainer
geklebt. Als Retentionsgerdt wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt.

_Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der
Behandlung (Abb. 6 a-e). Es wurden neutrale Okklu-
sionsverhéltnisse auf beiden Seiten und harmoni-
sche Zahnbdgen hergestellt. Die extraoralen Auf-
nahmen lassen eine harmonische Gesichtsdritte-
lung in der Vertikalen, die durch die operative Ver-
kiirzung des Untergesichtes erreicht wurde, und ein
harmonisches Profil in der Sagittalen erkennen. Das
Mundprofil ist harmonisch bei entspanntem Lip-
penschluss (Abb. 7 a-c). Funktionell lagen keine Ein-
schrankungen bei den Unterkieferbewegungen vor.
Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Para-
meter (Abb. 8, Tabelle I). Aufgrund der operativen
Impaktion und posterioren Schwenkung der Maxilla
hat sich die Neigung der Oberkieferbasis um 2° ver-
groBert. Impaktion und Autorotation fiihrten zu ei-
ner Verkleinerung der anterioren Gesichtshohe, so-
dasseszueinerleichten VergroBerung und somit zu
einer Harmonisierung des Verhaltnisses kam.

Bei der vertikalen Einteilung des kndchernen und
Weichteilprofils zeigt sich eine Harmonisierung. Die
Relationzwischen demkndchernen Ober- und Unter-
gesicht blieb unverandert. Die Disharmonie im unte-
ren Gesichtsdrittel wurde korrigiert, sodass das Ver-
haltnis Sn-Stm zu Stm-Me'; 31% : 69% betrug .

Die Uberlagerung der FRS-Aufnahmen in den Punk-
ten S-N-S zeigt die skelettalen und Weichteilveran-
derungen in der Sagittalen und Vertikalen (Abb. 9).
Das OPG (Abb. 10) zeigt die Situation nach Ende der
Behandlung und vor der Entfernung des Osteosyn-
thesematerials.

Die Patientin war mit der erreichten funktionellen
und asthetischen Situation zu Behandlungsab-
schluss zufrieden.

_Zusammenfassung

Die Therapie von Dysgnathien bei Patienten im Er-
wachsenenalter nimmt einen stetig wachsenden
Raum im kieferorthopddischen Behandlungsspek-
trum ein. Ebenso zahlreich wie die Griinde hierfir -
steigendes asthetisches Bewusstsein, verbesserte

Abb. 8_ Kephalometrische Aufnahme
nach Behandlungsende; die skeletta-
len und Weichteilstrukturen in der
Vertikalen wurden harmonisiert.

Abb. 9_ Die Fernrontgeniiberlage-
rung zeigt die Verdnderungen in den
Hart- und Weichteilstrukturen.

Abb. 10_ Orthopantomogrammauf-
nahme nach Ende der Behandlung.

Tab. I_ Kephalometrische Analyse:
Proportionen der Weichteilstrukturen
vor und nach Behandlung.

Tab. II_ Skelettale Analyse: Durch-
schnittswerte bzw. Proportionen
skelettaler Strukturen

vor und nach Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
(Zentrik)

G'-Sn/G'-Me' 50 % 47 % 49 %

Sn-Me'/G'-Me' 50 % 53 % 51%

Sn-Stms 33% 27 % 31%

Sn-Stms 67 % 73% 69 %

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA(°) 82° 75° 78°

SNB(°) 80° 80° 75°

ANB (°) 2° -5° 3°

WITS-Wert (mm)  +1mm —4mm -1 mm

Facial-K. 2mm —6mm —4,5mm

ML-SNL (°) 32° 41° 40°

NL-SNL (°) 9° 11° 13°

ML-NL (°) 23° 29° 27°

Gonion-< (°) 130° 133° 133°

SN-Pg (°) 81° 81° 79°

PFH/AFH (%) 63 % 60 % 61%

N-Sna/N-Me (%)  45% 44 % 44 %

Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %

cosmetic
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Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL(°) 70° 68° 62,5°

1-NS (°) 77° 79° 80°

1-NA (mm) 4 mm 3,5mm 5,5mm

1-NA (°) 22° 27° 29°

1-NB (°) 25° 11° 26°

1-NB (mm) 4 mm 1,5mm 5,5mm

1-ML (°) 90° 105° 92°

Tab. lll_Dentale Analyse.
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Operationsverfahren und zunehmende kieferor-
thopddische Erkenntnisse auf diesem Gebiet - sind
die zur Wahl stehenden Therapiekonzepte. Diese
fihrenhinsichtlich der Okklusioninaller Regel zu ei-
nem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher die
Verbesserung des fazialen Erscheinungsbildes ein
Hauptanliegenerwachsener PatientenandieThera-
pie ist, und dies umso mehr je ausgepragter sich die
Dysgnathie von extraoral darstellt, muss die Be-
handlungsplanung so konzipiert sein, dass neben
der Okklusion und Funktion auch die Asthetik in
mdglichst optimaler Weise verbessert wird.
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_Lindaustand vom 17.bis 19. Juni wiedervollund
ganzim Zeichen von Schénheit und Asthetik. In Lin-
daus Inselhalle traf einmal mehr das ,Who’s Who"
der Experten ein, die sich der Medizin rund um
(Oral-)Chirurgie/Plastische Chirurgie, HNO/Kiefer-
chirurgie, Dermatologie und der Kosmetischen
Zahnmedizin verschrieben haben. Kongressprasi-
dent Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang er6ffnete am
18.Juniden alle zwei Jahre stattfindenden Interna-
tionalen Kongress fiir Asthetische Chirurgie und
Kosmetische Zahnmedizin.

Bereits am Vortag nutzten viele Teilnehmer die Ge-
legenheit,an mehreren Live-Operationenan der Bo-
denseeklinik teilzunehmen. Ober- und Unterlidkor-
rektur, die Implantation von Mamma-Implantaten
sowie das Unterspritzen von Fillern, Kollagen, Hya-
luronsdure und Botox standen im Mittelpunkt des
Interesses sowie weiterhin der Umgang mit Materi-
alien zur Korrektur von dsthetisch stérenden Haut-
verdnderungen im Gesichtsbereich. Der erste Kon-
gresstag klang miteinem Besuch in der ManGallery
aus, in der Galeristin Sybille Mang wieder unge-
wohnliche und wenig traditionelle Werke junger
Kiinstler ausstellt.

Dererste \Vortragsblockam Freitag widmete sich all-
gemeinen Themen wie ,Schonheitsoperationen im

Licht der empirischen Sozialwissenschaften”, der
.Geschichte der Plastischen Chirurgie” oder - pra-
sentiert von Prof. Dr. Martin Jérgens, wissenschaft-
licher Leiter des Kongresses - der ,Geschichte und
Entwicklung in der Kosmetischen Zahnmedizin®.
Uber beide Kongresstage informierten mehr als 30
kompetente Referenten aus dem In- und Ausland
innerhalb der interdisziplinaren sowie fachspezifi-
schen Podien die Kongressteilnehmer Giber neueste
Methoden, wissenschaftliche Erkenntnisse und ak-
tuelle Innovationen.Neben den Hauptpodien boten
ausgewahlte Praxisworkshops den Teilnehmern die
Méglichkeit, die Theorie am greifbaren Beispiel zu
erleben. Abgerundet wurde der Lindauer Kongress
mit einer begleitenden Industrieausstellung mit
uber 40 namhaften Unternehmen der Branche.
Das anspruchsvolle wissenschaftliche Programm
wurde durch die Benefizgala am Samstagabend zu-
gunsten der Initiative ,Wir helfen Afrika" abgerun-
det. Ein Hohepunkt des Events war der Auftritt des
Schlagerstars Roberto Blanco, der begeistert umju-
belt wurde._

Video und Bildergalerie in der E-Paper-
Version der cosmetic dentistry unter:
www.zwp-online.info/publikationen
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Der interessante Patient —Teil I11:

Histrionische

Autorin_Dr. Lea Hofel
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_Jeder Zahnarzt freut sich Uiber Patienten, die sich
leichtbegeisternlassen, dieanihrem asthetischen Er-
scheinungsbild interessiert sind und dabei noch gute
Laune in die Praxis tragen. Solch ein Verhalten kann
jedoch auch Grenzen Uberschreiten. Auf einmal ist
der begeisterte Patient von jedem Vorschlag tber-
schwanglich tberzeugt, sodass man sich auf nichts
festlegen kann. Das Interesse am asthetischen Er-
scheinungsbild schwapptinanzigliche Kleidung und
sexuell provozierendesVerhalten Gber. Diegute Laune
haltan,solang die Patientin im Mittelpunkt steht und
kann bei der kleinsten empfundenen Kritik in Sekun-
denschnelle in hysterisches Verhalten umschlagen.

Von der anfdnglichen Begeisterung in der Zahnarzt-
praxis bleibt eine Klage vor Gericht tibrig, weil die Pa-
tientin beschlossen hat, dort groBere Aufmerksam-
keit zu erhalten. In diesem Fall hat der Zahnarzt es
wahrscheinlich mit einer histrionischen Personlich-
keit zu tun.

_Histrionische Personlichkeitsstorung
in der Zahnarztpraxis

Histrionische Personlichkeitsstérungen treten bei ca.
drei Prozent der Bevolkerung auf, wobei mehr Frauen
als Manner betroffen sind (nach Bronisch, T. [2000]:




Personlichkeitsstérungen). Die urspriinglich von
Sigmund Freud untersuchte Hysterie" zeichnetsich
durch den extremen Wunsch aus, im Mittelpunktzu
stehen. Die Personen sind sehr kontaktfreudig und
zu unterhaltsamen Gesprachen bereit. In der Zahn-
arztpraxis beginnt das schon oft in ausfiihrlichen,
gestenreichen Unterhaltungen am Empfang, wobei
nicht nur zahnmedizinische Themen im Vorder-
grund stehen - die Erlebnisse der letzten Tage wer-
denim gleichen Atemzug berichtet.

Auffallend ist hierbei der Versuch, sich vom Gegen-
uber Komplimente einzuholen. Die histrionische
Personlichkeit mochte fir ihr Verhalten, ihr Ausse-
hen und ihre Taten gelobt werden. Sie berichtet
eventuell, wie sehr sie sich um die Zahnpflege kiim-
mert, welche Artikel sie gelesen oder welche Klei-
dung sie eingekauft hat. Die Betroffene investiert
insgesamt viel Geld und Zeit in ihre Attraktivitat,
wobei dies meist in einem sehr anzliglichen Endre-
sultat mindet. Gelingt es ihr dabei nicht, das er-
wiinschte Lob zu erhalten, kann aus freudigem Ver-
halten Aggression werden. Gestik und Mimik wer-
den verschlossen, beleidigt, angriffslustig. Die Hel-
ferin wird kurz abserviert - ein neues ,Opfer” wird
gesucht, am besten gleich der Zahnarzt. Wartezei-
ten werden bei diesem Ziel ungern eingehalten, da
alles sofort erledigt und umgesetzt werden muss.
Stimmungsschwankungen gehoren zur Tagesord-

Dramatische Selbstdarstellung,
theatralisches Auftreten oder tbertriebener
Ausdruck von Gefiihlen
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nung und missen keinen Bezug zur Realitdt haben.
Die histrionische Persénlichkeit schafft es sehr gut,
einzelne Personen gegeneinander auszuspielen.
Wahrend der Helferin noch ausfiihrlich dargelegt
wird, wie wunderbar sie sei im Gegensatz zum Zahn-
arzt, kann die Geschichte beim Zahnarzt genau um-
gekehrt ausgelegt werden.
Dahinter liegt nichteinmal unbedingtein béser Wille:
Die Betroffenen sind stark davon abhangig, wie an-
dere Personen sie einschatzen und mogen. Deshalb
spielen sie die Rolle, die ihrer Meinung nach momen-
tan am besten ankommt.

Eshandeltsich beiderhistrionischen Persénlichkeits-
stérung umeine klassifizierte psychische Stérung, bei
der mindestens vier der folgenden Eigenschaften
oder Verhaltensweisen vorliegen missen (nach
ICD-10)(siehe Tabelle).

_Ursachen

Wie bei jeder Form der Persdnlichkeitsstérung liegen
die Ursachen in der Kindheit und frithen Jugend. The-
orien legen nahe, dass antisoziale Persénlichkeits-
zlige in der Familie die Entwicklung von histrioni-
schem Verhalten verursachen kénnen. Besonders
starkist dies ausgepragt, wenn der Vater antisoziales
Auftreten an den Tag legt (Gefthlskilte, Missach-
tung sozialer Normen, impulsiv-aggressiv, reizbar).

Auffalligkeiten in der Zahnarztpraxis

Begeisterte Berichte vom Tagesablauf, laute Stimme
tberschwéngliche Gestik, Weinen, lautes Lachen

Suggestibilitit, leichte Beeinflussbarkeit
durch andere oder durch Ereignisse (Umsténde)

Begeisterung tiber jeden Behandlungsvorschlag
Kein Festlegen auf Ziele

Oberflachliche, labile Affekte

Stimmungsschwankungen

Standige Suche nach aufregenden Erlebnissen und
Aktivitaten, in denen die Betreffenden im Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit stehen

Standiges Reden
Zeitiges Erscheinen vor dem Termin
Nichteinhalten von Wartezeiten

Unangemessen verfilhrerisches Erscheinen
oder Verhalten

Sexuell verflihrerische Kleidung
Anziigliches Verhalten gegeniiber Zahnarzt

UberméBige Beschéftigung damit,
duBerlich attraktiv zu erscheinen

Extremes Interesse an Kosmetischer Zahnmedizin
RegelméBig neue Kleidung, Make-up, Frisur, ...

ANZEIGE

Seminare: Zukunftstrend:  Zdhne unsichtbar gerade stellen
16.10.2010, Nirnberg

13.11.2010, Dusseldorf
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11.12.2010, Dresden
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Gewalt und Missbrauch treten in diesen Familien
haufigerauf, sodass das Kind Strategien entwickelt,
mit seiner Umgebung umzugehen.

Durch gekiinsteltes Auftreten versucht das heran-
wachsendeKind, sich der jeweiligen Situationanzu-
passen und es jedem recht zu machen. Es strebt da-
nach, Liebe zu erhalten und aufsich aufmerksam zu
machen. Die zerriitteten Familienstrukturen fiihren
uberdurchschnittlich oft zu standig wechselnden
Bezugspersonen, bei denen sich das Kind durch
JSstBes"und ,theatralisches” Auftreten beliebt ma-
chen mochte.

Histrionische Kinder und Erwachsene sind so stark
damit beschaftigt, anderen zu gefallen, dass die
Entwicklung der eigenen Identitdt auf der Strecke
bleibt. Sie wissen nicht wirklich, wer sie sind, was sie
mogen und was sie kdnnen. Sie machen ihr eigenes
Selbstwertgefiihlvon inren Mitmenschen abhéngig
und haben dabei gleichzeitig ein gestortes Vertrau-
ensverhaltnis zu ihnen.

Letztendlich begeben sie sich in einen Teufelskreis
aus ,Gefallen wollen" und ,Enttduscht werden", den
sie durch ihr theatralisch-wechselhaftes Verhalten
am Rotieren halten.

_Umgang

Fir den Umgang mit histrionischen Personlichkei-

ten in der Zahnarztpraxis ist es wichtig, sich nicht

nur der Ursachen, sondern auch der Gedanken die-

ser Personen bewusst zu sein (nach Beck, AT, Free-

man, A. [1999] Kognitive Therapie der Persénlich-

keitsstérungen):

_Um gliicklich zu sein, brauche ich andere Men-
schen, die mir ihre Aufmerksamkeit schenken.

_ Wennich andere nicht unterhalte oder beeindru-
cke, binich ein Nichts.

_Wenn ich die anderen nicht weiterhin fessele,
werden sie mich nicht mogen.

_lch bekomme das, was ich mochte, wenn ich die
anderen blende oder amuisiere.

_ Esistschrecklich, wenn Leute mich ignorieren.

~ Wenn ich Menschen unterhalte, sehen sie meine
Schwichen nicht.

_ Die Leute schenken mir nur dann ihre Aufmerk-
samkeit, wenn ich extreme Dinge tue.

Dieser Einblick in die Gedankenwelt der histrioni-
schen Personlichkeit sollte ausreichen, um keine
vorschnellen Urteile zu fallen. Natlrlich kénnen
diese Personen extrem anstrengend sein und das
gesamte kollegiale Klima in der Zahnarztpraxis
durch ihr Auftreten durcheinanderbringen. Jedoch
zu wissen, dass keine bdse Absicht dahinter steht,
erleichtert den geduldigen Umgang.

Eine psychologische Behandlung ist weder Ziel ei-
ner Zahnbehandlung noch wird sie méglich sein.
Histrioniker sind schwer zu therapieren, da die
Krankheitseinsicht erst sehr spat bis Uberhaupt
nicht eintritt. Es gibt kaum eine andere psychische
Krankheit, bei der Kindheitserinnerungen so stark
gedanklich verschittet sind wie bei der histrioni-
schen Personlichkeitsstorung. Was zur Folge hat,
dass an den Ursachen und Wurzeln der Krankheit
schwer gearbeitet werden kann.

Die Zahnarztpraxis sollte sich dennoch darauf ein-
stellen, der Persdnlichkeit und dem Geltungsbe-
durfnis der Person Raum zu lassen.

— Geben Sie gentigend Zeit fiir theatralisches Auf-
treten.

— Planen Sie kurze Wartezeiten ein.

— \ermeidenSievieleandere Patienten, da dieseals
geeignetes Publikum gesehen werden.

— Instruieren Sie das Personal, freundlich zu blei-
ben.

— Achten Sie darauf, sexuell anzligliche Bemer-
kungen/Handlungen zu ignorieren.

— Wenn Sie Kritik Gben wollen, formulieren Sie es
vorsichtig, z.B.,Sie sind eine tolle Frau/ein inter-
essanter Mann, dennoch kann ich [hnen an die-
sem kleinen Punkt nicht ganz zustimmen. Was
halten Sie von meinen Vorschlag?"



Bei allem Verstandnis ist es genauso wichtig, nicht
aufjeden Wunsch der Patienten einzugehen. Wenn
die dsthetischen Behandlungen den Rahmen des
Normalen sprengen, sollte der Zahnarzt lieber Nein
sagen. Die Meinung der Patienten ist eine Moment-
aufnahme, die sich schnell &ndern kann. Sollte eine
andere Person eine negative Riickmeldung Uber die
neuen Zahne machen, kann es passieren, dass die
Betroffenen die Praxis tdglich belagern, um sich zu
beschweren. Oder aber, man sieht sich vor Gericht
wieder.

_Fazit

Patienten mit histrionischer Persdnlichkeitsstorung
kénnen in der Zahnarztpraxis verstarktvorkommen,
weil sie ein extremes Verlangen nach duBerlicher
Verschonerung haben. Das ganze Team wird in das
theatralische Auftreten der Betroffenen hineinge-
zogen, weshalb der Umgang anstrengend ist. Das
Verhalten der histrionischen Personlichkeit ist (mit
normalen MaBstaben gemessen) nicht wirklich
nachvollziehbar.

Eine Verdnderung des Auftretens wird der Zahnarzt
nicht bewirken kdnnen. Er wird auch nicht erreichen,
dassdie Betroffenenihm wirkliches Vertrauen schen-
kenunddeshalbihre dramatische Maske fallenlassen.
Aus psychologischer Sicht ist es am wichtigsten, Ver-
standnis flir die Ursachen und damit fiir das Beneh-
men aufzubringen. Diese Grundhaltung hilft nicht
nur der betroffenen Person, sondern schont zugleich
das Nervenkostiim des Zahnarztes.
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_Lokalandsthesien finden in zahnérztlichen Praxen
praktisch taglich statt. Bei mehr dsthetischen Zwe-
cken dienenden Behandlungen spielt die Schmerz-
freiheit meist sogar eine besondere Rolle. Ebenso wie
z.B. bei Extraktionen, Implantationen von Zahnim-
plantaten oder der prothetischen Versorgung kann es
auch beim Setzen einer Lokalanasthesie zu Komplika-
tionen und Schadigungen beim Patienten kommen.
Dies kann dazu fiihren, dass der Zahnarzt vom Pa-
tienten haftungsrechtlich in Anspruch genommen
wird. Kommt es wegen Lokalandsthesien zum Haf-
tungsprozess, ist fast immer streitig, ob der Patient
uber die Gefahren und Risiken des Eingriffs korrekt
aufgeklart wurde.

Jederzahnmedizinische Eingriff, hierzuzahltauch die
Lokalandsthesie, stellt, juristisch gesehen, eine Kor-
perverletzung dar. Daraus ergeben sich fiir den Zahn-
arzthaftungsrechtlichnurdannkeine Konsequenzen,
wenn die Kdrperverletzung gerechtfertigt ist. Dafr
muss der Patient vor der Behandlung in den vom
Zahnarztdurchgefiihrten Eingriffeingewilligt haben.
Die Einwilligung des Patientenist wiederum nurdann
wirksam, wenn der Patient tber die Risiken des Ein-
griffs und seine Behandlungsalternativen aufgeklart
wurde.

Die intraorale Leitungsanasthesie ist eine Andsthe-
sieform, die bei Patienten der Priméar- und Ersatzkas-
sen im Jahr 2008 in 19,65 von 100 Fallen bei konser-
vierend/chirurgischen Behandlungen durchgefiihrt
wurde (KZBV Jahrbuch 2009, S. 90). Auch wenn die

N\

Leitungsanasthesie mit der gebotenen Sorgfalt
durchgeflhrt wird, kann eine Verletzung und damit
eine Schadigung von Nerven nicht sicher ausge-
schlossenwerden. DasRisikoeinerdauerhaften Nerv-
schadigung wurde vom Sachverstdndigen in einem
Gerichtsverfahren mit 0,00133 %o bis 0,2 % angege-
ben (LG Berlin, 12.04.2007 - 6 0 386/05 -). Der genaue
Schadigungsmechanismus gilt als nicht eindeutig
geklart. Die gerichtlichen Entscheidungen, die hin-
sichtlich einer Aufklarungspflicht liber diese sehr sel-
tene Moglichkeit einer Nervschadigung bei der Lei-
tungsandsthesie ergangen sind, sind bisher noch un-
einheitlich.Inihrer iberwiegenden Mehrzahlbejahen
die obergerichtlichen Entscheidungen aber entspre-
chende Aufklarungspflichten.

Das OLG Stuttgart halt eine Aufklarung weder tber
das Risiko einer voriibergehenden Nervschadigung
noch (iber das extrem selten auftretende Risiko einer
dauerhaften Schadigung des Nervus lingualis fir er-
forderlich (Urteil vom 17.11.1998-14 U 69/97 -). Die
Aufklarung lber die Moglichkeiteinervorlbergehen-
den Beeintrachtigung des Zungennervs halt das OLG
Stuttgartflrentbehrlich,daessich hierbeiumeinall-
gemein bekanntes Narkoserisiko handle. Die Mdg-
lichkeit bleibender Schaden sei zwar nicht mehr von
der Kenntnis Uiber allgemeine Narkoserisiken gedeckt
und die Folgen einer dauerhaften Schadigung seien
durchaus erheblich, das Risiko einer solchen Schadi-
gung sei jedoch extrem selten und eine Aufklarung
daher nicht geboten. Auch das OLG KélIn lehnt eine



Aufkldrungspflicht ab. Die dauerhafte Schadigung
des Nervus lingualis hafte dem Eingriff als spezifi-
sches Risiko nicht an, so das OLG KaIn (Urteil vom
06.10.2008-5 U 84/08 -).

Das OLG Koblenz (Urteil vom 13.05.2004 - 5 U 41/03-)
halt es im Rahmen der Aufklarung fir erforderlich,
den Patienten auch Uber sehr seltene Risiken zu in-
formieren, wenn diese zu Dauerschaden fiihren kon-
nen und bei Verwirklichung des Risikos die Lebens-
flihrung des Patienten schwer belastet wird. Hierbei
sei nichtauf einen bestimmten Grad der Risikodichte
abzustellen, sondern ob das betreffende Risiko dem
Eingriff spezifisch anhafte. Eine entsprechende Be-
lastung des Patienten sah das OLG Koblenz bei einer
Geflhlsstérung der rechten Zungen- und Mundhéh-
lenhalfte mit Mundtrockenheit bei einem Verkaufs-
leiter eines mittelstdndischen Unternehmens ver-
wirklicht, der oft ausgedehnte Verkaufsgesprache
flihren muss.

Auch das LG Berlin bejaht eine entsprechende Auf-
kldrungspflicht des Zahnarztes, da es sich bei der
Leitungsanasthesie um eine alltdgliche Behand-
lung handle, bei der der Patient regelmaBig nicht
mit Dauerschiden rechne (Urteil vom 12.04.2007-
6 0386/05). Das Kammergericht Berlin hat in der Be-
rufungsinstanz einen Hinweisbeschluss erlassen
(30.06.2008-20 U 96/07 -), wonach jedenfalls Gber
die Dauerhaftigkeit einer solchen Schadigung und
moglicherweise auch tber Geschmacks- und Ge-
flihlsbeeintrachtigungen aufzuklaren sei. Nach dem
Hinweisbeschluss des Kammergerichts wurde die Be-
rufung gegen das Urteil des LG Berlin zurlickgenom-
men.

Folgt man dieser Rechtsprechung, muss der Zahnarzt
den Patienten Gber die MAglichkeit einer Nervschadi-
gung und die daraus mdglicherweise dauerhaft re-
sultierenden Beschwerden wie Geschmacks- und Ge-

Information _ Recht

fuhlsbeeintrachtigungen informieren. Er muss also
auch auf die Folgeschaden hinweisen, die bei Einhal-
tung der gebotenen zahnéarztlichen Sorgfalt nicht
vermieden werden kdnnen und insoweit eine schick-
salhafte Komplikation darstellen. Das OLG Koblenz
verweist darauf, dass eine Schadigung oder gar
Durchtrennung des Nervuslingualis je nach Alter, Be-
ruf und sozialer Stellung des Patienten die Lebens-
fuihrung erheblich beeintrachtigen konne.

Zur umfassenden Aufklarung gehdort aber auch die
Information ber mdgliche Behandlungsalternati-
ven. Dem Patienten mussen daher alle wesentlichen
Informationenvorliegen,damiterinder Lageist, eine
Risikoabschdtzung vorzunenmen und tber die Ein-
willigungin den Eingriff zu entscheiden. Von den Ge-
richten wird daher bei den Behandlungsarten, die
haufig durchgefiihrt werden und bei denen der Pa-
tient daher gerade nicht mit dauerhaften Schadi-
gungen rechnet, eine Aufkldrung auch Uber extrem
seltene Gefahren verlangt. Die Rechtsprechung for-
dertdaherauchbeider Extraktion von Weisheitszah-
nen eine Aufklarung tiber das seltene, aber typische
Risiko einer Nervenlasion des Nervus alveolaris infe-
rior (OLG Dusseldorf, Urteil vom 20.10.1988-8 U
261/87 -).

Nach der momentanen Rechtsprechung zur Aufkla-
rung bei Leitungsanasthesien kann letztlich nur dazu
geraten werden, so umfassend wie mdglich insbe-
sondere auch tber die Risiken zu informieren, die bei
Einhaltung der gebotenen zahnarztlichen Sorgfalt
eintreten kdnnen, besonders dann, wenn es sich um
Risiken handelt, dieden Patienten dauerhaftbelasten
kénnen. Ebenso wichtig ist es, die durchgeflihrte
Aufklarung entsprechend zu dokumentieren. Hierbei
kann ein Aufklarungsbogen hilfreich sein, der mit
dem Patienten durchgesprochen und anschlieBend
von diesem unterzeichnet wird._
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Foto-Mandalas —
Ruheanker fur Ihre Patienten
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_aGebannt schaue ich auf die Leinwand. Es gibt
keinen Anfang und kein Ende. Die Farben und For-
men gehen ineinander Gber und bilden dabei zum
Teil skurile Formen. Ich lasse das Bild auf mich wir-
ken. Eine angenehme Ruhe durchstrémt meinen
Kérper." Diese oder ahnliche Beschreibung kommen
von Menschen, die nach ihrem ersten Erlebnis mit
Foto-Mandalas befragt wurden.

liebe

goldrute

Mandalas wurden und werden invielen alten Kultu-
ren, vornehmlich im Bereich des Buddhismus und
Hinduismus, als Meditationsobjekte genutzt. Mitt-
lerweile erfreuen sie sich durch ihre beruhigende
und zentrierende Wirkung auch in unserer Kultur
immer groBerer Beliebtheit. Gerade diese Wirkung
istes, die Mandalas fir Praxisrdume hochstinteres-
sant machen.




am fluss

Bislang werden die Bilder vorallemin Naturheilpra-
xen und im Wellnessbereich eingesetzt, um gezielt
Energien in die Rdumlichkeiten zu bringen, die das
Gesamtbild verbessern und harmonisieren. Hierbei
spielen die Farben der Mandalas eine wesentliche
Rolle. Auf die Praxiseinrichtung abgestimmte Téne
sorgen fur eine wohltuende Atmosphare, die sich
positiv auf die Stimmung sowohl der Patienten als
auch aufdie der Mitarbeiter auswirkt.

Die auf hochwertige Leinwand gedruckten Manda-
laswirkenzuersteinmal wie gemalt.Viele Menschen
sind erstaunt, wenn sie erfahren, dass das Aus-
gangsmaterial der Mandalas digitale Fotos sind, die
im Computer auf verschiedenste Arten gedreht,
gespiegeltund bearbeitet werden. Im Entstehungs-
prozess werden durch Betonung oder Abschwa-
chung einzelner Linien oder Bereiche verborgene
Figuren herausgearbeitet, ebenso so wie gute Holz-

spirit of eden

Lifestyle _Modern Art

baumrinde

schnitzer oder Steinmetze mitihren Medien verfah-
ren.,Wirsind selber jedes Mal sehrgespannt, wasbei
der Erstellung neuer Bilder zum Vorschein kommt",
sagtValentin van Almsick, der Bearbeitungsformen
entwirft. Zunachst ist es jedoch eine FleiBarbeit.
Von 100 Fotos schafft es vielleicht eines in die
engere Auswahl und maximal zwei von 1.000 l6sen
dann diese Begeisterung aus, die wir gesucht ha-
ben."

Gedruckt werden die Bilder nur auf Anfrage und in
limitierter Auflage. Ein besonderes Augenmerk wird
auch hier auf die Qualitat gelegt. Neben der hoch-
wertigen Leinwand sorgen lichtechte Pigmenttinte
und eine zweifache UV-Schutzlackierung dafiir,
dass die Bilder weitestgehend unempfindlich
gegeniiber Abrieb und Ausbleichungen sind und so
eine lang anhaltende Zufriedenheit gewahrleisten
kdnnen._
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_Prdxima estacion: Mercat de la Boqueria

Obst, Gemise, Pralinen, Wurst, Kase, Meeresfriichte
soweit das GenieBerauge blicken kann. In diesem
Marktbleibtkein kulinarischer Wunsch offen, jegliche
Gaumenfreuden konnen hier bedient werden. Diifte
und Farben, Kostproben und Stimmengewirr - auch
flrdieSinnesorgane bietet,La Boqueria” einiges. Wer
in der riesigen Markthalle zu spateren Nachmit-
tagsstunden eintrifft, kann hier und da von ,duo por
uno" profitieren -zwei Produkte zum Preisvon einem.
Kleine, manchmal recht kauzig erscheinende Sitzge-
legenheiten, deren Gemdtlichkeit dies keinen Ab-
bruch tun soll, bieten dem Besucher am Rande des
Marktes Gelegenheit, das Treiben bei einer Tasse
Kaffee wirken zu lassen.

La Boqueria ist rechterhand der Rambla in Richtung
Hafen gelegen, womit das Stichwort fiir das ndchste
must-see gegeben ist.

_Proxima estacion: La Rambla

Vogelgezwitscher und Blumendifte sind die Ein-
drlcke, die am meisten im Gedadchtnis blieben - von
der Rambla. Direkt zum alten Hafen von Barcelona
fuhrend, dem Port Vell, ist sie links und rechts einge-
fasst von alten und neuen Geb&uden, schicken und
weniger schicken Fassaden. Pantomime, living dolls,
Portratzeichner und Schausteller ssumen die ca. ein
Kilometer lange Flaniermeile ebenso wie farben-
prachtige Blumensténde, kleine StraBengalerien oder
Wellensittiche in ihren Vogelbauern. Das Treiben ist
bunt und beeindruckend auf der Rambla und eben
dies machen sich leider auch Taschendiebe zunutze.

_Prdxima estacion: Sagrada Familia

Schon Gaudi war lberzeugt davon, dass Barcelona
einst fir ,seine” Kirche bekannt sein wiirde. Nun, das
kann man mit Recht auch behaupten, denn wer in
Barcelona ist, kommt an der Sagrada Familia kaum
vorbei.Seit 1882in Bau, wird das mitduBerstviel Liebe
zum Detail geschaffene Meisterwerk der Architektur
voraussichtlich 2026 fertiggestellt sein.

Ein Eintrittspreis von etwa zehn Euro macht das Er-
lebnis zu einem nicht ganz giinstigen Vergnigen,
dennoch lohntsich der Besuch der wohl bekanntesten
Baustelle Spaniens auf jeden Fall. Am 7. November
wartet fir alle Interessierten ein Héhepunkt in der
Geschichte um die Sagrada Familia: Papst Benedikt
XVI. wird die Basilika weihen.

_Proxima estacion: Park Giell

Dermehrals 17 Hektar groBe Park, derin den Jahren
1900 bis 1914 von Antoni Gaudi geschaffen wurde,
istvon der Metro (Haltestelle Lesseps) ausin etwa 20
Gehminuten erreichbar. Der teils etwas steile
Anstieg wird aber belohnt. 1984 wurde der Park in
die UNESCO-Liste des Welterbes aufgenommen.



Zu Recht - erfiillt dieser doch Kriterium Nummer eins
der Unterschutzstellung:ein Meisterwerk der mensch-
lichen Schopferkraft.

Vom groBen Terrassenplatz aus, der einst als griechi-
sches Theater geplant war und den Mittelpunkt des
Parks bildet, hat man einen fantastischen Blick auf
Barcelona.

Abfille aus Keramikfabriken bildeten die Grundlage
der viel verarbeiteten Mosaike, die Uberall, vor allem
aber auf den Sitzgelegenheiten des La Placa, wie der
Terrassenplatz auch genannt wird, zu finden sind.
Ursprunglich als groBe Wohnanlage fir ca. 60
Wohnanlagen geplant, befinden sich dennoch nur
dreiHauserimPark.Zumeinendasfrihere Wohnhaus
Antoni Gaudis, das heute das Gaudi-Museum be-
herbergt, zum anderen das friihere Wohnhaus der
Familie Guell, welches heute als Schule dient, sowie
das Wohnhaus eines befreundeten Architekten der
Guells. Ein Besuch ist auf jeden Fall empfehlenswert,
noch dazu bei freiem Eintritt.

_Prdxima estacion: Font Magica

Der Abschluss eines perfekten Tages in Barcelona
bildet die Magische Fonténe (Font Magica) am FuBe
des Montjuic. Direkt vor dem Palau Nacional befindet
sich der von mehr als 3.600 Wasserduisen und tber
130Motorenbetriebene Brunnen,der 1929 anlésslich
der Weltausstellung er6ffnet wurde. Ein einmalig
schénesund atemberaubendes Ensemble aus Wasser,
Musik und farbigem Licht entldsst bis zu 30 ver-
schiedene Kreationen ins Dunkel der Nacht. Von
rockig bis klassisch, von Musical bis Oper - Gansehaut
purist garantiert.

Font Magica - ein wahrlich empfehlenswertes und
zudem kostenfreies Spektakel, das zu folgenden
Zeiten zu erleben ist: Oktober bis April - Freitag und
Samstag von 19 Uhr bis 21 Uhr und von Mai bis Sep-
tember - donnerstags bis sonntags von 21 Uhr bis
23.30 Uhr.

_Barcelona per pedales

Wer durch das untergriindige Von-Station-zu-Sta-
tion-Fahren mitder Metrodas Gefiihlhat,etwasvon
Barcelona zu verpassen, dem kann man entweder
die typischen Touristenbusse empfehlen oder aber
die etwas andere, vielleicht auch spannendere Art
von Stadtflihrung - ndmlich per Fahrrad.
Immerhin umfasst das Netz der Radwege inzwi-
schen mehr als 120 Kilometer. Gefiihrte Touren in
und um Barcelona kdnnen gebucht werden, kraftig
indie Pedale getreten werden kann zum Beispiel auf
Tapas- oder Nacht-Tour, auf klassischer Sightsee-
ing-Tour oder maBgeschneidert nach individuellen
Wiinschen. Zur Vorbereitung konnen u.a. folgende
Links helfen: www.barcelonabiking.com, www.
bikerentalbarcelona.com oder www.barcelonaby-
bike.com

Font Magica
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DGKZ bietet kostenlose,
Individualisierte

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizine.V. (DGKZ) ist eine starke Gemein-
schaft, die ihre Mitglieder in vielen Bereichen
aktiv unterstlitzt. Neben der qualitativ auBer-
gewohnlichen Mitgliederzeitschrift ,cosmetic
dentistry”, attraktiven Fortbildungsangeboten
(die 8. Jahrestagung wird am 20./21. Mai 2011
in Berlin stattfinden) und der im Mitgliedsbeitrag
enthaltenen Doppelmitgliedschaft sowohl in der
DGKZ als auch bei der ESED (European Society
of Esthetic Dentistry) ist die Patientenkommuni-
kation ein besonderer Schwerpunkt der Aktivita-
ten der Fachgesellschaft.

Bisher gab die DGKZ ihren Mitgliedern mit
den Patienten-Newslettern und dem ,my*
Patientenmagazin sowie der DGKZ-Homepage

Mitglieder-Homepsz

DIE DGKZ — EINE NEUE FACHGESELLSCHAFT

wird allen aktiven Mitgliedern der DGKZ erstma-
lig und kostenlos die Moglichkeit gegeben, sich
einer breiten Offentlichkeit zu prasentieren.

Die ldee

Die DGKZ mdchte mdglichst allen niedergelas-
senen Mitgliedern ermdglichen, (ber eine ei-
gene Homepage zu verfiigen. Mit dem Portal
wird es mdglich, die immer groBer werdende
Nachfrage von Patienten zu steuern und das
Corporate Branding der DGKZ weiter auszu-
bauen. Die einzelnen Homepages sind nicht in-
dividuell gestaltet, sondern strukturierte und
personalisierte Informationen (ber Mitglieder
der DGKZ im Layout der Fachgesellschaft. Jedes
aktive Mitglied erhéltim Rahmen dieser Struktur
somit seine eigene personalisierte Homepage.

Mehr Lebensqualitit durch schéne Zahne

Wir freuen uns, dass Sie die Patientenplattform der DGKZ aufgesucht haben und
méchten Sie ganz herzlich willkommen heiBen.
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; Herzlich
willkommen

vielen

Mit dieser e
modermen Zahnmedizin aufzeigen und fiir Patienten verstandlich erkldren. Neben

eziell filr Patienten mchten wir die der

hilft Ihnen

2
eine Suchmaschine, einen Zahnarztin lhrer Nahe zu finden, der die gewiinschte Be-
handlung in seinem Leistungsspektrum anbietet.

a -
=

ur

f
fehlen wir lhnen, sich an einen unserer erfahrenen Zahnérzte zu wenden.

Ihre Deutsche

eV, (DGK2)

(www.dgkz.com) bereits attraktive Tools fir das
Praxismarketing und Patientenkommunikation
andie Hand.

Jetzt lohnt sich die Mitgliedschaft
besonders!

Als eine der ersten Fachgesellschaften ist die
DGKZ mit einer speziellen Internetplattform flir
Patienten ans Netz gegangen, die neben Infor-
mationen flir Patienten auch tber eine Such-
funktion verfiigt, tber die der interessierte Pa-
tient problemlos per Link die individuellen Mit-
glieder-Homepages aufrufen und den ge-
winschten  Zahnarzt leicht finden und
kontaktieren kann. Mit dieser Internetplattform

Mitmachen ist ganz einfach

Vorausgesetzt man ist bereits aktives Mitglied
der DGKZ, reichtes, den standardisierten Frage-
bogen auszuflillen und unterschrieben an das
DGKZ-Biiro zuriickzusenden (die DGKZ-Mitglie-
der erhalten die Unterlagen auf dem Postweg).
Abgefragt werden das Leistungsspekirum der
Praxisund dieAdressdaten. Der Zeitaufwand be-
trégt ca. 5 Minuten—einfacher und kostengiins-
tiger ist eine Internetprésenz nicht zu haben.
Nichtmitglieder mussen zundchst den Mit-
gliedsantrag stellen und erhalten dann mit der
Bestatigung der Mitgliedschaft die Unterlagen.
Nutzen Sie die Vorteile der Mitgliedschaft in der
DGKZ und treten Sie jetzt dieser starken Ge-
meinschaft bei!

Sie kdnnen einen Mitgliedsantrag unter www.
dgkz.comim Internet herunterladen.

Weitere Infos:

Deutsche Gesellschaft fur
Kosmetische Zahnmedizin e.V.
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel..0341/48474-2 02

Fax: 03 41/4 84 74-2 90
info@dgkz.info / www.dgkz.com



Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der ‘
Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e.V. s
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-2 02, Fax: 03 41/4 84 74-2 90 v Deutsche Geselischaft fur

Prasident: Prof. Dr. Martin Jérgens, Disseldorf
Generalsekretar: Jorg Warschat LL.M., Markkleeberg

Name Vorname
Stral3e PLZ/Ort
Telefon Fax Geburtsdatum

E-Mail Adresse

Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete oder Qualifikationen

Sprachkenntnisse in Wort und Schrift

Dieser Antrag wird durch oben genanntes DGKZ-Mitglied unterstitzt

Hiermit beantrage ich die

Einfache/bzw. passive Mitgliedschaft Jahresbeitrag 200,00 € []
Leistungen wie beschrieben

Aktive Mitgliedschaft Jahresbeitrag 300,00 € []
Leistungen wie beschrieben

zuséatzlich:

1. personalisierte Mitgliedshomepage
2. Stimmrecht

Férdernde Mitgliedschaft Jahresbeitrag 500,00 € []

Assistenten mit Nachweis erhalten 50 % Nachlass auf den Mitgliedsbeitrag

Einzugserméchtigung (gilt nur innerhalb Deutschlands)

Hiermit ermachtige ich die Deutsche Gesellschaft fir Kosmetische Zahnmedizin e.V. widerruflich, die von mir zu ent-
richtenden Jahresbeitrage bei Falligkeit zulasten meines Kontos

Konto-Nr. BLZ

Kreditinstitut

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des konto-
fuhrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung.

Datum

Unterschrift Stempel

MITGLIEDSANTRAG
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Patienten-Newsletter
fur Ihre Praxis!

Bitte senden Sie mir folgende Anzahl
des Patienten-Newsletter zu:
50 St. 100 St. 150 St.

17,50€ 3250€ 47,50€
jeThema jeThema jeThema

bleaching ) ) O
veneers O O O

professionelle

zahnreinigung 0 ) a

Adresse (bitte in Druckbuchstaben ausfiillen):

Praxis

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort

E-Mail

Praxisstempel

Datum, Unterschrift

Bestellen Sie jetzt! rax-Anforderung unter:

+49-3 41-4 84 74-2 90

Bezahlung nur per Bankeinzug
oder Verrechnungsscheck moglich!

Deutsche Gesellschaft fir
Kosmetische Zahnmedizin

cosmetic
dentistry_ beauty & science
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Erscheinungsweise/Bezugspreis

cosmeticdentistry - Infoder Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizine.V.erscheint 4 xjahr-
lich. Der Bezugspreis ist fiir Mitglieder tiber den Mitgliedsbeitrag in der DGKZ abgegolten. Einzelheft 10 €
ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Jahresabonnement im Inland 35 € ab Verlag zzgl. ge-
setzl. MwSt. und Versandkosten. Kiindigung des Abonnements ist schriftlich 6 Wochen vor Ende des
Bezugszeitraumes maglich. Abonnementgelder werden jéhrlich im Voraus in Rechnung gestellt. Der
Abonnent kann seine Abonnement-Bestellung innerhalb von 14 Tagen nach Absenden der Bestellung
schriftlich bei der Abonnementverwaltung widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs (Datum des Poststempels). Das Abonnement verlingert sich zu den jeweils giil-
tigen Bestimmungen um ein Jahr, wenn es nicht 6 Wochen vor Ende des Bezugszeitraumes gekiindigt
wurde.

Verlags- und Urheberrecht:

Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrdge und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlegers und Herausgebers unzuldssig und strafbar. Dies gilt
besonders fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und
Bearbeitung in elektronischen Systemen. Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung des
Verlages. Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einverstandnis zur vollen oder auszugsweisen
Veroffentlichung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist. Mit Einsendung des Manuskrip-
tesgehen dasRechtzurVersffentlichungalsauch die Rechte zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nach-
druckrechten in deutscher oder fremder Sprache, zur elektronischen Speicherung in Datenbanken,
zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotokopien an den Verlag tiber. Fiir unverlangt eingesandte
Blcher und Manuskripte kann keine Gewéhr Gbernommen werden. Mit anderen als den redaktions-
eigenen Signa oder mit Verfassernamen gekennzeichnete Beitrédge geben die Auffassung der Verfas-
ser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Der Verfasser dieses Bei-
trages tragt die Verantwortung. Gekennzeichnete Sonderteile und Anzeigen befinden sich auBerhalb
der Verantwortung der Redaktion. Fiir Verbands-, Unternehmens- und Marktinformationen kann
keine Gewdhr ilbernommen werden. Eine Haftung flir Folgen aus unrichtigen oder fehlerhaften Dar-
stellungenwirdinjedem Falle ausgeschlossen. Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Firmennamen, Warenbezeichnungen und dergleichen in dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne be-
sondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen und Bezeichnungen im Sinne der
Warenzeichen- und Warenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten seien und daher von jedermann
benutzt werden diirfen. Gerichtsstand ist Leipzig.
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_Fachbeitrag

_Spezial

_Lifestyle

chonheit als Zukunftstrend” wird nach Ansicht vieler Fachleute in den kommenden Jahren
die Nachfragesituation im Dentalmarkt grundsatzlich verandern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung natirlicher funktionaler Verhaltnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
wird'es zunehmend Nachfragen zu darlber hinausgehenden kosmetischen und optischen Verbesse-
rungen oder Veranderungen geben. Ahnlich wie im traditionellen Bereich der Schénheitschirurgie
h die Zahnheilkunde in der Lage sein, dem Bedirfnis nach einem jugendlichen, den allge-
meinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig eréffnen sich in der Kombination
verschiedener Disziplinen der Zahnheilkunde voéllig neue Mdglichkeiten.

Um diesen hohen Anforderungen und dem damit verbundenen Know-how zu entsprechen, bedarf
es einer vollig neuen Gruppe von Spezialisten, de facto der ,Universal Spezialisten”, Zahnarzte, die
ihr erst es Spezialwissen in mehreren Disziplinen auf einer qualitativ véllig neuen Stufe um-
setzen. eren Worten - Cosmetic Dentistry ist High-End-Zahnmedizin.

beitrdgen, Anwenderberichten und Herstellerinformationen wird tber neueste

gebnisse, fachliche Standards, gesellschaftliche Trends und Produktinnovatio-

rganzt werden die Fachinformationen durch juristische Hinweise und Ver-

en Reihen der Deutschen Gesellschaft fir Kosmetische Zahnmedizin.

Fachinformationen in die interdisziplindren Aspekte der The-
z dar.

www.oemus.om abo nen informiert
bandsinformatione!

Insbesondere die Ei
nAati ellen ei

Abonnieren Sie jetzt!

Ja, ich mdchte ,cosmetic dentistry* im Jahres-
abonnement zum Preis von 35,00 €/Jahr zzgl. MwSt.
und Versandkosten beziehen.

Name, Vorname

Firma
Die Lieferung beginnt mit der ndchsten Ausgabe nach
Zahlungseingang (bitte Rechnung abwarten) und verlan- StraBe
gert sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schrift-
lich gekiindigt wird (Poststempel geniigt). PLZ/Ort

E-Mail Unterschrift

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begriindung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei der
OEMUS MEDIA AG, Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung geniigt.
Antwort per Fax 03 41/4 84 74-2 90 an
OEMUS MEDIA AG oder per E-Mail an Unterschrift
grasse@oemus-media.de

OEMUS MEDIA AG D27
HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90, E-Mail: grasse@oemus-media.de SR
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varioss VERSCHRAUBBARE

KOMPONENTEN FUR
nocH meik MOGLICHKEITEN

Fiir okklusal verschraubte Kronen- und Briickenrestaurationen. Bewahrte CAMLOG Hand-
habung. Sicherheit und Zeitersparnis dank spezieller Ausrichthilfe. CAMLOG bietet mehr.
Weitere Infos: www.camlog.de

camlog




