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wird Knochenautbau
durch Computernavigation

obsolet?

Bei einer Fortbildungsveranstaltung zum Thema
Implantologie, bei derich zu Gast war, vertrat der
Hauptreferent die Auffassung, die computer-
gestiitzte Insertion von Implantaten sei ein Riick-
schritt: Implantate wiirden nun einfach wieder
in den vorhandenen Knochen gesetzt und nicht
mehr nach prothetischen Gesichtspunkten, was
zwar den Knochenaufbau vermeide, aber die As-
thetik leiden lasse. Tatsdchlichwerbeneinige Her-
steller von Navigationssystemen mit dem Vorteil,
dass durch eine computergestiitzte Implantation
der Knochenaufbau umgangen werden kénnte.
Brauchenwirnun keine komplexen Augmentatio-
nen mehr, die nicht nur unsere, sondern auch die
Nerven der Patienten teilweise stark beanspru-
chen? Dem Wunschunserer Patienten nacheinem
schnellen, komplikationslosen und schonenden
Ersatz ihrer fehlenden Z&hne steht die aufwen-
dige Rekonstruktion des verlorenen Knochens
mit darauffolgender Weichgewebskonditionie-
rung deutlich entgegen.

Meine Erfahrung mit unterschiedlichen Pla-
nungsprogrammen ist eine andere, denn leider
vergroflert keine noch so gute Software auf wun-
dersame Weise das Knochenangebot fiir unser
Implantat. Ganz im Gegenteil werden Knochen-

defizite haufig erst sichtbar, da bei einer gewis-
senhaften Computerplanung der Weg des Back-
ward Planning konsequent gegangen wird, wo-
bei die der Software zugrunde liegende digitale
Rontgenaufnahme schon mit einer Scanprothese
durchgefiihrt wurde, die ausschliefilich auf &s-
thetischen und prothetischen Gesichtspunkten
beruhte. Es kommtalso vielmehr hdufiger zu Aug-
mentationen bei der computergesteuerten Im-
plantologie. Der Unterschied zur konventionellen
Planung besteht darin, dass nicht nur die Implan-
tate, sondern auch die Augmentation virtuell ge-
plant werden kann. Das schiitzt vor Uberraschun-
gen und spart fiir uns wertvolle und fiir den Pa-
tienten qualvolle Operationszeit. Das sind doch
gute Neuigkeiten; nicht nurfiir unsere Nerven!
Wirmiissen uns also weiterhin mitden Techniken
der gesteuerten Geweberegeneration beschéfti-
gen und diese weiterentwickeln.

Dr. Tobias Hahn

EDITORIAL

Dr.Tobias Hahn,
Wuppertal
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AUGMENTATION - FALLBERICHT

Die Implantologie besteht heute zu einem nicht unerheblichen

Teil aus Krisenmanagement. Zum Beispiel missen haufig Kno-

chendefizite ausgeglichen werden, die durch friihzeitige Implan-

tattherapie hatten vermieden werden kénnen. Auch Revisionen,

bedingt durch falsche Planung oder Periimplanti-

tis, gehdren zum taglichen Geschaft. In den
meisten Fallen ist zunachst der dreidimen-
sionale Aufbau des zukilnftigen Implanta-
tionssitus notwendig. Hier haben sich z.B.
autologe Techniken sehr gut bewahrt.

Abb. 1: Die Panoramaschicht-
aufnahme zeigt den Ausgangsbefund bei

einem 20-jahrigen Patienten. Er hatte die Zéhne

21und 22 vor einigen Jahren durch ein Trauma ver-
loren. Die Platzverhéltnisse sind aufgrund nicht
optimaler kieferorthopadischer Vorbe-
handlung problematisch.

Knochendefizite
mit autologen Transplantaten

ausgleichen

Autor: Dr. Tobias Terpelle

Indiesen Tagen werdenimmer neuere Va-
rianten von kurzen, durchmesserreduzierten
oder schrég zu inserierenden Implantaten
eingefiihrt. Dies ldsstden Eindruckentstehen,
dass heute auf Augmentationen weitgehend
verzichtet werden kann. Wer haufig implan-
tiert, weif} aber, dass diese Vermeidungsstra-
tegie nurin einer begrenzten Anzahlvon Fél-

len sinnvoll oder tiberhaupt méglich ist. Da
zum Beispiel bei einererneuten Implantation
im hoheren Alter Augmentationen immer
schwieriger werden, ist ein ausreichend di-
mensioniertes kndchernes Fundament von
grofRer Bedeutung.

Augmentationenkonnenerfolgreich mitGBR-
Techniken unter Verwendung von Membra-

Fall 1

Abb. 2: Nach Eroffnung des Augmentationshereichs ist die erhebliche horizontale Ausdehnung des kndcher-
nen Defekts gut zu erkennen.—Abb. 3: Mit einer Knochensége (MicroSaw®, DENTSPLY Friadent) wird in Regio
48 ein kortikospongioser Knochenblock und simultan der verlagerte Weisheitszahn entnommen.
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nen und Knochenersatzmaterialien durchge-
fiihrt werden. In vielen Fallen ist dieser zu-
satzliche finanzielle Aufwand aber nicht not-
wendig und das gleiche Ergebnis kann auch
mit autologen Knochentransplantaten er-
reicht werden.! Zudem wird das regenerative
Potenzial der Gewebe im Defektbereich mit
Fremdmaterialien erfahrungsgemaft bei ei-
nem Teil der Patienten iiberfordert.

Vorteile autologer
Augmentationstechniken

Die Grundlagen fiir den Erfolg einer Augmen-
tation mitautologen Knochen wurden bereits
friihzeitig definiert.2 An erster Stelle ist eine
gute Durchblutung des gesunden, infektions-
freien Transplantatlagers zu nennen. Nur so
kénnen die Osteoblasten auf der Transplan-
tatoberfléche durch Diffusion ernahrtwerden
unddadurchvitalbleiben. Weiterhin mussein
direkter Kontakt zwischen Transplantat und
Lager gewahrleistet sein, der durch eine
starre Fixierung erreicht wird. Um eine maxi-
male Anzahl vitaler Zellen zu erhalten, sollte



Abb. 4: Das Transplantat wird mit der gleichen Knochensége in zwei kortikale Fragmente (,,Scherben®) gespalten.
—Abb.5:Um eine optimale Ernahrungund Vaskularisierung des Transplantats im Defekt zu erreichen, werden die
beiden Knochenfragmente mit einem Schabinstrumentauf circa1 mm Dicke reduziert (SafeScraper®, curasan).

das Transplantat erst kurz vor der Augmenta-
tion entnommen werden.

Die besondere Eignung autologen Knochens
fiirdie Regenerationvon Knochendefekten ist
unter anderem auf seine osteoinduktiven
Eigenschaften zuriickzufiihren. Das bedeutet
konkret, dass mesenchymale Stammzellen
ausdemortsstandigen Knochenin Osteoblas-
ten umdifferenziert werden und dadurch der
Einbauindas Transplantatlager beschleunigt
wird.® Ein weiterer wichtiger Erfolgsfaktor
sind die vitalen Osteoblasten an der Trans-
plantatoberflache, die dessen Einheilung
ebenfalls fordern.

Quellen fur autologen Knochen

Die regenerative Potenz eines autologen
Transplantats ist abhdngig von der Entnah-

mestelle. Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts
wurde erkannt, dass rein kortikale Knochen-
transplantate nicht unproblematisch sind, da
sie eine geringere Zellzahl aufweisen und
dadurch die Einsprossung von Gefaflen er-
schweren.> Beckenkammtransplantate sind
aufgrund ihrer zellreichen, iiberwiegend
spongidsen Struktur prinzipiell besser geeig-
net. Viele Patienten lehnen jedoch die Ent-
nahme von Beckenkammtransplantaten ab.
Die Anlage eines zweiten, externen Opera-
tionsfeldes mit entsprechenden postoperati-
venBeschwerdenistsowohlfiirden Patienten
alsauch fiir den Arzt keine optimale Losung.

Eineintraorale Entnahme aus dem Ober- oder
Unterkiefer ist meist praktikabler und wird
vom Patienten besser toleriert. Intraoraler
Knochen kann anvielen Stellen mitspeziellen
Schabinstrumenten gewonnen werden (zum

Abb. 6: Die gewonnenen autologen kortikalen Knochenfragmente und die Knochenpartikel werden fiir die
dreidimensionale Rekonstruktion des Defektes im Oberkieferfrontzahnbereich verwendet.— Abb. 7: Im Ront-
genbild sind der augmentierte Bereich von Zahn 21/22, die Entnahmestelle des Knochenblocks im rechten
Unterkieferund die Alveole des ebenfalls entfernten rechten Weisheitszahnes zu erkennen. —Abb. 8: Drei Mo-
nate nach erfolgreicher Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes und Entfernung der Fixationsschrauben zeigt
sich die optimale kndcherne Situation. Das Implantatbett ist bereits prapariert. — Abb. 9: Drei Jahre nach Ze-
mentierungeinervollkeramischen Kroneisteineideale Knochen- und Weichgewebskonturgegeben. Die Aug-
mentation als Basis fiir die implantatgestiitzte Prothetik war ein voller Erfolg.

ANZEIGE
+++SONDERPREIS+++SONDERPREIS +++

IMPLANTOLOGIE

statt 69€

Rund 300 Seiten

Uiber 350 farbige Abbildungen
Produktvorstellungen

Klinische Fallberichte
Diagnostik/Zahntechnik/Prothetik
Vorstellung Anbieter A-Z
Fachgesellschaften und Berufspolitik
Marktiibersichten

)

Name:
Vorname:
StraBe:
PLZ/Ort:
Telefon/Fax:
E-Mail:

Unterschrift:

Praxisstempel




AUGMENTATION - FALLBERICHT

Abb.10: Eine 41-jéhrige Patientin warzwei)ahrezuvoraliolocoimplantologisch und prothetischversorgtworden.
Klinisch sind die unzureichende Hart- und Weichgewebssituation im rechten Oberkiefer und die daraus resultie-
rende ungiinstige Prothetik zu erkennen. — Abb. 11: In der Panoramaschichtaufnahme wird deutlich, dass das
Implantat Regio 15 zu dicht neben dem Implantat Regio 14 inseriert wurde. Eine prothetische Versorgung des
Implantats 15 war nurunzureichend moglich, der Hebel der Anhé@ngerbriicke istzudem viel zu lang. Aufgrund der
erheblichenKnochendefekte und derprothetisch nichtzuversorgenden Situation blieb nurdie Entfernungbeider
Implantate. —Abb.12: Acht Wochen nach Entfernung der Implantate mithilfe der Knochendeckelmethode istdie
Hart- und Weichgewebssituation sehr ungiinstig und eine Augmentation zwingend erforderlich.— Abb. 13: Auch
die Panoramaschichtaufnahme zeigt die erhebliche Ausdehnung des vertikalen und horizontalen Defekts.

Beispiel SafeScraper, curasan). Soistim Ober-
kiefer die Tuberregion, die faziale Kieferh6h-
lenwand und der Knochen kaudal der Aper-
tura piriformis der Nasenhdhle eine mogliche
Spenderregion. Im Unterkiefer kommen auch
Exostosen infrage. Kortikale und kortikospon-
gidse Knochenblocktransplantate lassen sich
dagegen nurim Unterkiefer entnehmen. Még-
liche Orte sind die Retromolarregion, das Kinn
oder zahnlose Kieferabschnitte.

Entnahmetechnik:
Retromolarregion

Bereits in den 9oer-Jahren wurde von Khoury
die Entnahme von retromolaren Knochenblock-
transplantaten mit einer Mikrosége beschrieben
(FRIOS® MicroSaw, DENTSPLY Friadent). Zur
Diagnostik vor der Entnahme geniigt in der
Regel eine Panoramaschichtaufnahme, eine zu-
satzlicheintraorale Palpation gibtgenauere Vor-
stellungeniiberdie Dimensionder Lineaobliqua
externa des aufsteigenden Unterkieferastes.

Nach Bildung eines Mukoperiostlappens zur
Darstellungdes retromolaren Bereichswerden
mit der Mikrosdge die distale und mesiale
Osteotomielinie des Knochenblocks angelegt
(Abb.3).AnderParsbasalisderMandibulawird
imAnschlusseinehorizontale Verbindungher-
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gestellt. Die Verbindung der Osteotomielinien
erfolgt krestal mit dem Drillbohrer. Zur latera-
len Luxation des Blocks wird im Anschluss mit
dem konvexen Meif3el die notwendige Span-
nung erzeugt. Das auf diese Weise gewonnene
Knochenvolumen betrégt bis zu3,5cm34

Vor dem Einbringen des Transplantats in den
Defekt wird dieses mit der Mikrosége in zwei
diinne Platten gesplittet (Abb. 4). Diese werden
dann mit dem Schabinstrument weiter ausge-
diinnt (Abb. 5). Hintergrund ist, dass diinne
Transplantate wegen der geringeren Distanz
zum Lagergewebe meist zuverléssig revaskula-
risiert, erndhrt und damit integriert werden. Di-
cke Transplantate werden dagegen wegen der
zu grofien Distanz zum ortsstandigen Knochen
nichtausreichend erndhrtund bleiben im Inne-
ren devital.
Mitdencirca0,8bis1,0mmdiinnenBlécken kon-
nen sowohl horizontale als auch vertikale Re-
konstruktionen des Alveolarfortsatzes durchge-
fihrt werden. Wird nur eine der beiden Platten
bendtigt, kann die zweite in den Entnahmede-
fekt retransplantiert werden, um dort die Rege-
nerationzu unterstiitzen. Diein denzu augmen-
tierenden Defekt eingebrachten Blocke dienen
vor allem dazu, dem partikulierten Material ei-
ne Stiitzfunktion zu geben. Um die notwendige
Konturdes Alveolarkamms wiederherzustellen,

werden die Transplantate iiber Osteosynthese-
schrauben auf Distanz stabilisiert. [hre Funk-
tionentsprichtdahereinerbiologischen,starren
Membran.

Dasim Verlauf des Eingriffs und beim Ausdiin-
nen des Knochenblocks gewonnene partiku-
lierte Material wird in den Hohlraum zwischen
ortsstandigem Knochen und Transplantat ein-
gebracht und kondensiert. Es hat sich gezeigt,
dass Knochenpartikel der GroRe 0,5 bis 2 mm3
das beste Regenerationspotenzial besitzen.
Hierdurch wird eine deutlich verbesserte Os-
teokonduktion erreicht. Zur weiteren Optimie-
rungdes Operationsergebnisses kann der aug-
mentative Eingriff auch iiber eine spezielle
Tunneltechnik durchgefiihrt werden Ein Ver-
zichtaufdie krestale Inzision minimiertdas Ri-
sikoeinerDehiszenzund somitdasRisikoeiner
Infektion des Transplantats, die wiederum zu
dessen Verlustfiihren kann.

Nach drei Monaten hat eine Revaskularisie-
rung und Knochenneubildung stattgefunden.
Der Defekt ist regeneriert und die Osseointe-
gration von Implantaten kann erwartet wer-
den. Das Ergebnis erweist sich wegen der
schnellen und guten Regeneration des autolo-
gen Transplantats als stabil. In der Regelist mit
nur geringer Resorption zu rechnen. Notwen-
dige WeichgewebsmaRnahmen, zum Beispiel
palatinal gestielte Bindegewebstransplantate,
kénnen im Rahmen der Augmentation durch-
geflihrt werden.

Abb.14: Die Konturdes Alveolarfortsatzes wird mit-
hilfe eines retromolar entnommenen, gesplitteten
Knochenblocks dreidimensional wiederaufgebaut.
Parallelerfolgt eine Augmentation der rechten Kie-
ferh6hle. —Abb. 15: Der Hohlraum unter dem korti-
kalen Knochenfragment wird mit partikuliertem
autologen Knochen aufgefiillt.



Fallbeispiel 1:
Knochenaufbau nach Trauma

Bei einem 20-jéhrigen Patienten waren auf-
grund eines Traumas die Frontzahne 21und 22
bereits einige Jahre vor der Erstvorstellung
verloren gegangen (Abb. 1). Wegen der nicht
optimalen kieferorthopadischen Vorbehand-
lung war die interdentale Distanz fiir einen
Liickenschluss mithilfe eines Implantats nicht
korrekt eingestellt. Eine erneute orthodonti-
sche Behandlung lehnte der Patient aber ab.
Zudem war der krestale Knochen in diesem
Bereich weitgehend resorbiert (Abb. 2).

Um eine optimale dreidimensionale Form des
Implantatbetts sicherzustellen, wurde im Re-
tromolarbereich des rechten Unterkiefers ein
kortikospongidses Knochentransplantat ent-
nommen. Im selben Schrittwurde auch derre-
tinierte Weisheitszahn entfernt (Abb. 3). Um
die oben erlduterte optimale kndcherne Rege-
nerationim Defektbereichzuerreichen,wurde
derkortikale Anteilmiteiner Mikrosagein zwei
Fragmente gespalten (Abb. 4) und die spongi-
osen Knochenanteile wurden mithilfe eines
Schabinstruments gesammelt (Abb. 5). Der
dreidimensionale Aufbau des Implantations-
bereichs ist klinisch und radiologisch in den
Abbildungen 6 und 7 zu erkennen.

Drei Monate spaterwar der Implantationssitus
vollstandig kndchern regeneriert und die Im-
plantation konnte erfolgen (Abb. 8). Das End-
ergebnis der implantatprothetischen Versor-
gungistinAbbildung9dargestellt.Zwarkonnte
die Harmonie des Zahnbogens wegen des or-
thodontischen Planungsdefizits nicht perfekt
wiederhergestellt werden. Die Hart- und
Weichgewebskontur im Bereich des ersetzten
Zahnes 21 war aber fast perfekt gelungen und
der Patient mitdem Ergebnis sehr zufrieden.

Fallbeispiel 2: Revision nach
fehlerhafter Implantation

Bei einer 41-jahrigen Patientin mussten zwei
Implantate im rechten Oberkiefer entfernt
werden. Grund war, dass der Vorbehandler
zur Vermeidung eines Sinuslifts das Implan-
tatan Position15zudichtneben das Implantat
an Position14 gesetzthatte (Abb.10und11). Die
prothetische Versorgung war nicht optimal
undwegendeszugeringen Abstandeswarder
Knochen zusatzlich resorbiert. Die protheti-
sche Versorgung war zudem wegen des un-
giinstigen Hebelarmes ebenfalls nicht funk-

FALLBERICHT - AUGMENTATION

Abb.16: Das Rontgenbild zeigt den Bereich der Knochenentnahme im rechten Retromolarbereich, den dreidi-
mensional rekonstruierten Kieferkamm und die augmentierte Kieferhdhle im rechten Oberkiefer. — Abb. 17:
Drei Monate nach derAugmentationistdie knocherne Konturwiederhergestellt. —Abb.18: Zwei XiVE® (DENT-
SPLY Friadent) Implantate (Durchmesser3,8 mm, Lange jeweils 13 mm) wurden in korrekter vertikaler und ho-
rizontaler Position in den augmentierten Bereich inseriert, ein weiteres (Durchmesser 4,5 mm, Lénge 11 mm,
nichtim Bild) distalim Bereich der KieferhGhle.— Abb. 19: Ein Jahr nach der prothetischen Versorgungsind in
der Panoramaschichtaufnahme die stabilen kndchernen Verhéltnisse erkennbar.

tionsfahig und lieR sich vom Patienten auch
nichtreinigen.

Die Explantation erfolgte mithilfe der Kno-
chendeckelmethode nach Khoury.4 Nach Auf-
klappen der Weichgewebe wurde hierfiir mit
der Mikrosége ein Knochendeckel prapariert.
Die Implantate konnten dann wegen des um-
fangreichen periimplantéren Knochenabbaus
miihelos aus dem Defekt entnommen werden.
Nach Abheilen des Bereichs zeigte sich ein er-
hebliches horizontales und vertikales Kno-
chendefizit (Abb. 12 und 13). Der Defekt wurde
mithilfe der oben beschriebenen dreidimen-
sionalen, ausschliefilich autologen Technik,
aufgebaut (Abb. 14—16). Parallel erfolgte eine
Augmentation der Kieferhohle, sodass nach
der Einheilung drei Monate spater insgesamt
drei Implantate eingebracht werden konnten
(Abb. 17 und 18). Die Panoramaschichtauf-
nahme zeigt die Situation im rechten Oberkie-
ferein Jahr nach der Versorgung mit einerim-
plantatgetragenen Briicke (Abb.19).

Zusammenfassung

Augmentative Manahmen sind nach wie vor
unverzichtbar und ermdglichen in vielen Fal-
len erst die fachgerechte Wiederherstellung
von Form, Funktion und Asthetik mithilfe im-
plantatgetragener Prothetik. Aufgrund seiner
osteogenetischen,osteoinduktivenund osteo-

konduktiven Eigenschaften ist autologer Kno-
chen unverédndert als Goldstandard anzuse-
hen. Autologe Knochentransplantationen mit
derbeschriebenenTechniksind eine bewéhrte
und praktikable Moglichkeit, Knochendefekte
vorhersagbar und dauerhaft zu rekonstruie-
ren. Das gilt auch im Rahmen von Revisionen
oder zur Vorbereitung von Implantationen
nach traumatischem Zahnverlust. 4
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IMPLANTATINSERTION

Der 72-jahrige Patient stellte nach Verlust der Krone Zahn 16 in

unserer Praxis vor. Er gab an, keine Schmerzen zu haben, die

Perkussionsprifung erwies sich sowohl vertikal als auch hori-

zontal als negativ, die Lockerung wurde mit Grad 2 klassifiziert.

Dieklinische Untersuchungergab ausgedehnte karidse Lasionen

am préparierten Zahnstumpf, die approximal am kaudalen Rand

der Pfeilerkrone ihren Ursprung genommen hatten. Bei der ront-

genologischenUntersuchungfiel die groBflachige Aufhellungim

interradikularen Bereich, insbesondere an der palatinalen Wur-

zel,undeinekleinere Aufhellungan derdistalen Wurzelspitze auf,

sowie die bereits klinisch sondierbaren kariosen Defekte.

INnterne Sinusbodenelevation
mit gleichzeitiger Implantation

Autor: Dr. med. dent. Henrik-Christian Hollay

Abb. 1: Ausgangssituation, Zahnfilm 16, ausgedehnte
Lasion interradikulér erkennbar.

Aufgrund der parodontalen Gesamtsitu-
ation, einer kontrollierten und regelméfiig
behandelten chronischen Parodontitis und
auf Wunsch des Patienten, der bereits gute
Erfahrungen mitImplantatversorgungen ge-
macht hatte, entschieden wir uns gegen eine
Briickenversorgung und fiir eine Implantat-
insertion. BereitsaufderZahnfilmaufnahme
der Ursprungssituation (Abb. 1) zeigte sich
Regio 16 ein vermindertes Knochenangebot,
was eine Sinushodenelevation unumgéng-
lich machte.
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Operationsvorbereitung

Ende November 2008 entfernten wir den
Zahn 16 in Lokalanasthesie. Die Extraktion
verlief komplikationslos, eine Mund-Antrum-
Verbindung konnte nicht festgestellt werden.
Im Februar2009 stellte sich der Patienterneut
inder Praxisvor.Als Vorbereitungfiirden Ein-
griff wurde zundchst ein Dental-CT angefer-
tigtzureindeutigeren Diagnose der Knochen-

verhéltnisse Regio 16. Aufgrund seiner beste-
henden Parodontitis entschieden wir uns zu-
dem, die Belastungdurch anaerobe Bakterien
zu quantifizieren und nahmen eine Probe, die
durch die Firma Hain Lifescience untersucht
wurde. Der Nachweis der parodontopathoge-
nen Markerkeime ergab

ein tolerierbar ge-
ringes Aufkom-
men an Bakte-

Abb. 2:
SimPlant®-Auswertung, Abmes-
sungen des Knochens, Restknochen-
starke von 5,6 mm Hohe und 13,3mm
____ Breitedes Alveolarkammes.
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IMPLANTATINSERTION

rien, die den Heilungsverlauf nicht beein-
trachtigen sollte.

Die genaue Aufbereitung des CTs erfolgte mit
der Software SimPlant® der Firma Materialise
und ergab eine gut verheilte Knochensituation
ohneerkennbare Defekteundguter Bedeckung
zum Sinus maxillaris (Abb. 2). Die Restkno-
chenstérke betrug 5,6 Millimeter. Als weiteren
Befund stellten wir eine Verdickung der
Schneider'schen Membran fest,
die préoperativ durch ei-

nen Hals-, Nasen- und
Ohrenarztuntersucht
wurde. Da die Verdi-
ckung sich als chro-
nisch und abakteriell
darstellte, gab es keine
Einwédnde gegen den Eingriff.

Operationsverlauf

Aufgrund der ausreichenden Restknochen-
starke, der auffallig guten klinischen Darstel-
lung (Abb.3) und des breiten Alveolarkammes
entschiedenwirunsgegeneineErdffnungdes
Operationsfeldes durch Bildung eines Muko-
periostlappens.

Stattdessen erhielten wir mittels Schleim-
hautstanzung (Abb. 4) einen Zugang mit et-
wa sieben Millimetern Durchmesser, die ent-
nommene Schleimhautwurdein NaCl-Lsung
zwischenzeitlich eingelagert. In situ zeigte
sich der erwartet gute kontinuierlich verheilte
Alveolarkamm Regio 16 (Abb. 5).
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Abb.7: Abhe-
ben der Schneider'schen Mem-

bran durch ultraschallaktivierten Was-
sernebel mitdem IntraLift®-Aufsatz TKW5.
—Abb. 8: Einbringen von Gelastypt® iiber den
geschaffenen Zugang.—Abb. 9: Biolinker-akti-
viertes easy-graft®.— Abb. 10: Einbringen
von easy-graft® iber den geschaffenen
Zuganginden Hohlraum.

Zundchsterdffneten wir

den Zugang zur Schnei-
der'schen Membran mit
den IntraLift®-Aufsatzen fiir

das Piezotome® (Acteon Satelec) in

aufsteigender Reihenfolge TKW1-TKW4, also
von diinnem nach dickem Querschnitt (Abb. 6).
Die Knochendicke hatte sich vorab im SimPlant
auf sechs Millimeter quantifizieren lassen, der
Durchtrittzum Sinus mitder Piezoelek-

trik erschien uns amsichersten.
Nach Aufbereitung mit dem
TKW4-Aufsatz erreichten

Abb. 3: Klini-
sche Ausgangssituation.—Abb. 4:
Schleimhautstanzung.— Abb. 5: Freige-
legter Knochen in situ.—Abb. 6: Erweiterter
Zugang nach Vorbohrung mit Pilotbohrern und
Aufbereitung mitden IntraLift®-Aufsatzen
TKW1bis TKW4 auf den endgiiltigen
Durchmesservon 2,8 mm.

wir den endgiiltigen Aufbereitungsquerschnitt
von 2,8 mmfiirdas Elevationsinstrument TKW5.
Mittels der sogenannten Trompete, dem
TKWSs, konnte dann iiber ultraschallaktivierte
Wasserzufuhr von 80ml/min ein hochener-
getischer Wassernebel generiert werden, um
beriihrungsfrei die Schneider'sche Membran
um ca. fiinf Millimeter anzuheben (Abb.7). Da
der TKW5-Aufsatz am Arbeitsende stumpf
gestaltet und iiber den Schaft mit Banden im
Abstand von zwei Millimetern versehen ist,
lieR sich der Erfolg der Sinushodenelevation
einfach taktil kontrollieren.
Um die Dichtigkeit der Schneider'schen Mem-
branzuiiberpriifen, befiillten wir den geschaf-
fenen Raum drucklos mit Kochsalzlésung.
Vor dem Befiillen mit Knochenersatzmate-
rial setzten wir zum Schutz der Schnei-
der'schen Membran vor even-
tuellen scharfen Kanten der
Korner des Trikalzium-
phospahts Gelastypt®
iiber die Offnung zum
Hohlraum ein (Abb. 8). An-
schlieflend befiillten wir den
Hohlraum mit 400 ml easy-graft®
der KérnungsgrofRe 500-1000 ym (Abb. 9),
das mit BioLinker aktiviert wurde und somit
nach der Platzierung einen festen, stabilen,
unbeweglichen Verbund erreichte. Um das
Ersatzmaterial durch die enge Offnung in
denHohlraumfiillenzukdnnen,verwendeten

wir zum Einbringen eine Amalgampistole
(Abb. 10) und zum Platzieren den IntraLift®-




IMPLANTATINSERTION

Abb. 11: Nachkondensieren des eingebrachten Knochenersatzmaterials mit dem IntraLift®-Aufsatz TKW5 bei reduzierter Wasserzufuhr von 10 ml/min.— Abb. 12: Implan-
tatinsertion.—Abb. 13: Implantat mit Deckschraube in situ.

Aufsatz TKW5 mit geringer Wasserzufuhr
(Abb. 11). Im Anschluss wurde die finale Im-
plantatbohrung gesetzt. Regio 16 inserierten
wir dann ein Astra Tech OsseoSpeed™-Im-
plantatder Grofie 4,0x13 mm (Abb. 12).

Nach Einbringen der Deckschraube (Abb. 13)
wurde der entnommene Schleimhautteil mit
Nahten der Starke 6-0 spannungsfrei als me-
chanischer Schutzfiirdie ersten Tage des Hei-
lungsprozesses wieder eingesetzt (Abb.14).
Das postoperativ erstellte Rontgenbild zeigte
das inserierte Implantat mit einer zirkuldren
guten Verteilungdes Knochenersatzmaterials
(Abb. 15). Die Dauer des Eingriffs: etwa 40
Minuten.

Nachbehandlung

Postoperativ verordneten wir dem Patienten
einzweiwdchiges Schneuzverbot,als Begleit-
medikation Antibiose (Clinda-Saar 600 mg)
fiir zehn Tage und abschwellende Nasentrop-

fen (Otriven) fiirinsgesamt 14 Tage. Die Naht-
entfernungerfolgte nach zehn Tagen, klinisch
zeigte sich die Schleimhautdecke vollstandig
geschlossen (Abb. 16).

Medikation

Der Eingriff wurde in Lokalanésthesie mit
1,8 ml Ultracain®DS forte (Aventis®) durch-
gefiihrt. Als antibiotische Abdeckung fiir
den Eingriff verwendeten wir Clinda-Saar
600mg der Firma MIP, Chephasaar GmbH,
Gesamtmedikation iiber zehn Tage, zwei Ta-
bletten pro Tag. Zusétzlich wurden Otriven®
abschwellende Nasentropfen der Firma
Novartis liber einen Zeitraum von 14

Tagen verordnet.

Als Analgetikum wur-
delbuprofen 600 mg,
einzunehmen bei
Bedarf, verschrie-
ben.

e |

Abb. 14:
Wundverschluss mit Einzel-
knopfnahten, Nahtmaterial der Faden-
stdrke 6-0. —Abb. 15: Zahnfilm zur radiologi-
schen Kontrolle des Ergebnisses der Sinushoden-
elevation.—Abb. 16: Klinisches Bild des Opera-
tionsfeldes nach Nahtentfernung. —Abb. 17:
Radiologische Kontrolle, ca. acht Monate
nach definitiver Versorgung.

Prothetische Versorgung

Die Freilegungdes Implantates erfolgte nach
fiinf Monaten Einheilzeit mittels Dioden-
laser, zeitgleich wurde der Sulkusformer
eingebracht. Die Abformung erfolgte eine
Woche spater im offenen Verfahren. Das
Implantat wurde mit einem Titanabutment
(Astra Tech TiDesign®) versorgt, als Res-
tauration wurde eine Vollkeramikkrone an-
gefertigt. Das Geriist der Krone wurde mit
der Sirona CEREC® 3MC XL-Schleifeinheit
aus einem VITA In-Ceram® 2000 YZ-Block
derGroRe 20/19 im CAD/CAM-Verfahrenaus-
gefrdst und anschlieffend mit VITA VM®9-
Keramik verblendet. Die Krone wurde An-

fang August 2009 mit Implant
Cement® (Premier) definitiv

eingegliedert.

Nachkontrolle

Ende Februar 2010 erstell-
ten wir ein neues Orthpanto-
mogramm. Radiologisch wie kli-
nisch stellte sich die Gesamtsituation stabil
und funktionell einwandfrei, der Umbau
des Knochenersatzmateriales erwartungs-
geméafd und das Implantat osseointegriert
dar (Abb.17). «

kontakt

Dr. med. dent.
Henrik-Christian Hollay
Albert-RoBhaupter-Str. 94
81369 Minchen
Tel.:089/7 6072 60
E-Mail: hollay@gmx.de
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Die langsam ablaufenden Prozesse der gesteuerten Gewebe-
regeneration stehen scheinbar im Wiederspruch zur Beschleu-
nigung der Implantattherapie. Sie eigenen sich aber zur Kom-
bination mit der Sofortimplantation und der Sofortbelastung
und fihren so schneller zum Erfolg.

Autor: Dr. Tobias Hahn

Die Regeneration von Knochengewebe
basiert auf den folgenden Mechanismen
(Abb.1)12345; Bei der Osteogenesekommtes
durch die Verpflanzungvon vitalen kérper-
eigenen (autogenen) knochenbildenden
Zellen zur Knochenneubildung.

Der Prozess, der die Osteogenese auch ohne
die Verpflanzungvon Osteoblasteninduziert,
wird Osteoinduktion genannt. Unter dem
Einfluss von Knochenmatrixproteinen, den
sogenannten bone morphogenetic proteins
(BMPs) differenzieren pluripotente mesen-
chymaleZellenindernidheren Umgebungdes
Knochendefekts in knochenbildende Zellen.

tion, GBR). Dadurch kommt es zur gezielten
Forderung der Proliferation potenziell rege-
nerativer Zelltypen, wie z.B. Osteoblasten
oder Zementoblasten 8316719

Fiir die kndcherne Regeneration bestehen-
der Defekte werden Materialien unter-
schiedlichen Ursprungs verwendet (Tabelle 1).
Hinsichtlich der Vitalitat von verpflanzten
Knochenzellen unterscheidet man zwischen

Osteogenese Osteoinduktion Osteokonduktion

| | |
o IR oe I e

KNOCHENBILDUNG

Abb. 1: Die Grundprinzipien der Knochenbildung.

Unter Osteokonduktion versteht man die
Implantation einer pordsen Leitstruktur, in
die das umgebende Knochengewebe hin-
einwachsen kann.

Um diese langsam ablaufenden Prozesse der
Knochenregeneration vor schnell einwach-
senden gingivalen Epithelzellen zu schiitzen,
wird das Wundgebiet miteiner mechanischen
Barriere geschiitzt (guided bone regenera-

Knochentransplantaten und Knochenim-
plantaten.

Knochentransplantate bezeichnenfrischent-
nommenes, vitales Knochengewebe, Kno-
chenimplantate sind dagegen grundsétzlich
devitale Materialien organischen oder syn-
thetischen Ursprungs.

Bei autogenen (autologen) Knochentrans-
plantaten (Eigenknochen) wird das Gewebe

12 zwPspezial 10/2010

vom gleichen Individuum entnommen. Auf-
grund der Verpflanzung vitaler Osteoblasten
stellen korpereigene Knochentransplantate
auch heute noch den Goldstandard dar. Der
Anteil vitaler Osteoblasten, welche fiir die
Knochenregeneration in erster Linie verant-
wortlich sind, hangt sowohl von der Ent-
nahmeregion, der Entnahmetechnik, der La-
gerungals auch von der Qualitat des Empféan-
gergewebes ab.

Allogene Implantate stammen von einem
anderen Individuum der gleichen Spezies
und enthalten keine vitalen Zellen. Im klini-
schenAlltaghandeltessichmeistumhumane
Knochenimplantate, welche als Knochenpul-
ver oder -spdne angeboten werden und auf-
grund ihrer Demineralisation die osteoin-
duktiv wirksamen BMPs abgeben (z.B. Graf-
ton). Humane demineralisierte Knochen-
implantate werden in der Regel komplett im
Empfangerlager abgebaut und durch indu-
zierten Empfangerknochen ersetzt.
Xenogene Knochenimplantate stammen
von einer anderen Spezies (z.B. Bio-0ss)
und enthalten in der Regel keine organi-
schen Anteile. Hier macht man sich die po-
rése Grundstruktur des Ausgangsgewebes
als osteokonduktive Leitstruktur zunutze.
Bei einem alloplastischen Knochenersatz-
material handelt es sich entweder um voll-
synthetisch hergestellte Biomaterialien (z.B.
easy-graft) oder um xenogene Gewebearten
bzw. Geriisthausteine, welche einer ausgie-
bigen physikalischen oder chemischen Be-
arbeitung unterzogen wurden (z.B. Algi-
pore) 24
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IMPLANTATTHERAPIE

TERMINUS DEFINITION BEISPIEL

Autogenes Knochentransplantat Verpflanzunginnerhalb desselben BoneTrap
Individuums

Allogenes Knochenimplantat Verpflanzungzwischen Individuen | Grafton
derselben Spezies

Xenogenes Knochenimplantat Verpflanzungzwischen Individuen | Bio-Oss
verschiedener Spezies

Alloplastisches Knochenimplantat | Vollsynthetische Herstellungeines | easy-graft
Biomaterials

Tab.1: Die Begriffe definieren die Beziehung zwischen Spender und Empfanger.34

Gesteuerte Geweberegenration
bei der Sofortimplantation

Man spricht von einer Sofortimplantation,
wenn ein Implantat direkt nach der Extrak-
tion des nicht erhaltungswiirdigen Zahnes
(Abb. 2) in die frische Extraktionsalveole in-
seriert wird. Liegt eine Entziindung vor, ist zu
bedenken, dass die sofortige Implantation
nur bei chronischen Entziindungen erfolgen
kann, nicht jedoch im akuten Entziindungs-
stadium. Meistens besteht die Indikation zur
Sofortimplantation im Frontzahnbereich, da
hier der Wunsch nach kurzer Behandlungs-
dauer besonders grof? ist. Durch die chroni-
schen Entziindungsvorgdnge am Zahn ist
dort haufig die vestibuldre Knochenlamelle
zerstort und muss augmentiert werden. Die
autogene Knochentransplantationistinihrer
Wertigkeit allen alternativen Verfahren zur
Defektfiillungunbestritten iiberlegen.* Hier-
bei werden lebende Knochenzellen und im
Knochenmark befindliche mesenchymale
Stammzellen iibertragen. Fiir die Gewinnung
stehen verschiedene Spenderregionen zur
Verfiigung (Kieferwinkel, Kinn, Becken-
kamm). Das schonendste Verfahren besteht
in der Sammlung des Bohrstaubes, der wéh-
rend der Implantation anfallt.? Der grofle
Nachteil der zusatzlichen Belastungen durch
dieverldngerte Operationszeitunddie Schaf-
fung eines weiteren Operationsgebietes mit
postoperativen Beschwerden sowie mog-
lichen Komplikationen an der Entnahmere-
gion entfallt durch die Nutzung eines Kno-
chenfilters.?546 Bei der sofortigen Implanta-
tion nach der Extraktion wird die Préaparation
des Bohrstollens allerdings nicht viel Eigen-
knochenergeben,inshesondere wenn derAl-
veolarknochen durch Entziindungsprozesse
abgebaut ist (Abb. 3). Durch die zeitgleiche
operative Entfernung der vier Weisheits-
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zdhne kann in solchen Fallen beispielsweise
der BoneTrap (Fa. Astra Tech) eine ausrei-
chende Menge an Eigenknochen aus dem
abgesaugten Kiihlwasser filtern (Abb. 4). Die
Mischung des gesammelten Knochens mit
Bio-Oss vergroRert das Volumen und ver-
langsamt zusétzlich die Resorption wéhrend
der Einheilzeit. Ein grofier Vorteil der Sofort-
implantation ist hierbei der funktionelle Sti-
mulusderzeitgleichgesetzten Implantate auf
denaugmentierten Knochen, derzu einer Re-
duktion der sekundaren Resorption des Ei-
genknochens fiihrt (Abb. 5). Zur Deckung des

augmentierten Bereichs muss das Periost ge-
schlitzt werden, was die Verwendung einer
Barrieremembran bedingt (Abb. 6), da auf-
grund der raschen Proliferation des bede-
ckenden Weichgewebes andernfalls mit ei-
ner bindegewebigen Einscheidung des Er-
satzmaterials anstelle eines kndchernen
Durchbaus zu rechnen ist. Auch wenn resor-
bierbare Kollagenmembranen (Tabelle 2)
eine geringere Stabilitdt und Standzeit auf-
weisen®, sind sie hierbei das Material der
Wahl. Die Biodegradation durch Proteasen,
Kollagenasen und Makrophagen kann durch
Quervernetzung verzogert und die Stabilitat
erhéht werden 3421293247 Mit steigendem Ver-
netzungsgrad nimmt zwar die Standzeit zu,
aber die Erndhrung des Augmentats iiber
Vaskularisation ab. Die Resorptionsdauer
liegtje nach Produkt bei zwei bis vier Wochen
(Bio-Gide), vier bis acht Wochen (Biomend,
Biomend Extend) und acht bis 16 Wochen
(Tutodent). Durch die chemische Quervernet-
zung mit Glutaraldehyd (Biomend, Biomend
Extend) wird die Biokompatibilitat verrin-
gert, was aufdie Vernetzung mit nativem Kol-
lagen und Polysacchariden nicht zutreffen

Abb.2: Nichterhaltungswiirdige Zahne11und 21drei
Jahre nach Luxation und Replantation. — Abb. 3:
Kndcherne Defekte vestibuldr der Implantationsre-
gion.— Abb. 4: In Regio 11 und 21 inserierte Implan-
tate. — Abb. 5: Knochenfilter BoneTrap (Astra Tech)
mit aufgesetztem Stempel zur leichten Applikation
des gesammelten Knochens. — Abb. 6: Das Gemisch
aus Eigenknochen und Knochenersatzmaterial zur
Augmentation der knochernen Dehiszenzen wird
miteiner Membran abgedeckt.



Produktname

Hersteller

Herkunft und Struktur

Vernetzung

IMPLANTATTHERAPIE

Standzeit

Bio-Gide Geistlich

porkin nativ
Typ lund Ill Kollagen
Bilayer

2—4 Wochen

BioMend Sulzer

Typ | Kollagen
Achillessehne

bovin Glutaraldehyd

4—8Wochen

BioMend Extend Sulzer

Typ | Kollagen
Achillessehne

bovin Glutaraldehyd

6—12Wochen

Ossix 3i

Typ | Kollagen
Achillessehne

bovin Polysaccharide

Tutodent Tutogen

bovin nativ
Typ | Kollagen
Perikard
Bilayer

8—16 Wochen

Tab. 2: Kollagenmembranen 3

soll (Bio-Gide, Ossix). Andererseits fiihrt die
Quervernetzung mit Glutaraldehyd zu einer
biomechanischen Membranstabilisierung,
welche im klinischen Alltag die Applikation
z.T.wesentlich erleichtert (siehe auch Abb. 6).
Die zur Deckung des Augmentats notwendi-
ge Periostschlitzung wird bei einer Sofortim-
plantation umfangreicher ausfallen, da der
Bereich der extrahierten Zahne noch nicht—
wie beieinerverzégerten Sofortimplantation
sechs bis acht Wochen nach Extraktion —
epithelisiert ist. Der daraus resultierende
Verlust an befestigter Gingiva kann bei der
Freilegung ausgeglichen werden (Abb. 7).

Gesteuerte Gewebe-
regeneration bei der
Sofortbelastung

Abb.7: Einge-
setzte Zirkonkronen auf Zir-

darstellen, sondern auch die Analyse der
Knochendichte und der Knochenqualitéter-
lauben, zunutze machen. Auf diese Weise
ist es moglich, die Indikation fiir eine So-
fortbelastung von Implantaten exakter zu
stellen. Dieim CAD/CAM-Verfahren konstru-
ierten Bohrschablonen wurden dahinge-
hend weiterentwickelt, dass die Prézision
der Umsetzung die Eingliederung eines
zuvor anhand der Schablone hergestellten
provisorischen oder definitiven Zahnersat-
zes erlaubt. Zusétzlich entfallt bei diesem
Verfahren die Notwendigkeit der Knochen-
freilegung mittels eines Mukoperiostlap-
pens. Die Implantate konnen iiber die Bohr-
schablone durch die ausgestanzte
Schleimhaut hindurch (d.h.
minimalinvasiv bzw. flap-

konabutments nach Papillen-

NobelGuide ist ein Verfahren

zur computernavigierten Implan-
tatinsertion mittels Bohrschablonen, wel-
ches es ermdglicht, Implantate in Schalt-
liicken, bei Freiendsituationen oder im
zahnlosen Kiefer bei ausreichender Primar-
stabilitat mit bereits praoperativ unter Ver-
wendung der Bohrschablone angefertig-
tem tempordren oder definitiven Zahner-
satzsofortzuversorgen (Teeth-in-one-Hour
Konzept). Dabei kann man sich den Vorteil,
dass computergestiitzte Planungssysteme
aufder Grundlage tomografischer Rontgen-
aufnahmen nicht nur das vorhandene Kno-
chenangebot in beliebigen Schnittebenen

rekonstruktionsplastik.

less) inseriert werden. Die Bohrschablone
wird mit drei transversalen Verankerungs-
stiften fixiert und die Implantate nach
Schleimhautstanzung und entsprechender
Knochenbohrung transgingival eingebracht
(Abb. 8). Alle weiteren Operationsschritte
erfolgen iiber die Schablone, die erst nach
Abschluss der Insertion aller Implantate
entfernt wird. Bei diesem Verfahren wirkt
sichvorteilhaftaus,dassdie Implantateiiber
eine Stanzung der Schleimhaut inseriert
werden, da dies die postoperative Beein-
trachtigung des Patienten, inshesondere
durch Schwellung und Schmerzen, erheb-
lich reduziert. Allerdings geht durch das
minimalinvasive Vorgehen auch die Uber-
sicht verloren, wodurch ein Fehler bei der
Planung oder bei der Platzierung der Bohr-
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Abb. 11: Sofortige Versorgung der vier Implantate im
Unterkiefer mit einer rein implantatgetragenen, ver-
schraubten Prothese.
schablone erst nach der Insertion des Im-
plantates erkannt wird (Abb. 9). Die gesteu-
erte Geweberegeneration ermdglicht es,
diese iatrogen verursachte Dehiszenz zu
decken und den Fehler bei der Platzierung
der Bohrschablone auszugleichen. Wenn
das Implantat eine Primérstabilitdt von
mehrals 35 Ncm aufweist, ist nach Augmen-
tation mit Bio-Oss und Abdeckung
des augmentierten Bereichs

G mit einer Membran (Abb. 10)

Kontrolle nach
einem Jahr.
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sich einkndcherner Defekt vestibulér des Implantates.

trotzdem noch die direkte Verschraubung
der Suprakonstruktion maéglich (Abb. 11).
Durch die sofortige Belastung der Implan-
tateerfahrtderaugmentierte Knocheneinen
funktionellen Stimulus, was seine Resorp-
tion weitestgehend verhindert (Abb. 12).
Auch langfristig ist der periimplantére Kno-
chenstabilund zeigtim Rontgenbild keiner-
lei Anzeichen einer Resorption (Abb. 13).

Zusammenfassung

Bei der Sofortimplantation ist der Einsatz
dergesteuerten Geweberegeneration ebenso
moglich wie bei der verzégerten Sofortim-
plantationund der Spatimplantation. Die Vor-
teile sind die Verkiirzung der Behandlungs-
dauer und die Verhinderung der friihen Re-
sorption des Augmentats durch fehlenden
funktionellen Stimulus. Der Nachteil, dass
ein Teil der befestigten Gingiva zur Deckung
des augmentierten Bereichs verloren geht,

Abb. 10: Augmentation mit Knochenersatzmaterial
und Membran.

Abb. 13: Rontgenkontrolle ein Jahr nach Insertion der
Implantate.

ist durch einen mukogingivalchirurgischen
Eingriff wéhrend der Freilegung leicht aus-
zugleichen.

Bei der Sofortbelastung von computernavi-
giert inserierten Implantaten kann durch die
gesteuerte Geweberegeneration ein Fehler
bei der Platzierung der Operationsschablone
kompensiert werden, was — die Primarstabi-
litat der Implantate vorausgesetzt —trotzdem
noch die Fixierung der préoperativ erstellten
Suprakonstruktion ermdglicht. <

kontakt

Dr. med. dent. Tobias R. Hahn
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Fax:0202/78 01 32

E-Mail: tobias.hahn@wuppertaler-
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FORTBILDUNG

Implantate — noch vor 40 Jahren von Hochschullehrern bekampft,
sind sie heute eine unbestritten anerkannte zahnmedizinische Be-
handlungsoption. Vorangetrieben hat diese Entwicklung von Be-
ginnandie Deutsche Gesellschaftfiir Zahnarztliche Implantologie.
Auf ihrem Jubildumskongress zum 40-jahrigen Bestehen feierte
sie am 1. und 2. Oktober 2010 in Berlin die Erfolgsgeschichte mit
einem breit gefacherten Programm zu aktuellen Konzepten und

Perspektiven in der Implantologie.

DGZI-Jahreskongress:

Jubilaum undfach-
iches Update zugleich

Autoren: Kristin Urban, Katja Kupfer

Der 40. Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie
(DGZI)inBerlinbotunterdemTitel,,AmPulsder
Implantologie” einen umfassenden Uberblick
iiber den Stand der Wissenschaft in dieser
zahnmedizinischen Teildisziplin. Hier ist ein
historischer Briickenschlag von den Anfangen
bis heute gelungen—und von der Wissenschaft
zu aktuellen evidenzbasierten Behandlungs-
konzepten fiir niedergelassene Zahnarzte und
ihre Patienten.

Wesentliche Aspektefassten Dr. Friedhelm Hei-
nemann, Prasidentder DGZI,und Dr.Dr. Horster,
Leiter der Curricula Implantologie bei der DGZI,
anlasslich einer Pressekonferenz am 30. Sep-
tember in prdgnanter Form zusammen. Man
kann es sich heute kaum noch vorstellen: Alsim
Jahre 1970 eine Gruppe niedergelassener Zahn-
arzte die DGZI griindete, wehte starker Gegen-
wind. ,Es hagelte sogar harsche Kritik von
Hochschullehrern®, betonte Dr.Heinemann.,,So
manchermusste erstiiberzeugt werden,dass es
sichhierumeineTherapiederZukunfthandelt.

Dynamische Entwicklung einer
traditionsreichen Gesellschaft

Zur breiten Akzeptanz hat die DGZI federfiih-
rend beigetragen — an erster Stelle mit einem
effektiven Weiterbildungsprogramm fiir Zahn-
arzte, das die Qualitat der Behandlung sichert.
Dazu arbeitete man von Beginn an mit fiihren-
den Kopfen aus Wissenschaft und Praxis zu-
sammen. So hat das modularaufgebaute Curri-
culum Implantologie viele Kollegen zum Ab-
schluss als ,Spezialist Implantologie” gebracht
und zu vorhersagbaren Behandlungserfolgen
gefiihrt. An zahlreichen Orten gibt es heute re-
gionale Studiengruppen,in denen die Kollegen
neue Verfahrenund Produkteaufden Priifstand
stellen, gegebenenfallsinihren Alltagintegrie-
ren und einzelne Patientenfalle diskutieren.

Zu den Top-Forthildungsveranstaltungen ge-
hort auch der Jahreskongress der DGZI, dies-
mal gleichzeitig ein feierlicher Jubildaumskon-
gress. Vierzig Jahre — in dieser Zeitspanne hat
die Implantologie nicht nur Akzeptanz gefun-

den,sieistauchvondervermeintlichen, Luxus-
behandlung"*zueiner Therapiemdglichkeitun-
termehrerengeworden. Fiirviele Patienten be-
deutet sie die Chance auf eine héhere Lebens-
qualitt. ,Unsere Wahlmdglichkeiten haben
sich gerade in den letzten Jahren noch weiter
differenziert”, erlduterte Dr. Heinemann. ,Es
gibt einfachere und aufwendigere implantolo-
gische Versorgungsoptionen. Darum haben
Beratung und Aufklarung einen immer hohe-
ren Stellenwert bekommen.”

40 Jahre DGZI| —wenn das kein
Grund zum Feiern ist!

Bereits Freitagmorgen konnten die Teilneh-
mer in den parallel laufenden Workshops ihr
implantologisches Wissen auf den neusten
Stand bringen. Am friihen Nachmittag eroff-
nete DGZI-Prasident Friedhelm Heinemann
mit seiner Begriifungsrede den 40. |ahres-
kongress der DGZI. Als Gastredner konnten
DGI-Prasident Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
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und Dr. Peter Engel, Prasident der Bundes-
zahndrztekammer, gewonnen werden. An
beiden Kongresstagen wurden 500 Teilneh-
meraus 18 Landern begriifit.

Die Professoren Wilfried Schilli, Frank Palm,
Hendrik Terheyden, Werner Gotz und Dr. Ste-
phen Wallace aus den USA gestalteten am
Freitagden ersten Vortragshlock des DGZI-Ju-
bildumskongresses.Im Anschluss daran folgte
das ,Internationale Podium®, dessen Vorsitz
der langjahrige DGZI-Vizeprasident Dr. Rolf
Vollmerundder Universitatsprofessor Dr. Amr
Abdel Azim aus Agypten innehatten.

Minis, Shorties & Co. standen im diesjahrigen
Spezialpodium am Samstag auf dem Priif-
stand. Fiinf Vortrége mitanschlieRender Podi-

umsdiskussion unter Leitung von Prof. Dr. Dr.
Frank PalmundderTeilnahme der Referenten
Prof. Dr. Joachim Hermann, Dr. Dr. Martin
Bonsmann, Prof. Dr. Michael Walter, Prof. Dr.
Dipl.-Ing. Ernst-)iirgen Richter standen auf
dem Programm und beleuchteten dieses
Thema kritisch und kontrovers. Wéhrend des
Kongresses wurde auchindiesem Jahrwieder
der hoch dotierte DGZI Implant Dentistry
Award und erstmalig ein Dissertationspreis
verliehen. Ein weiteres Novum des Kongres-
ses stellten die Posterprasentationen in der
grofen Dentalausstellung dar. Workshops
zahlreicher Anbieter von Implantaten, Mem-
branen und Knochenersatzmaterialien sowie
eine ganze Reihe spannender Parallelveran-

staltungen wie das Symposium,,Digitale Den-
tale Technologien in der Implantatprothetik®,
der Team-Kongress DENTALHYGIENE START
UP 2010 und auch Kurse zu Unterspritzungs-
techniken und &sthetischen Zahnversorgun-
gen rundeten das Programm ab.

Waterloo im Wasserwerk Berlin

Freitagabend wurde unter den Dachern des
Berliner Wasserwerks fiir gewohnt gute Ver-
késtigung und ausgelassene Stimmung bei
der anschlieflenden Party gesorgt. Passend
zur Jubildumsparty gab es eine ABBA-Party,
die von einer der bekanntesten Nachfolger
der Kultband dargeboten wurde.

Die ehrwiirdigste implantologische Gesell-
schaft Europas hat die Entwicklungen dieses
Fachgebiets von den Anfangen bis heute we-

sentlichbestimmtundfihrtdie Implantologie
aktuellins digitale Informationszeitalter. Ne-
ben dem reichhaltigen fachlichen Update bot
der Kongress zum 40-Jahre-Jubildaum auch
Anlass, diese Symbiose von Tradition und Dy-
namik gebiihrend zu feiern. <
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