Madrz - 7. Jabrgang — Heft 3 *%
ISSN 1435-6139 — PVSt. F 42816
€ 10,00 zzgl. MwSt. und Versand

JOURNAL

Galvanotechnik in der Implantatprothetik Teil 1

Moderne Sicherbeit in der Implantologie-Zahntechnik

Festsitzender Zahnersatz im atrophierten Oberkiefer

Zum Einsatz eines nanokristallinen Hydroxylapatits als
Knochenersatzmaterial

DGZI griindet Implantat-Prothetische Sektion (IPS)







EDITORIAL

Dr. Ady Palti

Spezialist Implantologie der DGZI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hohe Qualitatin der Implantologie kann nurdurchTrans-

parenz erreicht werden. Dies zeigt auch unser klar struk-

turiertes Weiterbildungsprogramm:

1. Das erfolgreiche Curriculum Implantologie mit einer
ausgewogenen Mischung von Referenten aus Wissen-
schaft und Praxis.

2. Die neue Implantat-Prothetische Sektion (IPS), die im
Rahmen der Frithjahrstagung in Berlin gegriindet wird
und sowohl die zunehmende Zahl der ausschliellich
prothetisch tatigen Zahnarzte als auch die Zahntech-
niker anspricht, die sich auf den Wachstumsmarkt Im-
plantologie konzentrieren. Ich verweise auf das Inter-
view unseres Fortbildungsreferenten Dr. Dr. Peter Ehrl
zu den Zielen der IPS in diesem Journal.

3. Die bereits 1993 eingefiihrte ,Active Membership-*
Priifung als einzige Spezialistenpriifung in Deutsch-
land.

Um die Transparenz auch fiir unsere Patienten zu erho-
hen, hat der Vorstand beschlossen, den Begriff ,Active
Member” durch ,Spezialist Implantologie” der DGZI zu
ersetzen. Alle ca. 300 ,Active Member” erhalten in ab-
sehbarer Zeit ein Zertifikat mit der neuen Bezeichnung
sowie Aufkleber mit dem geschiitzten Logo. Die Patien-
ten konnen damit sicher sein, dass sie tatsachlich von ei-
nem Spezialisten der Implantologie behandelt werden.
Die neu festgelegten Voraussetzungen flir die Spezialis-
tenpriifung sind neben der Absolvierung des Curriculum
Implantologie eine mindestens vierjahrige implantolo-
gische Erfahrung und mindestens 100 versorgte Kiefer
(bzw. 250 inserierte Implantate).

Auf Grund dieser hohen Anforderungen wird unsere
Spezialistenpriifung vom Weltverband ICOI anerkannt.
Auch mehrere europdische Gesellschaften haben Inte-
resse gezeigt, diese Zertifizierung zu tibernehmen.

Nur eine Gesellschaft, die ihre Mitglieder von den ersten
Schritten in der Implantologie bis zur Spezialisierung be-
treut, hat angesichts der heutigen Wettbewerbssituation
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eine Chance. Das wird beispielsweise durch unsere sehr
aktive und erfolgreiche Studiengruppe ,Junge Implanto-
logen” und die Arbeitder regionalen Studiengruppen be-
statigt.

Die zukiinftigen Kriterien fiir eine erfolgreiche Implanta-
tion werden die exakte Definition des Extraktionszeit-
punktes, die Beachtung der Indikationen und Kontrain-
dikationen bei der Sofortversorgung (Alveolar Ridge Pre-
servation) sowie Parameter und Kriterien fir die Sofort-
belastung auf Implantate sein. Hierzu bereitet der
wissenschaftliche Beirat der DGZI eine Studie vor, auf
deren Ergebnisse wir gespannt sein diirfen.

Ich darf Sie sehr herzlich zur DGZI-Friithjahrstagung in
Berlin am 23. und 24. Mai einladen. Die Tagung zum
Schwerpunktthema ,Sofortimplantation und Sofortbe-
lastung” wird durch einen Vortrag von Bundesverfas-
sungsrichterin Renate Jaeger zum Thema ,Der Arzt im
Wettbewerb” erdffnet. Frau Jaeger hat bekanntlich 2001
das wegweisende Urteil zum Tatigkeitsschwerpunkt Im-
plantologie verkiindet. Mit Griindung der IPSam 23. Mai
inBerlinwird dasimplantatprothetische Curriculumvor-
gestellt, das im Spatjahr startet und schon heute grofRes
Interesse bei den prothetisch tétigen Kollegen und den
Zahntechnikern findet. Zu dem erfahrenen Referenten-
team dieses Curriculum gehdren sowohl Zahnirzte als
auch Zahntechniker. Die IPS wird tibrigens schon bei der
DGZI-Jahrestagungin Bonn (2.—4. Oktober 2003) mit ei-
nem eigenen Podium vertreten sein. SchliefSlich bietet
sich (nichtnur)fiir Prothetiker dieTagung der IPS des ICOI
im sonnigen Orlando vom 19. bis 21. Juni 2003 an.

Mit kollegialen Griisen

l! Ady Paltl

Prasident DGZI
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Galvanotechnik in der Implantatprothetik —
Teil 1

Teamarbeit zwischen Praxis und Labor

Implantatgestiitzte Prothetik ist in der Zahnmedizin, wissenschaftlich fundiert und anerkannt,
als fester Bestandteil etabliert. Ein breites Spektrum von Behandlungskonzepten ist entstanden.
Im Einzelfall muss das Behandlungskonzept auf die jeweilige Situation abgestimmt und
angepasst werden.

| DR. MED. ROBERT BOTTCHER, ZTM HENRY GOEPEL/OHRDRUF |

Bei allen perfektionistischen Bestrebungen, eine ,Re-
stitutio ad integrum” zu erreichen, ist eine Risikomini-
mierung und Kostenoptimierung im Sinne einer
Behandlungsvereinfachung und -sicherheit anzustre-
ben.

Mit Galvanoforming-Arbeiten sind diese Ziele sicher
und zudem mit einer sehr guten Asthetik, perfekter
Passgenauigkeit, absoluter Biovertraglichkeit und vor-

teilhafter Langzeitprognose zu erreichen. Dabei spielt
die Teamarbeit zwischen Praxis und Labor die hierbei
alles entscheidende Rolle, um dieses Ziel zu erreichen.
Anhand ausgewdhlter Beispiele sollen hier Losungs-
vorschldge dargestellt werden, die von jedem Praxis-
und Laborteam mit dem Ergebnis einer optimalen Be-
handlung und einem zufriedenen Patienten erbracht
werden konnen.

6

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003



Bei der implantatgetragenen Einzelkrone hat sich die
Galvanotechnik absolut bewéhrt. Sind es vor allem ne-
ben den bekannten Vorteilen drei entscheidende Merk-
male, die fiir diese Technik sprechen.

1. Kostenstruktur der Galvanokrone im Vergleich zur
Vollkeramikkrone bei gleicher Ausgangssituation und
vergleichbarer Asthetik.

2. Absolute Reizfreiheit im Kronenrandbereich.

3. Die Galvanokrone kann provisorisch zementiert wer-
den, Vollkeramikkronen missen definitiv zementiert
werden.

Nach der sorgfaltigen Abformung und exakten Reponie-

rungder Ubertragungshilfe (fixieren mit Sekundenkleber

hat sich bewdhrt) erfolgt die laboriibliche Herstellung
von Modellen mit Zahnfleischmasken und die Auswahl
des optimalen Abutments. Die stlitzende Hohlkehlpra-
paration bei natlirlichen Zdhnen muss, falls nicht vor-
handen, im Sinne einer Individualisierung am Aufbau
angebracht werden, um zum einen den definierten

Randabschluss entsprechend dem Gingivaverlauf zu er-

reichen, und zum anderen Keramikfrakturen zu vermei-

den (Abb. 1 bis 6).

Unter exakter Einhaltung der Bedienungsanleitung der

Galvanogerite, beispielsweise AGC-Micro plus, Fa.

Wieland Dental & Technik Pforzheim, und unter Ver-

wendung der geratespezifischen Anwendungsmateria-

lien kénnen verarbeitungsbedingte Fehler weitestge-
hend ausgeschlossen werden (Abb. 7). Die Vollstandig-

SPECIAL

keitund die Oberflichenbeschaffenheit des Galvanoge-
riistes geben Auskunft Giber die Struktur und Qualitdt des
Abscheideergebnisses (Abb. 8 und 9). Nach Kdppchen-
konditionierung kann die Verblendung mit Keramik-
masse als vollkommen unproblematischer Arbeitsschritt
erfolgen (Galvanokappen verhalten sich absolut span-
nungsfrei im Brennprozess). In bestimmten Situationen
macht es sich erforderlich, eine Briicke beispielsweise
nach kurzer Funktionszeit zum Zwecke der Kontrolle
oder Verdnderung von den Implantaten zu |6sen. Ver-
schraubte Konstruktionen lassen sich, wenn auch auf-
wandiger in der Herstellung, besser aus- und wieder ein-
gliedern (Abb. 10 und 11).

Wie wichtig eine gemeinsame, sorgfaltige Planung im
Vorfeld der eigentlichen Behandlung ist, und welche
technischen Moglichkeiten sich als optimal erweisen,
zeigt das folgende Beispiel: Ziel war es, in diesem paro-
dontal geschidigten System, infolge Zahnverlust in Re-
gio 14, 16 und 17, bei nichtdauerhafterhaltungsfahigem
15 eine Implantatbehandlung durchzufiihren. Der PA-
Zustand ist tber viele Jahre stabil. Die Implantation Re-
gio 24 liegt acht Jahre zuriick, ohne feststellbare kno-
cherne Einbriiche am Implantat. Die Implantation mit Si-
nusaugmentation in Regio 14 und 16 gestaltete sich un-
problematisch (Abb. 12). Wahrend der Einheilphase der
Implantate hielt der Zahn 15 die vertikale Dimension.
(Der Patient lehnte eine partielle Prothese in der Uber-
gangsphase ab.) Die Implantateréffnung, Abdruck-
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Abb. 10—Abb. 11—Abb. 12: OPG postoperativ.

Abb. 16: Die fertige AGC-Galvanobr cke—Abb. 17: AGC-Galvanobr ckeinsitu.— Abb. 18: OPG-Kontrollaufnahme.

e

nahme gestaltete sich komplikationslos. Zum Zeitpunkt
der Gerlsteinprobe erfolgte die Entfernung des Zahnes
15. Die Schwierigkeit fiir den Zahntechniker besteht in
der exakten Pontic-Konturierung (Modelloptimierung,
Briickengliedgestaltung, Erhalt der Hygienefdhigkeit
etc.) (Abb. 13 bis 18).

Ein Einbruch in der Regio 15 hatte weiterfiihrende Be-
handlungen zur Folge, sodass eine Verschraubung der
Briicke als optimal in dieser Situation erscheint. Die
exakte Modelliibertragung wird vor dem Angussverfah-

Abb. 19: Klinische Situation drei Jahre, neun Monate post-OP.
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ren mittels Kdppcheneinprobe und Pattern-Resin-Ver-
blockung Uberpriift. Die gesamte Briickenkonstruktion
wird in Galvanotechnik mit Angussverfahren hergestellt.
Letzte Abstimmungen erfolgen bei der gemeinsam mit
demTechniker durchgefiihrten Rohbrand-Einprobe. Die
Briicke wird nach erfolgtem Finish eingegliedert (Abb.
19). Im Verlauf der folgenden Funktionsperiode (Beob-
achtungszeitraum drei Jahre) konnten keine Verdnde-
rungen festgestellt werden. Fir Patient, Techniker und
Behandler ein sehr erfreuliches Ergebnis.

Lesen Sie mehr tiber den sinnvollen Einsatz der Galva-
notechnik in der ndchsten Ausgabe des Implantologie
Journals.

Literatur beim Veerfasser.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Robert B ttcher

T tigkeitsschwerpunkt Implantologie
Clara-Zetkin-Str. 6a

99885 Ohrdruf

Tel.: 036 24/31 15 83

Fax: 036 24/31 15 38
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Unterschiedliche prothetische
Versorgungskonzepte in der
implantologischen Praxis

Die implantologische Tatigkeit beinhaltet die unterschiedlichsten Versorgungskonzepte.
Der implantologisch titige Zabnarzt sollte deshalb in der Lage sein, die unterschiedlichsten
Prothetikteile adidquat anzuwenden, denn gerade die prothetische Versorgung,
ob berausnehmbar oder fest, entscheidet mafSgeblich iiber den Erfolg der Gesamtrestauration
und die Zufriedenbeit des Patienten.

| DR. MILAN MICHALIDES/BREMEN, ZT INGRID STROBEL/FREIBURG |

Einen kleinen Uberblick verschaffen drei Fallbeispiele, wie
sie tagtdglich in der Praxis auftauchen. Hier zdhlen nicht
nur die Vorteile der chirurgischen Moglichkeiten, sondern
auch die Variabilitdt der méglichen Versorgungsarten. Der
sichere Umgang mit der Prothetik und den Komponenten
der Implantatfirmen ist hierfiir von entscheidender Bedeu-
tung.

Fall 1 - Einzelzahnimplantat Oberkiefer

Das erste Fallbeispiel zeigt eine Standardsituation, die ge-
radezu pradestiniert ist fiir eine Implantation. Ausreichend
Knocheninallen Dimensionenund nahezu gesundeNach-
barzdhne ermdglichen ein einfaches Inserieren des Im-
plantates. Indiesem Fall wurde eineinzeitigesVorgehen ge-
wahlt, um der Patientin dieVersorgung so schnell wie mog-

lich zukommen zu lassen. Nach Stanzung der Schleimhaut
wurde ein Tapered Screw Vent Implantat (3,7 @, 16 mm),
Centerpulse Dental GmbH, inseriert, welches sofort mit ei-
nem Sulcusformer versorgt wurde (Abb. 1). Das Réntgen-
bild zeigt die ideale Positionierung des Implantates, mit
ausreichenden Abstdnden zu den Nachbarzdhnen direkt
nach dem Eingriff (Abb. 2). Nach vier Wochen erfolgte bei
reizloser Gingiva der Abdruck. Abbildung 3 zeigt den zu-
ndchst inserierten Abdruckpfosten. Unter Verwendung ei-
nes individuellen Abformléffels wurde mit Impregum die
Position des Implantates (ibertragen (Abb. 4). Wichtig, ge-
rade bei Einzelzahnimplantaten, ist der Rotationsschutz
des Abdruckpfostens, der ein Verdrehen im Abdruck ver-
hindert. Im Labor erfolgt das Ausarbeiten des Titanpfostens.
In diesem Fall wurde ein gerader Standardpfosten verwen-

Abb. 1: Situation nach minimalinvasiver, einzeitiger Implantation. — Abb. 2: Kontrollaufnahme post-op. Tapered Screw Vent, 16 mm

Regio 16—Abb. 3: Inserierter Abdruckpfosten.
T

Abb. 4: Abdruckpfosten im Abdruck (Impregum’ ).—Abb. 5: Pr parierter Standardpfosten mit Einbringschl ssel eingesetzt. —Abb. 6: Pfosten

in der Endposition.

10

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003



SPECIAL

Abb. 7: Fertige Restauration. —Abb. 8: Ausgangsbefund vor der Implantation.—Abb. 9: Freilegung der Implantate, gleichzeitige Abformung.
Abdruckpfosten inseriert und mit Pattern Resin verblockt.

Abb. 10: Aufbauteile f r Stegversorgung in situ. — Abb. 11: Fertiger individuell gefr ster Stegim UK. — Abb. 12: Ausgangsbefund mit insuffi-

zienter Restbezahnung.

det, da keinerlei Neigung der Implantatachse auszuglei-
chenwar. Mittels Ubertragungsschliissel wurde der Pfosten
indie richtige Position eingebracht und mit 30 Ncm am Im-
plantat festgeschraubt (Abb. 5 und 6). Die keramisch ver-
blendete Krone, die sich in ihrer Dimension aus statischen
Griinden an den Pramolaren orientiert, wurde dann mit
Temp-Bond zementiert (Abb. 6).

Andiesem Fall kann mansehen, mitwie wenigSchrittenein
erfolgreiches Ergebnis erzieltwerden kann. Aber geradebei
Einzelimplantaten, die oftmals einfach erscheinen, sollte
man sich strikt an das Protokoll halten. Zu den zu ber(ik-
ksichtigenden Komponenten zahlen hier vor allem die oro-
vestibuldre Ausdehnung der Krone und die Positionierung
des Implantates (Abb. 7).

Fall 2 - Unterkiefer, Stegversorgung

Ein weiteres ebenso einfach scheinendes Fallbeispiel ist die
Unterkieferversorgung mittels Steg. Hier zeigt sich wiede-
rum, dass mit relativ einfachen Mitteln und unter Berlick-
sichtigung der anatomischen und funktionellen Gege-
benheiten zuverldssige Resultate zu erzielen sind. Der
Ausgangsbefund war flir den Patienten nicht mehr auszu-
halten. Da der Patientbereits eine herausnehmbare Versor-
gunggehabthatte, war derWunsch nach festem Zahnersatz
nichtgegeben. Eswurden direkt nach der Extraktion vierTa-
pered Screw Vent Implantate, Centerpulse Dental GmbH,
mit den Durchmessern 3,7 und 4,7 mm inseriert. Es konn-
ten beiallen vier Implantaten auf Grund der giinstigen Kno-
chenverhdltnisse 16 mm gesetzt werden. Da zwei Extrak-
tionswunden mittels augmentativen MaBnahmen aufge-
fulltwerden mussten, wurde auf eine Sofortversorgung ver-
zichtet. Hier entschlossen wir uns, eine klassische
Stegversorgung mittels individuell gefrastem Steg anzufer-
tigen, und den Patienten aber trotzdem so schnell wie
moglich zu versorgen (Abb. 8).
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Die Abbildung 9 zeigt den Zustand nach der Implantation,
vier Wochen spater. Hier wurde mit der Freilegung der vier
interforaminalen Implantate gleichzeitig der Abdruck ge-
macht. Als Abdruckpfosten dienten hier die zu dem Implan-
tatsystem Centerpulse Dental GmbH gehdrigen Einbring-
pfosten. Diese wurden aus Prdzisionsgriinden im Mund mit
Pattern Resin verblockt, um ein Verdrehen im Abdruck zu
verhindern. Nach erfolgter Ausheilung wurden wegen der
Schleimhautdicke Aufbauteilefiir die Stegversorgung einge-
bracht. Alternativ zum Tapered Screw Vent, Centerpulse
Dental GmbH, hétte man in diesem Fall das einzeitige Im-
plantat Swiss Plus, Centerpulse Dental GmbH, inserieren
kénnen. So aber brachten wir auch aus hygienischen Griin-
dendie Aufbauteileein (Abb. 10). In Abbildung 11 siehtman
diefertige Stegversorgung 18 Monate spéter bei einer Nach-
untersuchung. Stabile gingivale Verhdltnisse und eine breite
Zone keratinisierter Gingiva bilden die Grundlage fiir eine
lange Verweildauer im Munde des Patienten.

Fall 3 — Full-Arch Rekonstruktion nach Extraktion, Implan-
tation und bilateralem Sinuslift

Nach denersten beiden Fallbeispielen zeigt der 3. Fall, dass
bei sorgfaltiger Planung und geduldigemVorgehen ein her-
vorragendes Ergebnis auch bei sehr umfangreichen Rekon-
struktionen erzielt werden kann. Diese ,grofsen” Rekon-
struktionen erfordern die gleichen Fertigkeiten im Umgang
mit der Prothetik wie z.B. Einzelzahnimplantate. Die
Schwierigkeitliegtin der Planung undin der Umsetzung ei-
nes vorhersagbaren Ergebnisses (Abb.12). In diesem Fall
wurden nach CT-Planung vier Zahne extrahiert, ein beid-
seitiger Sinuslift durchgefiihrt und gleichzeitig neun Tape-
red Screw Vent Implantate, Centerpulse Dental GmbH, in-
seriert. Nach einer Einheilzeit von sechs Monaten erfolgte
die Freilegung der Implantate. Die Abbildung 13 zeigt die
reizlos ausgeheilte Schleimhaut um die inserierten neun

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003
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Abb. 13: Zustand nach erfolgter Ausheilung Sulcusformer eingebracht. —Abb. 14: Stabile Schleimhautverh [tnisse nach 3 Wochen.—Abb. 15:
Abdruckpfosten eingebracht. Einprobe des offenen L ffels.

'1.
A -

Abb. 16: Individuelle Goldpfosten und Standardpfosten eingesetzt. — Abb. 17: Br cke mit Temp-Bond eingesetzt —Abb. 18: Endg ltige Versor-
gung, Seitenansicht.

Sulcusformerim OK. Bis auf die Implantate in Regio 24 und T
26 liegt (iberall eine breite Zone keratinisierter Gingiva vor. '
Nach Entfernen der Sulcusformer imponiert die fiir die
Asthetik wichtige und in ausreichender Form vorhandene
Schleimhautdicke von ca. 3 mm. Durch die Sofortimplan-
tation sind die Implantate exakt symmetrisch ausgerichtet
und an der richtigen Position inseriert worden (Abb. 14).
Um die Position der Implantate so exakt wie moglich im Ab-
druck wiederzugeben, fiihrten wir eine offene Abformung
durch. Hierzu wurden die Abdruckpfosten (Einbringpfos-
ten) im Mund reponiert und nach der Einprobe des indivi-
duellen Loffels mit Pattern Resin verblockt (Abb. 15). Der
anschliellende Abdruck erfolgte mit Impregum. Gerade im
Frontzahnbereich ist fiir die Angulation und Tiefe der Pfos-  Jahre eine teleskopierende Versorgung getragen hat, nicht
ten der Umgang mit angussfahigen individuellen Pfosten ~ um jeden Preis mit festem Zahnersatz versorgt werden,
indiziert. Nach erfolgreicher Geriisteinprobe erfolgtdieke- ~ wenn er mit dem herausnehmbaren Zahnersatz gut zu-
ramische Verblendung der Briickenversorgung. Das Ze-  rechtgekommen ist. Anders stellt sich das bei sehr jungen
mentieren der Oberkieferbriicke erfolgte wieder mitTemp-  Patientendar. Hier liegtsicherlich das angestrebte Ziel in ei-
Bond. Sehrschén zu sehen istin Abbildung 17 die Symme-  ner festen Versorgung. Bei der Vielzahl der méglichen Ver-
trie und die richtige Platzierung. Das Endergebnis ist nicht  sorgungsformen gelten aber doch immer die gleichen Pro-
nur funktionell, sondern auch asthetisch sehr zufrieden  tokolle, die beachtet werden miissen. Hat man das prothe-
stellend. Vor allem zahlt hier aber auch die Zufriedenheit  tischeVorgehen ersteinmal standardisiert, fallen viele Feh-
der Patientin, die mit ihrer hohen Erwartungshaltung nicht  lerquellen automatisch weg und erméglichen den leichten

Abb. 19: Abschlussbild.

enttduscht werden durfte (Abb. 18 und 19). und sicheren Umgang mit der Prothetik.

Fazit Korrespondenzadressen:

Dr. Milan Michalides

Im Rahmen derimplantologischenTétigkeit miissen wir die Jupiterstr. 1, 28816 Stuhr-Brinkum bei Bremen
unterschiedlichsten Versorgungskonzepte den jeweiligen Tel.: 04 21/579 52 52, Fax: 04 21/5 79 52 55
Bediirfnissen und Wiinschen der Patienten anpassen, ohne E-Mail: MichalidesM@aol.com
dabei die Funktionalitit und langfristige Haltbarkeit zu ge- Ingrid Strobel
fahrden. Dabei steht die Asthetik sicherlich an erster Stelle, Hofstattstr. 6, 71116 G rtringen
darf aber nicht entscheidendes Kriterium fiir ein Behand- E-Mail: Strobelzeutern@aol.com
lungskonzept werden. So muss z.B. ein Patient, der lange
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Moderne Schlichtheit
in der Implantologie-Zahntechnik

... denn weniger ist mehr

| BERNHARD STUHLER/NURNBERG |

Fertigen Sie als zahntechnisches Labor fiir verschiedene  miisste ein Labor mindestens 120 Teile aufVorrat halten,
Kunden Implantatprothetik an, dann waren Sie sicher um eine Oberkieferarbeit mit sechs Implantatpfeilern
auchschoneinmal einige Minuten damitbeschéftigt, Ka-  sofort versorgen zu kénnen. Nun verarbeiten viele La-
taloge zu wélzen, um einen bestimmten Aufbaupfosten ~ bors stindig mindestens drei Systeme, so miisste man
zu bestellen. Sicherheitshalber bestellen Sie einige zur  sich 360 Teile auf Vorrat halten, um sofort reagieren zu
Auswahl, um aus zeitlichen Griinden sicherzugehen,  kénnen. Betriebswirtschaftlich ist das vollig unsinnig.
dass der Richtige auch dabei ist. Die angeforderte Aus-  Aus diesem Grunde finde ich es toll, dass es einen Im-
wabhl darf natirlich nichtausgepackt werden, sonstwird  plantathersteller gelungenist, dieTeilevon 120auf36 zu
sie nicht mehr zuriickgenommen. Hinzu kommt noch,  minimieren, ohne etwas wegzulassen. Durch eine sol-
dass derVersandweg hin und her heutzutage ein erheb-  che Menge derVereinfachung ist selbst die Lagerhaltung
licher Zeitaufwand und einen nicht unerheblichen Ko-  kein Problem mehr.

stenfaktor darstellt. Eine Alternative wére ein gewisser

Vorrat an Modellanalogen und Implantataufbauten auf

Kommissionsbasis. Aber wer bekommt das schon? Neh- Wie gebt das?

men wir als Beispiel nur einen Implantathersteller mit

vier verschiedenen Implantatdurchmessern im Pro- 1. Vorteil: Sie bendétigen nur ein Modellanalog fiir alle
gramm und mit finf moglichen Aufbaupfosten, dann  Implantatdurchmesser.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

|:-=_-‘—
===
— N— = —
F
== -
Abb. 4 Abb. 5
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2. Vorteil: Somit benétigt der Behandler auch nur einen
Abdruckpfosten fiir die Abdrucknahme seiner verschie-
denen Implantatdurchmesser.

Hier der Abdruckpfosten mit Modellanalog (Abb. 2). Er
istfarblich abgesetzt, um durch die hohe Passgenauigkeit
leichter einen Ubergang zwischen Pfosten und Modell-
analog zu erkennen. Gut zu erkennen sind ldngliche
Fiihrungsrille und Retentionsunterschnitte. Die seitliche
Abflachung im oberen Drittel dient als Rotationsschutz
und ist im rechten Winkel zur Fiihrungsrille angebracht.
Die Abdruckpfosten sind absolut baugleich und somit
untereinander austauschbar. Fiir die Briickentechnik ist
nur eine Schraube fiir alle Aufbaupfostenarten vorgese-
hen(Abb. 3). Alle Aufbauten aufeinen Blickin Abbildung
4. Miteinen 0-Grad-Pfosten (Abb. 5), 15 Grad gewinkel-
ten Pfosten als A- und B-Typ und 25-Grad-Pfosten in A-
und B-Typ hat man fiir die moderne Implantatbri-
ckentechnik eine optimale Auswahlméglichkeit, um fiir
schwierige Situationen eine perfekte Losung bieten zu
konnen. Hier auf dem Bild nichtabgebildet, weil von uns
fast nie verwendet, gibt es noch die Méglichkeit einen
Aufbaupfosten individuell selbst herzustellen. Alle Pfos-
ten (hier der 0 Grad), haben eine tGberdurchschnittliche
Lange, damit selbst bei einer Gingivahohe von ber
4 mm noch geniigend Retentionsflache fiir eine Krone
odereinBriickengeristbleibt. Ein zu kurzer Pfosten kann
leichtein Problem darstellen, aber ein zu langer Pfosten
ist leicht zu kiirzen.
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Der gewinkelte Pfosten als A- und B-Typ. Der B-Typ ist
durch einen gefrasten Punkt im Schraubenschacht er-
kennbar (Abb. 6). Mit dem A-Typ ist es moglich, sechs
verschiedene Positionen auf ein Implantat einzuneh-
men, d.h.sechsverschiedeneWinkel. Die Positionen des
B-Typs liegen genau zwischen den Positionen des A-Typs
undsomitsind 12 Positionen aufein ImplantatdurchTyp
AundB gegeben. Bei dergeschlossenen Abdrucknahme
muss bei allen Systemen der Abdruckpfosten wieder an
seine richtige Position im Abdruck zurlickgesetzt wer-
den. Hier bei diesem System kann die Praxis die
Abdruckpfosten unreponiert in das Labor liefern
(Abb.7).

Der Zahntechniker kann im Labor unter dem Mikroskop
den Abdruckpfosten inklusive Modellanalog reponie-
ren (Abb. 8). Um einen Radiergummieffekt zu vermei-
den, ist es ratsam, den Abdruckpfosten mit etwas Vase-
line zu benetzen. Abdruckpfosten mit Fiihrungsrillen
und Retentionsunterschnitte sollten aus Griinden der
Prézision nur einmal reponiert werden. Und das ist ein
entscheidenderVorteil, wenn dies von einem Zahntech-
niker im Labor gemacht werden kann. Fiir so grofSe Im-
plantatfdlle ist es eine enorme Erleichterung, dass keine
Méglichkeiten des Vertauschens oder Verwechselns be-
steht. Selbst versehentlich falsche Angaben auf dem La-
borauftrag verursachen keine Probleme (Abb. 9).

Um Ulberhaupt eine Pfostenauswabhl treffen zu kénnen,
ist es notwendig zu wissen, wo die Zdhne ihre endgiil-
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tige Position haben sollen (Abb. 10). Dazu wird tiber die
Gingivaformer auf dem Implantatmodell eine Wachs-
aufstellung gefertigt und am Patienten einprobiert (Abb.
11). Dies ist eine sehr wichtige Sitzung mit den Patien-
ten, es werden alle wichtigen Punkte der Asthetik kon-
trolliert und wenn nétig sofort gedndert. Ohne der abso-
[uten Sicherheit, dass alles in Ordnung ist, sollte nicht
mitdem nachsten Arbeitsschrittbegonnenwerden (Abb.
12). Istauch die Okklusion tiberpriift und die Asthetik in
Ordnung, erst dann wird der Vorwall auf dem Meister-
modell gemacht (Abb. 13). Mit den Vorwall entscheidet
der Zahnarzt, ob eine festsitzende Briicke (berhaupt
machbar ist oder ein herausnehmbarer Zahnersatz die
richtige Losung ware. Erstdann wird mitder Auswahl der
Pfosten begonnen (Abb. 14). Am fertigen Implantatmo-
dell kann mit der dementsprechenden Pfostenauswahl
die Teilung der Implantatbriicke entschieden werden
(Abb.15). Unser Ziel ist es, eine 14-gliedrige Briicke,
wenn moglich, in drei Teilen zu fertigen. Ein Teil von
13-23 mit distalen Geschiebe an den Eckzidhnen, die
anderen beiden Teile von 14-17 und 24-27 werden mit
transversalen Verschraubungen versehen (Abb. 16). So
ist es fiir uns moglich, bedenkenlos Implantatkonstruk-
tionen auf Dauer mit tempordrem Zement einzuglie-
dern. Ein Entzementieren der Briicke von selbst ist durch
die Verschraubung nicht méglich. Ein weiterer Vorteil

1/2 Anzeige
Stoma
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liegt beim Zahnarzt darin, dass er immer einen beque-
men Zugriff auf seine Implantation hat, ohne die Uber-
konstruktion aufschleifen zu mussen.

Wir haben uns hier bei diesem Patientenfall fiir eine Tei-
lungin der Mitte entschieden (Abb. 17 u. 18), verbunden
miteinem Geschiebe zwischen 11-21. Linkeundrechte
Halfte werden jeweils zweimal transversal verschraubt,
an 15und 17, an 25 und 26. Hier gut ist zu sehen, wie
einfach eine gemeinsame Einschubrichtung, durcheine
tiberlegte Pfostenauswahl gefunden werden kann.

Fortsetzung folgt—imTeil Il , Die Uberkonstruktion” und
Teil Ill ,Die keramische Verblendung”.

Korrespondenzadresse:

Bernhard St hler

Dentallabor St hler

Marientorgraben 13

90402 N rnberg

Tel.: 09 11/2 45 52

Fax: 09 11/2 45 52

E-Mail: frontzahn@stuehler-dental.de
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Erweiterte Moglichkeiten
in der praimplantologischen Planung mittels
neuartiger radiopaker Prothesenzdhne

Asthetische Belange in der dentalen Implantologie haben auf Grund steigender Anforderungen
seitens der Patienten zunehmend an Bedeutung gewonnen. Neben der korrekten implantat-

prothetischen Therapie ist hierfiir vor allem eine detaillierte praimplantologische Planung von
essentieller Bedeutung. Eine Moglichkeit zur Vereinfachung und Optimierung der
praimplantologischen Planung bieten neuartige radiopake Prothesenzihne, die sowobl fiir das
Set-up wie auch fiir die prdaimplantologische Rontgendiagnostik eingesetzt werden konnen.

DR. THORSTEN HEURICH, DR. HELMUT STEVELING,
PRIV.-DOZ. DR. DR. STEFAN HASSFELD/HEIDELBERG

Einleitung

Der steigende Anspruch des Patienten im Hinblick auf
Funktion und Asthetik implantatgetragenen Zahnersat-
zes erfordert zunehmend erweiterte Techniken zur pra-
implantologischen Planung und deren operativer Um-
setzung.*? Es wird vor allem beim Vorliegen schwieriger
anatomischer Ausgangssituationen eine erweiterte Di-
agnostik und Planungbedeutsam, wenn es einerseits gilt,
Strukturen wie den Nervus alveolaris inferior zu schonen
sowie vorhandenes Knochenangebot optimal zu nut-
zen**und andererseits dem vom Patienten gew{inschten
asthetischen Behandlungsergebnis moglichst nahe zu
kommen.

Die prdimplantologische Diagnostik umfasst neben der
klinischen Untersuchung die Analyse und die Beurtei-
lung der lokalen Hart- und Weichgewebe unter speziel-
ler Berlicksichtigung der vom Patient gewtinschten funk-
tionellen und &dsthetischen Behandlungsergebnisse.
Goldstandard stellt hierbei die Anfertigung eines prothe-
tischen Set-ups auf der Basis von schiddelbeziiglich im
Artikulator eingestellten Situationsmodellen dar. Nach
erfolgreicher Einprobe am Patient kann dieses dann in
eine Réntgenplanungsschablone umgesetzt werden, die
mit radiopaken Markerkugeln oder Metallmarkern im
Bereich der vorgesehenen Implantatpositionen verse-
hen wird.

Zur bildgebenden Diagnostik insbesondere des vertika-
len Knochenangebotes ist die Panoramaschichtauf-
nahme mit Messreferenz als Basisdokumentation anzu-
sehen." Zur Ermittlung der oro-fazialen Dimension des
Alveolarfortsatzes ohne erweiterte bildgebende Diag-
nostik eignet sich hervorragend ein zum Sageschnittmo-
dell modifiziertes Situationsmodell®, von dessen Rand
noch die durch Schleimhautdickenmessung ermittelte
individuelle Schleimhautstdrke abzuziehen ist. Unter
Zuhilfenahme dieses Sdgeschnittmodells kann nun ein-
fach und schnell die Implantatposition geplant und die
vorhandene Rontgenplanungsschablone in eine Bohr-
schablone umgearbeitet werden.

18

Insbesondere bei umfangreichen implantologischen
Versorgungen sowie beiVorliegen schwieriger anatomi-
scher Ausgangssituationen bedarf es erweiterter bildge-
bender Diagnostik zur Implantatplanung. In diesem Be-
reich finden derzeit die dreidimensionale Bildgebung

Abb. 1: R ntgenopake Zahngarnitur f r den Front- und Seitenzahnbe-
reich.

Abb. 2: Set-up im Artikulator mit r ntgenopaken Z hnen bei geplanter
herausnehmbarer prothetischer Versorgung im Oberkiefer auf Basis von
6 Implantaten sowie Set-up mit r ntgenopaken Z hnen bei geplanter
festsitzender Br ckenkonstruktion im Unterkiefer auf 5 interforaminal
zu positionierenden Implantaten mit prothetischer Sofortversorgung.
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Abb. 3: Anprobe des Set-ups aus Abbildung 2 am Patienten.

Abb. 4a: R ntgenplanungsschablone f r die geplante Br ckenversor-
gung im Unterkiefer nach Individualisierung der konfektionierten
Z hne mit dem Modifier-Kunststoff.

Abb. 4b: Fertiggestellte R ntgenplanungsschablonen f r den Ober- und
Unterkiefer auf Basis des Set-ups aus Abb. 3 mit radiopaker Zahngarni-
tur und Kunststoffbasis aus herk mmlichem Kaltpolymerisat zur Ver-
besserung der Lagestabilit t der Schablonen im Bereich der zahnlosen
Kiefer.

durch Computertomographie oder digitaler Volumento-
mographie-Anwendung. Die Planung der prothetisch
gewiinschten Implantatposition kann anschlieBend ent-
weder konventionell auf Basis der Modellanalyse und
Befundung der 3-D-Bildgebung oder zur exakten Pla-
nung mittels computerunterstiitzter Planungsprogram-
me durchgefiihrt werden."”#'? Die operative Umset-
zung der virtuell geplanten Implantatposition erfolgt
dann entweder durch computerunterstiitzt erstellte

20

Zihne Modifier Modifier
Monomer Polymer
Bariumsulfat 6,0 - 18,3
Polymethylmethacrylat 60,0 - 81,0
Methylmethacrylat 30,0 87,0 -
Dimethylmethacrylat 4,0 12,0 -
Katalysator - - 0,7
Katalysator und Stabilisatoren - 1,0 -

Tab. 1: Zusammensetzung derr ntgenopaken Z hne sowie des Modifier-
Polymerisates in Gew.-%.

Bohrschablonen oder durch Navigation in Echtzeit. Alle
aufgefiihrten Methoden zur bildgebenden Diagnostik
bendtigen einen radiopaken Marker, der im Bereich der
prothetisch gewiinschten Implantatposition in eine
Rontgenplanungsschablone eingearbeitet ist.>° Bis dato
finden hier insbesondere bei der Panoramaschichtauf-
nahme Metallkugeln oder Metallstifte Anwendung.
Diese Hilfsmittel erscheinen jedoch insbesondere in
Kombination mit erweiterter Bildgebung durch CT- oder
DVT-Aufnahmen nicht geeignet, das prothetisch ge-
wiinschte Emergenzprofil sowie die Dimension einer et-
waigen Kronenform korrekt darzustellen. Zur dreidi-
mensionalen Darstellung der prothetischen Planung be-
steht die Moglichkeit, das Set-up mit einem speziellen
Bariumsulfatlack zu tberziehen.® Diese Technik erfor-
dertjedoch eine dementsprechende Erfahrung des Zahn-
technikers bei der individuellen Herstellung des Bari-
umsulfatlackes. Seit einigen Monaten stehen nun dem
Implantologen spezielle fiir die dentale Implan-
tatplanung entwickelte rontgenopake Prothesenzdhne
VivoTAC/OrthoTAC zur Verfligung, die eine einfache
und prdzise Darstellung der prothetischen Planungin der
prdaimplantologischen Réntgendiagnostik ermoglichen.
In den folgenden Ausfiihrungen werden kurz die werk-
stoffkundlichen Aspekte dieser neuen Prothesenzihne
erldutertsowie die Anwendung anhand von eigenen Pla-
nungs- und Behandlungsféllen dargestellt.

Werkstoffkundliche Grundlagen

Die préfabrizierten Zahne VivoTAC/OrthoTAC dienen
zur Herstellung diagnostischer Réntgenschablonen, die

Abb. 5: Panoramaschichtaufnahme mit eingesetzter R ntgenplanungs-
schablone aus Abbildung 4.
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Abb. 6a

Abb.6a und 6b: Die dreidimensionale Darstellung des Set-ups durch vo-
lumentomographische Bildgebung erlaubt eine gute Beurteilung der
intermaxill ren Relation.

im weiteren Ablauf zu Bohrschablonen modifiziert wer-
den konnen. Die Anwendung der rontgenopaken Zdhne
(Abb. 1) erfolgt analog den tiblichen Aufstellungsprinzi-
pien fiir ein diagnostisches Set-up. Die bis dato verfiig-
baren réntgenopaken Zihne sind mit den entsprechen-
den Zdhnen der SR Vivodent-/SR Orthotyp-Zahnlinie
identisch. Es stehen derzeit keine Auswahlzahnfarben

zur Verfiigung. Die Modifikation und Individualisierung
der vorhandenen Zahngarnituren kann mit dem beige-
flgten ebenfalls rontgenopaken Kaltpolymerisates (Mo-
difier) erfolgen.

Die Zusammensetzung der Produktbestandteile in Ge-
wichtsprozent ist aus Tabelle 1 zu ersehen. Diese Zu-
sammensetzung ermoglichteine konstante Radiopazitat
in konventioneller wie dreidimensionaler Bildgebung.

Klinische Anwendung

Die rontgenopaken Zdhne VivoTAC/OrthoTAC setzen
wir seiteinigen Monaten routineméalig zur prdimplanto-
logischen Planung in allen implantologischen Indika-
tionsklassen ein. Das klinische und labortechnischeVor-
gehen gleicht weitestgehend dem einer herkdmmlichen
Implantatplanung. Nach Anfertigung von Situationsmo-
dellen und Einstellung der Modelle in den Artikulator
wird ein diagnostisches Set-up (Abb. 2) mit den speziel-
len rontgenopaken Zdhnen entsprechend der geplanten
Versorgung angefertigt und am Patienten einprobiert
(Abb. 3). Sofern asthetische oder funktionelle Korrektu-
ren notwendig erscheinen, werden diese entsprechend
in Wachs durchgefihrt. Im Anschluss erfolgt die Umset-
zung des Set-ups zur Réntgenplanungsschablone in
Kunststoff mit einem herkémmlichen Prothesenkunst-
stoff im zahntechnischen Labor (Abb. 4b). Erscheinen
Korrekturen der Zahnform insbesondere bei festsitzen-
den Einzelzahnrestaurationen notwendig, werden diese
mit dem Modifier-Polymerisat durchgefiihrt (Abb. 4a).

Mit der so angefertigten Rontgenplanungsschablone er-
folgtnundieprdaimplantologische Bildgebung, seiesnun
durch konventionelle zweidimensionale Darstellung
mittels Zahnfilm- und Panoramaschichtaufnahme
(Abb. 5) oder durch dreidimensionale Darstellung
mittels digitaler Volumentomographie (Abb. 6) oder
Computertomographie. Der Einsatz der speziellen ront-
genopaken Zahne ermdglicht eine Beurteilung der pro-
thetisch gewtinschten Implantatposition und bei dreidi-

L T B 0 e

Abb. 7: Sagittalschnitt des Patientenfalles aus Abbildung 6 in Regio 31 mit radiopaker geplanter Br ckenkonstruktion zur Planung der Im-
plantatposition. Darstellung der intermaxill ren Relation sowie Vermessung des vertikalen Knochenangebotes. Ferner M glichkeit zur Beur-
teilung der Achsrichtung von Implantat und klinischer Krone zur Vorabauswahl eines Abutments. — Abb. 8 : Transversalschnitt des Patienten-
falles aus Abbildung 6 in Regio 35 mit radiopaker geplanter Br ckenkonstruktion. Darstellung des N. alveolaris inferior links bei nicht ausrei-
chendem vertikalen Knochenangebot in dieser Regio, sowie Vermessung des transversalen und vertikalen Knochenangebotes im Oberkiefer—
Abb. 9: Planung der Unterkieferversorgung mittels computerunterst tzter Implantatplanungssoftware implant 3D. Zwei- und dreidimensio-
nale Ansichtsmodi zur Implantatpositionierung im virtuellen Patientenkiefer.
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mensionaler Bildgebung zusatzlich der Angulation des Implantates in
oro-vestibuldrer Richtung (Abb. 7) sowie bereits eine Vorabauswahl ge-
eigneter Implantatabutments. Ferner ldsst sich anhand der Darstellung
durch das rontgenopake Set-up in der Bildgebung beurteilen, ob das
vorhandene Knochenangebot in Bezug auf die gewlinschte protheti-
sche Versorgung ausreichend erscheint oder durch Augmentation auf-
gebaut werden muss (Abb. 8).

Nach erfolgter Planung kann die Réntgenplanungsschablone an-
schliefend entweder konventionell mit Perforationen oder Hiilsen zur
intraoperativen Bohrschablone umgearbeitet werden oder es werden
mit Hilfe eines computergestiitzten Implantatplanungsprogrammes
(Abb. 9) wie beim System implant 3-D spezielle Bohrhiilsen exakt an
vorgeplanter Stelle in die Schablone eingearbeitet. Dies erméglicht
eine prizise Umsetzung der computerunterstiitzt geplanten Implantat-
position auf den Patienten.

Schlussfolgerung

Die rontgenopaken ProthesenzdhneVivoTAC/OrthoTAC stellen ein in-
novatives und praxisreifes Instrument fiir die praimplantologische Pla-
nung dar. Sie ermdglichen eine Darstellung der vorab geplanten pro-
thetischen Versorgung sowohl in herkémmlicher zweidimensionaler
Bildgebung mittels Zahnfilmaufnahme oder Panoramaschichtauf-
nahme wie auch in dreidimensionaler Bildgebung mittels Computer-
tomographie oder digitaler Volumentomographie. Die definierte Ra-
diopazitdt der Zdhne ermoglicht eine weitgehend artefaktfreie Bildge-
bung und entspricht in etwa derjenigen der natiirlichen Zahnhartsubs-
tanz. Es ldsst sich insbesondere beim Einzelzahnersatz das ideale
Emergenzprofil der klinischen Krone radiologisch darstellen und er-
moglicht somit eine ideale Implantatpositionierung aus chirurgischer
und prothetischer Sicht. Die Verarbeitung der radiopaken Zdhne ge-
staltetsichimVergleich zurVerwendung von eigens angemischtem Ba-
riumsulfatlack zum Uberzug des Set-ups bedeutend einfacher, wenn-
gleich auch kostenintensiver. Die bis dato eingeschrankte Auswahl von
Zahnformen und die fehlende Moglichkeit der Farbauswahl schranken
derzeit die Eignung der Zahne bei der Wachseinprobe des Set-ups ein.
Sofern das vorliegende Angebot seitens des Herstellers erweitert wird,
bestiinde auch die Moglichkeit, die Zdhne im Rahmen einer protheti-
schen Interimsversorgung zu verwenden. Dies wiirde den Einsatz der
vorgestellten Technik auch wirtschaftlich interessanter gestalten.

Danksagung
Fiir die engagierte Unterstiitzung bei der Erstellung des Set-ups moch-
ten wir uns an dieser Stelle recht herzlich bei Herrn ZTM A. Riitt aus un-
serer Abteilung sowie bei Herrn ZTM W. Schuler, Fa. Schuler-Dental,

bedanken.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Thorsten Heurich

Klinik und Poliklinik f r MKG-Chirurgie

Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg
E-Mail: Thorsten_Heurich@med.uni-heidelberg.de

23

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003

SPECIAL

ANZEIGE









SPECIAL

Fertigung von Provisorium und definitiver
Suprakonstruktion unter Minimierung der
Weichgewebsmanipulation

Der oralen Rebabilitation zur Wiedererlangung der Kaufunktion als auch dsthetischer
Wiinsche wird seit langem durch die Implantologie Rechnung getragen. Ein sich fiir eine
Implantatversorgung entscheidender Patient mochte aufSer der Wiederberstellung der
Funktion die dsthetischen Aspekte beriicksichtigt wissen.

| DR. PETER HENTSCHEL, FRANK PAULUN/ESSEN |

Diese sind in aller Konsequenz abhéngig von der Im-
plantatposition —das Implantat soll idealerweise die Ver-
ldngerung der auf ihr zu verankernden Suprakonstruk-
tion sein (GARBER). Die Position richtet sich also nicht
nach dem vorliegenden Defekt, sondern nach den aus
der Analyse des Wax-up gewonnenenVorgaben, welche
intraoperationem idealerweise unter Verwendung von
Bohrschablonen chirurgisch umgesetzt werden. Dabei
sollten Richtlinien zur Harmonisierung von Weichge-
webe und Lachlinie, von Gingivalinie und dsthetischem
Fenster berticksichtigt werden. Hart- und Weichgewebs-
defekte sind durch Anwenden entsprechender operati-
ver Techniken zu berlicksichtigen (Augmentationsver-
fahren; Weichgewebsmanagement).

Auf Grund der zunehmend wachsenden dsthetischen
Anspriiche giltes, aus derVergangenheit gewonnene Er-
fahrungen in der Praxis umzusetzen. Nach umfangrei-

cher Diagnostik (Planung mit Wax-up, Implantatmess-
aufnahme, Bohrschablone etc.) erfolgt bei Ausschluss al-
ler Kontraindikationen i.d.R. die Implantatinsertion.
Nach Osseointegration erfolgt die Versorgung des Im-
plantates mit der entsprechend geplanten Suprakons-
truktion. Untersuchungen von ABRAHAMSON zeigten,
dass sich bei der Implantatfreilegung das Mucosa- zum
Saumepithel differenziert; es erreicht nie die crestale
Knochenkante. Es kommt im Rahmen der Wundheilung
zur Interaktion zwischen demTitandioxid des Implantat-
korpers (bzw. des Abutments) und dem apikal des Saum-
epithel gelegenen Bindegewebe; d.h. die Implantat-
oberflache wird nicht als Wunde erkannt. In der letzten
Zeit verschob sich aus dsthetischen Griinden die ur-
spriinglich aus dem BRANEMARK-Protokoll heraus gefor-
derteVerwendung von Reintitan-Abutments in Richtung
dsthetischer Direktaufbauten. Diese werden z.B. indivi-

Abb. 2

Abb. 3
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duell oder industriell gefertigt, bestehen aus Aufbrennkeramik, Dentalke-
ramik oder Aluminiumoxid. Untersuchungen von ABRAHAMSON (1998)
zeigten, dass Abutments aus Reintitan oder Aluminiumoxid sich dhnlich
verhielten wie oben gezeigt. Es bildete sich ein Attachment aus Saumepi-
thel sowie einer darunter gelegenen 1-1,5 mm breiten Bindegewebsepi-
thelschicht. Auf Abutments aus Gold bzw. Dentalkeramik kam es dage-
gen nicht zur Ausbildung eines Attachments im vergleichbaren Sinne.
Hier resultierte eine Rezession, es kam zur Resorption von Knochen. Die
oben beschriebene Ausbildung des Attachments erfolgte in der Tiefe auf
dem Implantatsurface unter Ausbildung einer zunehmenden Tasche. In
Aussage einer gemachten Untersuchung (ABRAHAMSON; 1997; = Freile-
gungs-OP von Implantaten an Beagle-Hunden mit fiinfmaligem Auf- und
Abschrauben des Abutments) ist festzustellen, dass Weichgewebsmani-
pulationen zur Knochenresorption fiihren. Die gewonnene Erkenntnis
miindet in der Forderung einer sofortigen Endversorgung des Implantates
mit der Suprakonstruktion oder aber zumindest eine Minimierung der
Haufigkeit der Weichgewebsirritation durch Abutmentwechsel und Ein-
heilschrauben.

BERGLUND und LINDHE (1996) konnten experimentell nachweisen, dass
sich das Attachment immer auf der Implantatoberfldche in H6he der bio-
logischen Breite ausbildet. Wird das Weichgewebe reduziert, so kommt
es zur Knochenresorption mit Ausbildung von Saumepithel (2 mm) und
bindgewebiger Kontaktzone (1-1,5 mm) auf der Titanoberflache.
Weitere Aspekte werden deutlich, wenn man der Frage von Schrauben-
lockerungen bei Abutments nachgeht. So kommt es nach Untersuchun-
gen von BECKER in bis zu 38 % zu Schraubenlockerungen in den ersten
zwei Jahren der Belastung. Bei Implantaten mit Rotationssicherung im
Sinne eines Innenhex kénnen Frakturen des Implantathalses auftreten.
Aus einer Untersuchung von BERGLUND resultiert, dass es besser sei, gleich
die endgliltige definitive Versorgung statt eines Heilpfostens einzuglie-
dern (= Minimierung der Mucosaverletzung). Werden Einheilpfosten
trotzdem notwendig, so sollten sie dann aus Reintitan bestehen und den
endgiiltigen Durchtrittspfosten darstellen.

KURREK et al. entwickelten mit Einfiihrung des einphasigen Q-Implant®-
Systems (Monokorper) unter Berticksichtigung dieser Forderungen ein
Rein-Titan-Implantat (Hersteller Fa. Trinon; Karlsruhe), bei welchem die
Weichgewebsmanipulationen bei Freilegung entfallen. Schon wahrend
der Einheilphase kommt es zur Bildung des Attachments auf der Implan-
tatoberfldche. Das Problem der Gefahr von Schraubenbriichen zwischen
Korpus und Abutment bzw. das Auftreten von Spaltrdumen, welche am
Interface zwischen Implantat und Abutment bei Schraubenlockerung zur
Fraktur fihren kdnnen, konnte ausgeschlossen werden.

Material und Methode

Die Fixierung der definitiven Suprakonstruktion erfolgt in herkdmmlicher
Weise durch Zementierung. Dabei ist die Rotationssicherung durch vier
préfabriziertim Implantatdesign gestaltete Nuten miteiner Konusneigung
von 7 Grad gewdhrleistet. Der Implantatkopf kann im Bedarfsfall indivi-
duell in gewohnter Weise beschliffen und abgeformt werden. Der Ent-
wicklung neuer Erkenntnisse Rechnungtragend, entwickelte dasTeamum
Kurrek eine Abformmethodik, welche es dem Behandler gemalk der oben
genannten Erkenntnisse ermdglicht, noch in der Sitzung der Implantatin-
sertion die Abformung fiir die definitive Suprakonstruktion vorzunehmen.
Des Weiteren wird durch die im Anschluss vorgestellte Technik der An-
wendung des Abformkdppchens MultiCap+ in Abstimmung mit dem Q-
Implant® schon im Anschluss an die Implantat-OP eine sofortige proviso-
rische Versorgung zur Ausbildung harmonischer Weichgewebsverhilt-
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Abb. 7

Abb. 6

nisse moglich. Die in der auf den Implantat-
korper prazise abgestimmte Passgenauigkeit des aus
thermoplastischen, voll ausbrennfdhigem Kunststoff der
High-End-Klasse bestehenden MultiCap+ findet ihre
Umsetzung in der indirekten Abformung, welche fort-
folgend in bekannter Art und Weise vermittels des
Laborimplantates Q-LAB® umgesetzt wird (s. Abb. 1).
Sowohl bei der Fertigung der Provisorischen Versorgung
als auch der definitiven Suprakonstruktion zeichnet sich
das Abformkappchen MultiCap+ durch perfekten Rand-
schluss bei gleichzeitig gewédhrleisteter Rotationssiche-
rung aus. Die Gefahr der durch Weichgewebsmanipu-
lation induzierten Knochenresorption wird hierdurch
minimiert.

Fallbericht

Nach Fraktur des Pfeilerzahnes 35 einer alio loco gefer-
tigten Maryland-getragenen Briicke von 35 nach 37
wurde die Neuversorgung in funktionellerals auch in &s-
thetischer Hinsicht erforderlich.

Die Abbildung 2 zeigt die schon im Vorfeld zum Zeit-
punkt der Implantatplanung frakturierte insuffiziente
prothetische Versorgung bei einer 40-jahrigen Patientin.
Nach Entfernung des Kronen-Briicken-Verbundes durch
EKR wurde die abgetrennte Krone des Pfeilers 37 als Pro-
visorium umgearbeitet, Zahn 35 in Adhasivtechnologie
mit TETRIC-ceram (Fa.Vivadent/Liechtenstein) aufge-
baut (Abb. 3). Nach Ausschlussdiagnostik und spezieller
Anamnese mit Rontgendiagnostik entschlossen wir uns

zurInsertion eines Q-Implantates (Durchmesser 4,5 mm,
Lange = 12 mm) in Regio 036 (Abb. 4).

Die Abformung des Implantates in Regio 036 erfolgte mit
individuellem Loffel unter Verwendung des Polyethers
IMPREGUM (Fa. ESPE); s. Abbildung 5a und 5b. Der
Zahntechniker stellte nun unter Verwendung des Labor-
Implantat-Analoges in gewohnter Weise ein Modell aus
Superhartgips her (Abb. 6). Der mitgelieferte identische,
ausbrennfiahige Abruckpfosten MultiCap+ ermdglicht
die individuelle Herstellung der einzugliedernden Sup-
rakonstruktion. Dies geschieht sehr zeiteffizient unter
Minimierung der Eigen- und/oder Patientenkosten.
Durch das prafabrizierte Abformkdppchen in Abstim-
mung auf die Konizitdt des Implantatkopfes wird die Ma-
terialfeilung bei Gewdhrleistung der gleichbleibenden
Materialstdrke minimiert. Im Bedarfsfall kann der Korpus
des Abformkdppchens auch nach Belieben eingekiirzt
werden. In diesen Fillen kann MultiCap+auch als Uber-
tragungs-Schleifhilfe von der intraoralen Situation zum
Laboranalog oder umgekehrt verwendet werden.

In Abbildung 7 ist die Implantatkrone auf dem Meister-
modell zu sehen. Nach Einprobe intraoral wurde die
Krone durch uns definitiv zementiert (KETAC-cem; Fa.
ESPE). Die Entfernung der Zementreste konnte ebenso
wie die Abschlusspolitur in gewohnter Weise durchge-
fihrt werden. Das Endergebnis kann auf den Abbildun-
gen 8-10 nachvollzogen werden. Durch Vereinfachung
der vorgestellten Technik und Neuerungen bei der An-
wendung des Q-Implant®-Systems konnen durch Ver-
meiden zusdtzlicher Arbeiten, wie z.B. Implantat-Ein-
heilpfosten einbringen; Implantatabdruck-Pfosten und
Abdrucknahme; Verschrauben der definitiv gefertigten
Abutments etc., zeit- und kosteneffizient implantatgetra-
gene Rekonstruktionen realisiert werden.

Labortechn. Arbeiten: ZTMT. Szindula, Labor Experident.

Korrespondenzadresse:

Zahn rztliche Gemeinschaftspraxis
P. Hentschel & F. Paulun
Martin-Luther-Str. 122

45144 Essen

E-Mail: info@zahnarztessen.de

Abb. 9

Abb. 10
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Schablonengefiibrte Navigation

Hiilsensysteme und Schablonenrepositionierung (Teil 2)

Die Sicherung der Schablonenposition durch exakte Lagerung und eine reibungsarme, praktisch
spielfreie Bohrerfiibrung sind die Garanten fiir die genaue Ubertragung der
3-D-Computerplanung auf den operativen Situs. Durch die Kombination bewdibrter

Hiilsensysteme mit denen der neuesten Generation mit individuellen Justiermoglichkeiten lisst

sich eine Knochenabstiitzung der Schablone ebenso erreichen wie eine optimale Bobrerfiihrung.

DR.MED.DENT. UWE RICHTER/HEIDELBERG
ZTM WOLFGANG BOLLACK/GAIBERG

Hiilsensysteme

Fiir den Durchmesser der sich in den Cross sectional, Pa-
norama und Eagle eye Projektionen als dunkler Strich dar-
stellenden Lumen hat sich ein Mal von 2 mm bewahrt
(Abb. 1). In ein Lumen dieser Grofe lasst sich eine zu sei-
nen Wanden parallel auszurichtende Implantatachse op-
tisch ,frei Hand” leicht hineinlegen.

Dagegen betrdgt der Innendurchmesser der gebrduch-
lichen Hiilsensysteme (Abb. 2) zwischen 1,5 und 3,4 mm
(Tabelle 1). Es sei der Vollstandigkeit halber darauf hinge-
wiesen, dass es zweckdienlich sein kann, die zumeist zwei-
teiligen Hiilsensysteme nichtin ihrer zugedachten Formals
Doppelhiilsen anzuwenden: man kann den stationdren
Hiilsenteil weglassen und nur den abnehmbarenTeil direkt
in eine Schablone einpolymerisieren. Dies hat sich insbe-
sondere bewahrt bei einer optimalen Abstimmung von
Bohrer und Hiilse. So passen z.B. die Twin Tube Innenhiilse
(Innendurchmesser 2 mm) und der Pilotbohrer (Durchmes-
ser 2 mm) des Camlog Implantatsystems exakt und ohne
Spiel ineinander im Sinne einer Ubergangspassung.

Zum Einbau der die Implantatachse definierenden Hiilsen
wird die CT-Schablone auf den Transfertisch ,gonyX” re-
poniert, nachdem zuvor die implantatprothetischen Pla-
nungslumen mit Kunststoff verschlossen wurden. Zur Auf-
nahme der Hiilse wird ein Kanal auf der Schablone vorge-
bohrt, inden die Hiilse eingeklebt wird. Wenn der virtuelle

Implantatinsertionspunkt zentral unter dem knochenseiti-
gen Planungslumen geplant wird, kommtdie Hiilse an der
gingivalen Schablonenseite genau im Planungslumen zu
stehen. Bei gleichem oder groBerem Durchmesser der
Hiilse gegeniiber dem Planungslumen darf nach dem Aus-
bohren des farblich differenten Kunststoffs fiir den Hiilsen-
einbau gingivalseitig kein roter Verschlusskunststoff mehr
sichtbar sein. Wenn man dagegen in der Computerpla-
nung vom auf der Schablone festgelegten Planungslumen
abweicht, kommtdie Hiilse nicht mitdem Pattern Resin ge-
flllten Planungslumen zur Deckung (Abb. 3).

Um den von TARNOW'" geforderten interimplantdren Ab-
stinden Rechnung zutragen, missen fiir den Fall der Uber-
einstimmung von Implantat- und Hiilsendurchmesser die
Abstdnde zwischen den Lumen- oder Hiilsenzentren min-
destens 3 mm zuziiglich Implantatdurchmesser betragen
(Abb. 5). Dazu wird auf der Prothetikplanungsschablone
bukkal die Zahnmitte angezeichnet und nach basal als
Orientierungspunkt fiir die Lumen- bzw. die spatere Im-
plantatposition tibertragen (Abb. 4). Die interimplantiren
und dentoimplantdren Abstédnde diirfen unter keinen Um-
stdnden bei der Computerplanung im PC abgemessen
werden, sondern miissen —wie oben beschrieben —bereits
vor der PC-Planung in der Mitte eines Zahnes bukkal mar-
kiert auf die basale Schablonenseite {ibertragen werden.
Dies hatseinen Grund darin, dass der systembedingte Feh-
ler bei einer CT-Analyse im OKmit 0,5 mm und im UK mit

Hiilsensystem Stationdres Teil Abnehmbares Teil
PST-Teleskoprohrchen Aufsteckbares, zweiteiliges Doppelhiilsen- Bohrhiilse Peilhiilse ergibt Gesamtlinge
nach Dr. Elmar Frank system: Bohrhiilse und abnehmbare D=2,0,L=4 mit Bohrhiilse von L =10 in
Peil-Hiilse mit 2 Durchmesservarianten D=2,2,L=4 Form einer Hiillsenverldngerung
Twin Tubes Einsteckbares, zweiteiliges Doppelhiilsen- Primarhilse Sekundarhiilse
nach Konrad Jakobs system: Primar- und Sekundarhiilse mit D=34,L=6mm D=2,0,L=10
2 verschiedenen Durchmessern (alle mit D=235L=10
Auftulpungsrand: Aulendurchmesser 5) in Form von Innenhiilsen
'm-tec Bohrhiilse nach Schraubbares, mehrteiliges Doppelhiilsen- Positionierelement | Bohrdistanzelement
Dr. Herbert Hatzlhoffer system: Eindrehbare Bohrdistanz- und L=8,10 L=5,6,7,8,9,10,11,12
Distanzelemente, Passende Knochenschraube D =Innengewinde D=1,5
fir Bohrdistanz- Distanzelement
element L=2345D=15

Tabelle 1: bersicht ber gebr uchliche Bohrh Isen aus Titan. Abk rzungen: D=Innendurchmesser, L =L nge, Zahlen geben Ma$einheit ®mm an.
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Abb. 1: CoDiagnostiX Planungssoftware: Eagle eye-Ansicht im CT. Arbitr r positionierte Implantatachsen durch die 2 mm breiten Planungslu-
men.—Abb. 2: H [sensysteme f r Bohrschablonen. — Abb. 3: OP-Schablone von basal: H [se 13 nach Frank innerhalb des Planungslumens,
H [se 14 nach Frank sowie H [sen 15 und 16 nach Jakobs augerhalb des Planungslumens.

0,3 mm'"" betrdgt und sich addieren kann, wenn als Refe-
renz fiir die PC-Planung das benachbarte Implantat heran-
gezogen wird?! und nicht — wie es von uns vorgeschlagen
wurde —das auf der Schablone zuvor definierte implantat-
prothetische Planungslumen. Das neue, seit Ende 2002
verflighare i'm-tec-Hiilsensystem nach Dr. HATZLHOFFER
hat bedeutende Vorteile: Es ist ein Doppelhiilsensystem,
bestehend aus einer Aufenhiilse und Innenhitilsen in Form
von Bohr- und Knochendistanzelementen verschiedener
Langen (Abb. 6). Fiir die Bohrdistanzelemente mit dem
Innendurchmesser von 1,5 mm wird ein entsprechender
Pilotbohrerangeboten. Das Systemistso angelegt, dass die

Abb. 4: Prothetikplanungsschablone: Die bukkalen Orientierungs-
markierungen in Zahnmitte stellen die Zahnkronenachsen dar und
dienen zur Festlegung des optimalen Implantatdurchtrittspunk-
tes—Abb. 5: bertragung der bukkalen Orientierungsmarkierun-
gen nach basal zur Planung des prothetisch optimalen Implantat-
durchtrittspunktes auch hinsichtlich der interimplant ren und
dentoimplant ren Abst nde.

3. Dimension —ndmlich der Bohrertiefenanschlag - durch
die stufenlos drehbare Bohrdistanzhiilse beliebig einge-
stellt werden kann. Prinzipiell kdnnte eine Messung zwi-
schen der im CT einfach erkennbaren Lumenunterkante
und Implantatapex vorgenommen (Abb. 7) und das Bohr-
distanzelement entsprechend eingestellt werden (Abb. 8).
Dies hatte den entscheidenden Vorteil, dass auf die insbe-
sondere bei D4 Knochenqualitdten ungenaue Bestim-
mung der fiir die Implantatldnge ausschlaggebenden
Struktur der krestalen Knochengrenze des Alveolarfortsat-
zes verzichtet werden kann. Die Bestimmung der sich
durch die Kompakta ergebenden Knochengrenze ist ge-
wohnlicheinfach (Abb. 10), jedochindenFillenungenau,
wo die Kompakta diinn, porés oder gar nichtvorhandeniist.
Das trittnoch ausgeprégter in Erscheinung, wenn D4-Kno-
chengewebe zusatzlich fibroses Narbengewebe aufgela-
gert ist. Im CT kann dies als eine verdickte oder ver-
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schwommene Struktur erscheinen (Abb. 9), da beide Ge-
webearten mit 50-100 HU identische Hounsfieldwerte'®
haben. In Wirklichkeit stellt diese CT-Struktur eine Uber-
gangszone zwischen Knochen und Bindegewebe dar. Die-
sem Phdnomen begegnet man haufig im Oberkiefer. Im
Unterkiefer, wo es beziiglich der Struktur des Nervus man-
dibularis inferior (V/3) auf eine absolut genaue Messung
ankommt, trifft man dank der vorherrschenden D1 und D2
Knochenqualititen dieses Phanomen praktisch nichtan.
Fiir die Bestimmung der Implantatlinge im Oberkiefer
muss man deswegen in den Einzelfdllen, wo entspre-
chende klinische und réntgenologische Hinweise auf D4
Knochen oder auf Narbengewebe vorliegen, zusitzliche
Toleranzen in der Léngenmessung von ca. 0,5 mm zusatz-
lich einplanen.' Wie bereits oben angefiihrt, kénnte man
unter Zuhilfenahme des i'm-tec Hiilsensystems auf das
bisherige Verfahren der Messung des vertikalen Knochen-
angebotes durch Bestimmung der Knochengrenze ver-
zichten, indem man den Abstand zwischen geplantem Im-
plantatapex und leicht erkennbarer Lumenunterkante
misst (Abb. 7). Wiirde zu dieser Distanz die geplante Hiil-
senldnge addiert, erhielte man die benétigte Bohrerldnge.
Ein mechanischer Anschlag an der Hiilsenoberkante ga-
rantierte die Einhaltung der berechneten Bohrtiefe und auf
die bisherige optische Tiefenkontrolle — Bohrerldngenein-
stellung in Bezug zur Knochengrenze — konnte verzichtet
werden. In der praktischen Erprobung hat sich jedoch he-
rausgestellt, dass die Etablierung eines Bohrertiefenan-
schlages aus mehreren Griinden nicht nur keine Vorteile
bringt, sondern sich sogar nachteilig auswirkt:2°

1. Die meisten Hilsensysteme koénnen wegen ihres
Durchmessers nur zur Pilotbohrung genutzt werden. Die
Bohrtiefe der Pilotbohrung muss fiir die Langeneinstellung
der Erweiterungsbohrungen am Knochenniveau abgele-
sen werden. Dies ist wegen nicht millimeterweise skalier-
ter Lingenmarkierungen auf Implantatbohrern nur schét-
zungsweise moglich. Dieser Vorgang wurde von den Ver-
fassern dieses Artikels beziiglich der Prazision als ebenso
ungenau eingeschatzt, wie die mit einer Ungenauigkeit
von 0,5 mm angenommene Messung der Knochengrenze
bei D4 Qualitiaten aus dem CT' und sollte deshalb nicht
angewendet werden.

2. Die Herstellung eines Tiefenanschlages durch den
laborseitigen Hiilseneinbau birgt das Risiko zusatzlicher
Fehlerquellen. Der Implantologe ist verpflichtet, nicht nur
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Abb. 6: Dasi m-tec H [sensystem nach Dr. Hatzlhoffer—Abb. 7: CoDiagnostiX Planungsprogramm: Cross sectional-Ansicht: Abstandsmessung zwi-
schen Schablonenunterseite und begrenzender anatomischer Struktur zur Berechnung der Implantat! nge—Abb. 8: Einstellung deri m-tec H [se:
das Bohrdistanzelement wurde so weit eingedreht, dass die im PC berechnete Bohrtiefe bzw. virtuelle Implantat! nge im OP-Situs erreicht wird.

die Angulation der Hiilsen zu tberpriifen, sondern — was
noch zeitaufwandiger wére — den Tiefenanschlag auf den
Zehntelmillimeter genau zu kontrollieren.

3. Bei limitierter Mundéffnung oder im schwerer zugang-
lichen distalen Seitenzahnbereich ist das Einflihren eines
langen Bohrers durch die Schablonenhiilse erschwert,
problematisch oder unméglich. In solchen Féllen besteht
nur die Moglichkeit, einen kiirzeren, noch einfiihrbaren

EI

Abb. 9: CoDiagnostiX Planungsprogramm — Gross sectional-An-
sicht: Frontales Alveolarfortsatzsegment Regio 012. Die Struktur
der alveol ren Kompakta stellt sich verschwommen dar; die Kno-
chengrenze ist nicht eindeutig definierbar.—Abb. 10: CoDiagnos-
tiX Planungsprogramm: im Gegensatz zur Abb. 9 ist die Knochen-
begrenzung des Alveolarfortsatzes klar erkennbar und deutlichvon
der Umgebung abgesetzt.

Pilotbohrer zu gebrauchen. Der Bohrstollen wird nach
Entfernung der Schablone nach dem Verfahren der opti-
schenKontrolleaufdieim CT gemessene Lange verldngert.
Ein Tiefenanschlag kann hier nicht etabliert werden.

4. Da der Implantatbohrer durch die Hiilse gefiihrt wird,
reduziert sich seine effektive Bohrerldnge um die Lange
der Hiilse. Bei einer minimalen Hiilsenldnge von 4 mm
wird die maximale Bohrerldnge eines Implantatsystems
um 4 mm zuzlglich dem Abstand der Schablone vom
Alveolarknochen - ndherungsweise der Schleimhaut-
dicke — reduziert. Bei einer durchschnittlichen Schleim-
hautdicke von 2mm resultierte eine weitere Reduk-
tion der Bohrerldnge auf insgesamt 6 mm! Mit einer
angenommenen maximalen Implantatbohrerldnge von
16 mm konnten unter Benutzung eines hiilsenvermittelten
Tiefenanschlages nur noch 10 mm lange Implantate inse-
riert werden. Dieser Nachteil ist nicht zumutbar.

Aus den oben genannten Griinden favorisieren wir fiir die

32

klinische Umsetzung der im PC geplanten Implantatldange
das Verfahren der optischen Kontrolle an der Lingenmar-
kierung von Pilot-, Erweiterungs- und Formbohrer. Die in
der CT-Ansicht an der Struktur der krestalen Knochen-
grenze gemessene Implantatlange wird durch Ablesen der
Bohrermarkierung auf die klinische Knochenoberfldche
tibertragen und fiir die Bohrtiefe/Implantatldange benutzt.
Fiir die oben geschilderten Problematiken bei der D4 Kno-
chenqualitét existiert mit der chairside anwendbaren, ka-
librierten Rechtwinkelrontgentechnik eine zusitzliche
und wenig zeitaufwandige Option zur Uberpriifung und
Absicherung der erreichten Bohrtiefe.

Schablonenrepositionierung

Beziiglich der prothetischen Basisgestaltung — und somit
auchder Passungaufdem Schleimhautintegument—unter-
scheiden sich die drei Schablonen (Prothetikplanungs-
schablone, CT-Schablone, OP-Schablone) nicht, da jede
durch imWesentlichen nur okklusale Anderungen aus der
jeweilig vorhergegangenen entstanden ist. Aus Griinden
derVerfahrenssystematik muss gewéhrleistet sein, dass die
Navigationsschablone sowohl bei Anfertigung des Com-
putertomogrammes als auch spater bei dem schablonen-
navigierten operativen Eingriff auf dem Schleimhautinte-
gument des zu implantierenden Kiefers identische Positio-
nen einnimmt. Nur dann istgarantiert, dass die Computer-
planung exakt in die Wirklichkeit umgesetzt wird und
anatomische Strukturen — wie geplant — unversehrt blei-
ben.

Will man Gber die Repositionierungsproblematik disku-
tieren, muss die Lagerung einer Schablone betrachtet wer-
den. Die Verteilung der noch vorhandenen Restbezah-
nung entscheidet liber die Art der Abstiitzung: labil bis sta-
bil. Zur Lagesicherung einer Schablone istimmer eine sta-
bile Abstiitzung anzustreben. Die Mdglichkeiten reichen
vom unbezahnten Kiefer iber die punktférmige, lineare,
trianguldre bis zur quadranguldren Abstiitzung (Abb. 11).
Letztgenannte gilt als die stabilste Form einer Abstiitzung.
Das bedeutet, dass die Schablone wie ein Quadrat an sei-
nen vier Eckpunkten stabil gelagert ist und bei Entfernung
aus dieser Position wieder in diese identische Position zu-
riickgebracht werden kann. Die trianguldre Abstiitzung
gilt dann als stabile Form der Abstiitzung, wenn ihre Pfei-

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003



ler weit genug auseinanderliegen und dem Schemelprin-
zip folgen. Die lineare Abstiitzung kommt bei glinstiger
Pfeilerverteilung einer schemelartigen, trianguldren nahe,
wenn der dritte Pfeiler funktionell von der Schleimhautab-
stitzung Gbernommen wird, und bei einem giinstigen
Schleimhautresilienzverhalten von ca. 0,3-0,5 mm quasi
stabil gelagert ist.

Die ,punktférmige” Form der Abstiitzung an einem Rest-
zahn muss flir den Abstiitzungsmodus ,stabil” so modifi-
ziert werden, dass sie sich wie ein Resilienzteleskop ver-
haltundeinsinkt, bis die Schleimhautsoweit nachgegeben
hat, dass eine quasi-stabile Lage erreicht ist: sie wird sich
praktisch nicht um diesen Punkt drehen kénnen, da eine
freie Drehbewegung durch das ungleichmafige Reten-
tionsrelief aus Knochen und Schleimhautstrukturen ver-
hindert wird. Fiir die Situationen ,unbezahnt”, ,punktfor-
mig” und ,linear” empfehlen wir in Abhdngigkeit vom
Schleimhautrelief mindestens ein Hilfsimplantat. Im Be-
darfsfall — je nach Atrophiegrad, Kieferoberflachenprofil
und Schleimhautresilienz kénnen bis zu drei tempordre
Hilfsimplantate notwendigsein, mitdenen im Idealfall das
Schemelprinzip als Abstiitzung auf drei in Form der Eck-
punkte eines Dreieckes verteilten Punkten realisiert wer-
den kann.

Okklusaler Splint, Abstiitzung auf
Hilfsimplantaten und Bobrdistanzhiilsen

Das grolflachige Anliegen einer Prothesenbasis auf dem
Schleimhautintegument kann in vivo am einfachsten
durch okklusalen Druck garantiert werden. Aus diesem
Grund bringen wir auf dem refFiX-Aufsatz der CT-Schab-
lone ein okklusales Kunststoffeinbissrelief an, den so ge-
nannten okklusalen Splint. Durch diesen wird die CT-
Schablonein Schlussbisslage bei mittlerem Kaudruck oder
durchentsprechenden Fingerdruck auf das Integument ge-
driickt. Bei vier gleichmaRig, quadrangulédr angeordneten
Restzdhnen ergibt sich eine stabile Lagerung, die die Re-
position der Schablone in dieselbe Lage —bei CT und OP -
garantiert. Anders verhilt es sich bei den schwierigeren
Repositionsfdllen ,unbezahnt”, ,punktférmig” und li-
near”, die nachfolgend geschildert werden sollen: Auch
dabeiisteine durch den okklusalen Splint(Abb. 12 und 13)
garantierte, korrekte Bisslage Voraussetzung fiir das Ver-
meiden des Abhebelns der Schablone von der Schleim-
hautunterlage, was sonst in einer ,falschen Implantatboh-
rung” resultierte. Bei der Computertomographie erfiillt der
okklusale Splintseine Aufgabe der Herstellung einer stabi-
len Lagerung ohne Einfluss auf die Réntgenaufnahme. Da-
gegen verhinderte der Splintbei der OP die Einfiihrung des
Implantatbohrers in die durch ihn abgedeckten Hiilsen.
Deswegen musste eineVerfahrenshilfe entwickeltwerden:
Zunéchst lassen wir den Patienten den Mund mit OP-
Schablone und okklusalem Splint schlieBen, damit die
Schablone dieselbe stabile Position einnimmt, wie esbeim
CT der Fall gewesen ist. Dann ersetzen wir den Kaudruck
durch den Fingerdruck des Behandlers. Dabei entsteht das
Problem, dass bei zu viel oder zu wenig Druck es wegen
der Schleimhautresilienz zu einer Positionsanderung der
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Schablone kommen kann. Zur Beseitigung des ,schad-
lichen Einflusses” der Schleimhautresilienz existiert aber
die Méglichkeit, tiber knochenabstiitzende Elemente die
Lage der Schablone im Sinne des Schemelprinzips zu sta-
bilisieren. Dafiir werden zur Etablierung einer triangula-
ren Abstiitzung zwei i'm-tec Hiilsen an entsprechenden
Punkten in die Schablone eingelassen (Abb. 16).

Nach Stanzung der Schleimhaut unter diesen Hiilsen wird
die Bohrdistanzhiilse allmahlich soweit tiber die Schablo-
nenbasis hinausgedreht, bis sie den Knochen gerade be-
rihrt, die Schablone gegen Einsinken gesichert ist und
beim Zubiss am okklusalen Splint ein gleichméRige Ok-
klusion nachgewiesen werden kann. Danach wird die
Schablone statt durch den Kaudruck des Patienten durch
den Fingerdruck des Implantologen iibernommen und
darauf gepriift, dass sie stabil gelagert ist — ohne Wackeln
oder Verrutschen. Wenn Zdhne zur Abstlitzung der
Schablone vorhanden sind, kann die Schablone durch ein
bukko-okklusales Sichtfenster auf ihre korrekte Lagerung
Uberpriftwerden (Abb. 14). In einer Modifikation wird der
Okklusalsplint auch fiir das Fernhalten von Strahlenartef-
akten des Gegenkiefers benutzt (Abb. 15).

Vorschldge zum Festschrauben von Schablonen am
Alveolarfortsatz haben wir wegen der Méglichkeit von
elastischer Verwindung oder einseitigem Eindriicken der
Schablonen auf das Schleimhautintegument verworfen.
UnterVerwendung des i'm-tec Hiilsensystems stlitzen wir
Schablonen, die dental nicht oder unzureichend
abgestiitzt sind, mit Interimsimplantaten, Hiilsen-
Knochenschrauben, Bohr- oder Knochendistanzhiilsen
unter Berticksichtigung einer trianguldren Lagerung so ab,
dass die Problematik der exakten Schablonen-
repositionierung als weitgehend gelost betrachtet werden
kann. Wenn eine Knochenabstiitzung nicht zwingend er-
forderlich ist, finden weiterhin auch die Hilsen nach
FrRANK und JakoBs Verwendung. Die Kontrolle der dritten
Dimension, ndmlich der Implantatldnge, erfolgt optisch:
Die im CT berechnete virtuelle Implantatldnge wird auf
den realen OP-Situs durch Ablesen der Bohrerldngenmar-
kierung am alveoldren Knochenniveau iibertragen.

Zusammenfassung

Mit der Methode der Riickwartsplanung, einer geeigneten
Planungssoftware, dem implantatprothetischen Planungs-
lumen, geeigneten Hiilsensystemen sowie einer auf einer
trianguldren Abstiitzung beruhenden Repositionierung
konnen Werkzeuge flir eine moglichst genaue Schab-
lonennavigation an die Hand gegeben werden. Trotzdem
hat sich diesesVerfahren —vielleicht auch aus Kostengriin-
den —am Markt noch nicht etablieren kdnnen. Erfahrene
Implantologen geben als Grund fiir das Beibehalten ma-
nueller Implantationstechniken neben ihren auerordent-
lichen Fahigkeiten einerseits den erhéhten Zeitaufwand
fur Erstellen und Auswerten eines CT und fiir die PC-Pla-
nung an sowie andererseits die Strahlenbelastung fiir den
Patienten. In Zeiten, wo bei fiihrenden Réntgenherstellern
neue Generationen von Dental-CT-Geriten fiir die Praxis
bereits in der Schublade liegen und Zahntechniker Pla-
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Abb. 11: Schematische Darstellung von linearer (schwarz), triangul rer (gelb) und quadrangul rer (rot) Abst tzung. — Abb. 12 und 13: Ok-
klusaler Splint von okklusal und lateral: auf dem refFiX-Aufsatz der CT-Schablone wird ein okklusales Einbissrelief aufgebracht. Dies dient ei-
nerseits der Sicherung eines gleichm §igen Anliegens der CT-Schablone w hrend der Computertomographie und anderseits der Einstellung
und berpr fung der korrekten Lage der OP-Schablone.

Abb. 14: Sichtfenster zur Kontrolle des korrekten Anliegens der Schablone an Restz hnen. — Abb. 15: Modifikation des Okklusalsplintes als Dis-
tanzhalter: Bisssperrung zum Fernhalten von durch Metallrekonstruktionen bedingter Streustrahlung aus dem Gegenkiefers—Abb. 16: OP-
Schablone: Triangul re Abst tzung ber Frontzahnblock 11—22 sowie zwei i m-tec H [sen in Regio 016 und 026, die nach Schleimhautstan-
zung bis auf Knochenkontakt vorgedreht worden sind. Zur berpr fung der korrekten Lage diente ein okklusaler Splint (vgl. Abb. 12 und 13).

nungsvorschldge fiir die computerunterstiitzte Implanta-
tion selbststandig erstellen kénnen, die zwingend vom Im-
plantologen kontrolliert und nachbearbeitet werden miis-
sen, scheint die Zeit doch reif zu sein fiir die Schab-
lonennavigation.

Von Seiten der Strahlenhygiene wurde mit Einflihrung des
DVT und - seit neuester Zeit—von 16-Zeiler-Computerto-
mographen mit Low Dose Programmen die Dosis fiir 3-D-
Aufnahmen auf ein vertretbares Mal$ reduziert.
Sotragtdie Schablonennavigation durch ihre Datenmenge
bei zu einer

— erheblichen Verbesserung der Diagnostik,

— Reduktion des OP-Risikos,

— Vorhersagbarkeitvon Kosten fiir Chirurgie und Prothetik,
— beachtlichen Zeitersparnis bei der OP.

Die Verfasser wollen nicht den Eindruck erwecken, dass
die schablonengefiihrte Navigation als Routineverfahren
angewendet werden sollte. Dies stellte gewiss ein overtre-
atment dar. Jedoch kann sie fiir schwierige Félle als Alter-
native zur Instrumentennavigation empfohlen werden.
Entsprechend haben wir die méglichen Indikationen fiir
die Schablonennavigation zusammengefasst.

1. kritische anatomische Situationen

2. qualitativ unzureichende Panoramaaufnahmen

3. umfangreiche Implantatrekonstruktionen

4. Risikopatienten (kiirzere OP-Dauer!)

Obwohl wir bei der schablonengestiitzten Navigation bis-
her keine Ubertragungsfehler beobachten konnten, sei ab-

schlieBend der wichtige Hinweis erlaubt, dass sich diese
Methode an den erfahrenen Implantologen wendet, der
stets in der Lage ist, die aktuelle Position des Bohrsystems
intellektuell und feinmotorisch-sensibel nachzuvollzie-
hen und mégliche Fehler rechtzeitig zu bemerken. Die
Computerplanung entbindet den Operateur in keiner
Weise von seiner drztlichen Verantwortung gegeniiber
dem Patienten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
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Rottmannstr. 2
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Festsitzender Zahnersatz im atrophierten
Oberkiefer

Ein Fallbericht zur prothetischen Rehabilitation

Im folgenden Beitrag wird anhand eines Fallbeispiels die prothetische Rehabilitation eines
atrophierten Oberkiefers mit einer festsitzenden, implantatgetragenen Briickenkonstruktion

geschildert.

| DR. MED. DENT. STEPHAN ARNOLD/EBERSBERG |

Die Patientin stellte sich mit dem Wunsch einer festsit-
zenden Briickenkonstruktion im Oberkiefer vor, nach-
dem multiple Zéhne auf Grund ausgeprégter parodonta-
ler Osteolysen entfernt werden mussten (Abb. 1). Alter-
native prothetische Losungen, wie eine Cover Denture
auf die Restbezahnung 23, 24 und 25, eventuell mit
kontralateraler Abstiitzung auf drei Implantaten zur
Konstruktion einer gaumenfreien Prothese lehnte die Pa-
tientin ab.

Die klinische und réntgenologische Untersuchung wies
ein insuffizientes Knochenangebot sowohl in der hori-
zontalen als auch vertikalen Ebene auf (Abb. 2 und 3). Im
Seitenzahnbereich war somit ein Sinuslift unumgéng-
lich, der allerdings auf Grund der geringen Restkno-
chenhohe von 2-3 mm zweizeitig hatte durchgefiihrt
werden missen. Durch den Einsatz einer Stabilisie-
rungsschiene der Firma Mondeal nach Prof. M. LANG
konnte einzeitig vorgegangen werden. Damit wurde die

Gesamtbehandlungszeit von vierzehn Monaten bei
zweizeitigem Vorgehen auf neun Monate verkiirzt. Fer-
ner blieb der Patientin ein Zweiteingriff erspart.

Prdoperative Planung

Nach individueller Modellanalyse und dreidimensiona-
ler Auswertung im Artikulator wurde gemal den Regeln
einer prothetisch gefiihrten Implantologie eine ideali-
sierte Wachsaufstellung vorgenommen, die als Arbeits-
grundlage fiir eine Bohrschablone diente. Auf Grund der
geringen Restkieferhohe und -breite wurden im Sinne ei-
ner bestmdglichen Nutzung des verfligbaren Knochens
sieben Implantate in Regio 16 bis 22 geplant. Da der
linke Unterkiefer mit einer Extensionsbriicke nur bis
Zahn 36 versorgt war, schien die Versorgung des linken
Oberkiefers ebenfalls mit einer Extensionsbriicke auf die

Situation.

Abb. 4: Bohrschablone, erstellt nach prothetischen Kritenien.—Abb. 5: Exposition der schmalen Pr maxilla. — Abb. 6: Pilotbohrung in der durch
die Bohrschablone vorgegebenen Position.

Abb. 1: Ausgangssituation: multiple nicht erhaltungsw rdige Z hne auf Grund apikaler und parodontaler Osteolysen.—Abb. 2: Pr operative
Panoramaaufnahme: beidseits stark pneumatisierte Kieferh hlen mit Restknochenh he vonmax.2—3mm.—Abb. 3: Pr operative intraorale
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sung.—Abb. 9: Laterale Augmentation mit Cerasorb.

jm‘?*%w-?.ﬁ"

Abb. 7: Insuffiziente Dicke der bukkalen Kortikalis Regio 22. — Abb. 8: Mikroperforationen der Kortikalis zur F rderung der Kapillareinspros-

R

Abb. 1213: Die SIS-Schiene dient als Bohrschablone f r die Implantate Regio 15 und 16—Abb. 14: Schonende Implantatbettaufbereitung
nach Einbringen eines Raspatoriums in die subantrale Region zum Schutz der Schneider schen Membran.—Abb. 15: Inserierte Implantate Re-
gio 14, 15, 16 und Fixation der SIS-Schiene durch Einheilschrauben.

Restzahne 23, 24, 25 bis Zahn 26 als ausreichend
(Abb.4).

Operatives Vorgehen

In Lokalandsthesie wurde nach Ablésung eines Muko-
periostlappens von Regio 17 bis 22 das AusmafS der Kno-
chenresorption nochmals deutlich (Abb. 5). Daher er-
folgte die Implantatbettaufbereitung Regio 14 bis 22
nach der Bone-spreading-Methode mittels Osteotomen.
Durch die knochenverdichtende Implantatbettaufberei-
tung konnten alle fiinf Implantate primarstabil verankert
werden. Wegen einer sehr diinnen bukkalen Knochen-
wand am Implantat 22 wurde in dieser Region eine late-
rale Augmentation mit Cerasorb vorgenommen und das
Augmentat mit einer nichtresorbierbaren Cytoplast-
Membran abgedeckt (Abb. 7 bis 9).

Anschlieflend erfolgte die Praparation des Sinusfensters
Regio 15, 16 gemall der Window-Technik. Die Schnei-
der’'sche Membran wurde nach schonender Abldsung
vom darunter liegenden Knochen mitsamt dem Kno-
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chendeckel nach kranial verlagert (Abb. 10 und 11).
Weiterhin wurde das Implantatbett Regio 15 und 16 in
der durch die SIS-Schiene vorgegebenen Position aufbe-
reitet unter Schonung der Sinusmukosa durch ein in die
subantrale Region eingefiihrtes Raspatorium (Abb. 12 bis
14).

Vor der Insertion der Implantate erfolgte die Augmenta-
tion des Sinusbodens mit einem Gemisch aus Cerasorb,
Blut und autologen Knochenspéanen. Nachfolgend wur-
den die Implantate Regio 15 und 16 eingebracht. Durch
Fixation der SIS-Schiene mit den Einheilschrauben der
Implantate Regio 14, 15, 16 und mit einer Kortikal-
schraube Regio 17 wurden die drei Implantate unterei-
nander verblockt und fixiert. Die fiir die Einheilung er-
forderliche Primarstabilitit war somit gewdhrleistet
(Abb. 15).

DerWundverschluss erfolgte nach Periostschlitzung und
Abdeckung des augmentierten Sinusfensters durch eine
nicht resorbierbare Cytoplast-Membran mehrschichtig
mit resorbierbarem und nichtresorbierbarem Nahtmate-
rial zur spannungsfreien Wundrandadaptation. Die be-
reits vorhandene Interimsprothese der Patientin wurde
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—Abb. 18: Prothetikpfosten in situ.

Abb. 19: Kontroll-OPG vor dem definitiven Eingliedern der Br ckenkonstruktion. — Abb. 20: Definitive keramische Br ckenkonstruktion. —
Abb. 21: sthetisch und funktionell gelungene Rehabilitation.

Abb. 16: Postoperative Panoramaaufnahme. — Abb. 17: Reizlose peri-implant reVerh ltnisse zwei Wochen nach Einsetzen der Gingivaformer.

ANZEIGE
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im Oberkieferbereich ausgeschliffen, weich-
bleibend unterfiittert und direkt nach dem
Eingriff wieder eingegliedert. Die Wundhei-
lung erfolgte komplikationslos.

Die Cytoplast-Membranen Regio 16 und 22
wurden gemal} den Herstellerempfehlungen
am 28. postoperativenTag in Lokalandsthesie
entfernt. Die Freilegung der Implantate und
die Entfernung der Schiene erfolgte sechs Mo-
nate nach dem Eingriff. Die festsitzende
Briickenkonstruktion konnte drei Monate
spater in funktioneller und dsthetischer Hin-
sicht zur vollsten Zufriedenheit der Patientin
eingegliedert werden (Abb. 17-21).
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Zum Einsatz eines nanokristallinen
Hydroxylapatits als Knochenersatzmaterial

Lokale Defekte des Alveolarfortsatzes, nach linger zuriickliegendem Zabnverlust erschweren

die prothetische bzw. implantat-prothetische Rebabilitation, da durch die eingeschrinkte

Kieferkammbreite bzw. -hobe fiir eine konventionelle prothetische Versorgung schlechte

Voraussetzungen vorliegen bzw. fiir die Verankerung von enossalen Implantaten kein

addquates Implantatlager zur Verfiigung stebt.

| DR. FRANK PETER STRIETZEL*/BERLIN |

Augmentative Mafnahmen haben einen festen Platz
in der modernen Implantologie. Als optimal hat sich
der Einsatz von kdrpereigenem Knochen herausge-
stellt, der in Abhdngigkeit von der erforderlichen
Menge von einer intra- oder extraoralen Spenderre-
gion gewonnen, an den gewiinschten Ort gebracht
und dortstabilisiert wird. Neben autologem Knochen,
der von intraoralen Spenderregionen nur in begrenz-
tem Mal%e zur Verfligung steht und dessen intra- oder
auch extraorale Entnahme zur erhéhten Morbiditat
der Spenderregion fithren kann,’ werden heute in
zunehmendem Mafe neben xenogenen®® oder selte-
ner homologen Knochenersatzmaterialien®auch phy-
kogene oder synthetische Materialien auf Basis von
Hydroxylapatit (HA) oder Tricalciumphosphat (TCP)”
im Rahmen lokaler Augmentation eingesetzt.

Der Einsatz eines alternativen Knochenersatzmateri-
als aus nanokristallinem HA wurde bislang beim Ein-
satz in der Traumatologie und bei Auffiillungen von
Knochendefekten nach Zystenoperationen dokumen-
tiert.59

Nanokristallines HA wird synthetisch hergestellt. Es
liegt zur klinischen Anwendung in pastdser Form vor
und weistdadurch eine sehr gute Applizierbarkeitauf.
Die KristallitgroBe (18 nm) ist gegeniiber der vom
mikrokristallinen HA sehr gering.

Der Umbauprozess durch Osteoklasten, Makropha-
gen und Riesenzellen sowie dem teilweisen Abtrans-
port in regiondre Lymphknoten wurde bei klinischen
Anwendungen in der Traumatologie und bei Auffiil-
[ungen von Knochendefekten nach Zystenoperatio-
nenals vergleichsweise schnell beschrieben, eine Ein-
bettung in vitales Knochengewebe erfolgt nach etwa
drei bis sechs Monaten.®?

Im Rahmen einer klinischen Kasuistik wird die An-
wendung von nanokristallinem HA im Rahmen einer
Sinusbodenelevation und -augmentation (SBEA)
demonstriert.

*Medizinische Fakult t der Humboldt-Universit t zu Berlin, Universi-
t tsklinikum Charit, Zentrum fr Zahnmedizin, Abteilung fr Oral-
chirurgie und zahn rztliche R ntgenologie (Leiter: Univ.-Prof. Dr. P. A.
Reichart).
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Kasuistik

Klinischer Verlauf

Eine 42-jdhrige Patientin stellte sich mit einer unter-
brochenen Zahnreihe im rechten Oberkiefer vor, es
fehlte der Zahn 15. Die Zahne 16 und 14 waren liber-
kront und im Briickenverband. 14 wies eine fortge-
schrittene parodontale Destruktion auf und war nicht
erhaltungswiirdig. 13 war primar gesund. Der Alveo-
larfortsatz in der Region 15 war vertikal atrophiert, der
Abstand zwischen Kieferhohlenboden und Kiefer-
kamm betrug 5 mm. Es wurde geplant, 14 zu extrahie-
ren und eine Sofortimplantation durchzufiihren und
im Zusammenhang mit dieser Operation die Implan-
tation bei 15 unter gleichzeitiger Sinusbodeneleva-
tion und -augmentation (SBEA) durchzufiihren. Die
allgemeine Anamnese war unaufféllig, die spezielle
Anamnese wies auf keine vorhergehenden Sinusiti-
den hin. Die Patientin war Nichtraucherin. Die bild-
gebende Diagnostik wurde mittels Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 1) und transversalen Schichtaufnah-
men in den Regionen 14 und 15 durchgefiihrt (Abb. 2)
und zeigte keinen rontgenologischen Anhalt fiir pa-
thologische Befunde in der rechten Kieferhéhle. In Lo-
kalandsthesie wurde nach Separation und Entfernung
des Briickengliedes bei 15 sowie die Extraktion des 14
die Kirettage der Alveole durchgefiihrt. Das Opera-
tionsgebiet wurde anschliefend durch einen kres-
talen  Schnitt und Prdparation eines Muko-
periostlappens dargestellt. Die Praparation des Kno-
chenfensters zur Kieferhohle erfolgte modifiziert ad
modum Tatum.™®

Nach Prédparation der Schneider-Membran nach kra-
nial erfolgte die schrittweise Aufbereitung des Implan-
tatbetts bei 14 und 15 bis auf einen Durchmesser von
3,8 mm zur Aufnahme von zwei Camlog®-Schrauben-
zylinderimplantaten der Linge 11 mm (Camlog®, Alta-
tec, Wurmberg, Deutschland). Nach Augmentation
der medialen Anteile des Sinus maxillaris unterhalb
der Schneider-Membran miteinem pastdsen nanokris-
tallinen Hydroxylapatit (Ostim®, Heraeus Kulzer, Ha-
nau, Deutschland) wurden die beiden Implantate ein-
gesetzt (Abb. 3), mit Deckschrauben verschlossen,
autologer Knochen (Bone Trap®, Astra Tech AB, Mdln-
dal, Schweden) an die Implantatoberflichen angela-
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Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme vor Beginn der Planung der Implantation bei 14 und 15 nach Extraktion 14—Abb. 2: Transversale Schicht-
aufnahmen der Region 14 und 15 und Darstellung des Alveolarkammverlaufs—Abb. 3: Applikation von Ostim< und Auff llung des zu aug-

mentierenden Bereiches am Boden der Kieferh hle.

Abb. 4: Zustand nach Abschluss des Einbringens des Augmentationsmaterials im Rahmen der SBEA und der lateralen
Panoramaschichtaufnahme vor der Freilegungsoperation (Ausschnitt). — Abb. 6: Osteoblastenfront, angrenzend an das Knochenersatzmate-
rial, in dem einige versprengte Osteoblasten und Fibroblasten erkennbar sind (Giemsa, 50fache Vergr §erung).

Augmentation.—Abb. 5:

gert und die vestibuldren Anteile des Defektes mit
Ostim® aufgefillt (Abb. 4).

Da eine Mobilisierung des Mukoperiostlappens
durch die laterale Augmentation erforderlich war,
wurde das Augmentat vestibuldr mit einer Kollagen-
Membran (Bio-Gide®, Geistlich Biomaterials, Wol-
husen, Schweiz) abgedeckt und der Mukoperiostlap-
pen spannungsfrei verndht. Die Operation erfolgte
unter perioperativer antibiotischer Abschirmung mit
Clindamycin (initial 600 mg per os prdoperativ, da-
nach in achtstiindlichen Abstanden mit jeweils 300
mg fortgesetzt, iber fiinf Tage). Am ndchsten Tag
stellte sich die Patientin mit einer deutlichen extra-
oralen Schwellung vor, eine Himatombildung zeich-
nete sich ab. Der Allgemeinzustand war sehr gut.
Neun Tage spater wurden die Nihte entfernt, die
Schwellung und das Himatom waren vollstandig ab-
geklungen.

Die Freilegungsoperation erfolgte sechs Monate spa-
ter in Lokalanasthesie, nachdem zwischenzeitlich
keine Beschwerden aufgetreten waren. Klinisch wa-
ren keine Anhaltspunkte flir eine Sinusitis maxillaris
festzustellen. Die Implantate waren bis zur Implan-
tatschulter fest im Knochen verankert. Der Perkus-
sionstest ergab keine Klopfschalldimpfung. Die
Roéntgenaufnahme (Abb. 5) zeigte im periimplantdr
am Boden der Kieferhdhle befindlichen Knochener-
satzmaterial, spongiosadhnliche Strukturen.

Nach Einverstindnis der Patientin zu einer
Gewebeprobe aus dem mit Ostim® augmentierten
parakrestal-vestibuldren Bereich der fazialen Kiefer-
héhlenwand im Zusammenhang mit der Freilegungs-
operation, wurde diese in der Dimensionierungvon 3
mm Durchmesser und 4 mmTiefeim Rahmen der Frei-
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legungsoperation entnommen und histologisch auf-
bereitet. Nach der Freilegungsoperation heilte die
Wunde komplikationslos, die prothetische Versor-
gung schloss sich 14 Tage spéter an.

Histologie

Die Gewebeprobe wurde in 4%igem gepufferten For-
malin fiir drei Tage gelagert, anschliefend entwdssert
und in Technovit® 9100 (Heraeus Kulzer, Wehrheim,
Deutschland) eingebettet, mittels Diamantsdge
(Leitz® 1600, Leitz-Leica, Wetzlar, Deutschland) un-
ter permanenter Wasserkiihlung auf 60 bis 80 pm
Dicke geschnitten und mittels Oberflachenfdrbung
(Giemsa) gefdrbt. Die histomorphologische Untersu-
chung erfolgte lichtmikroskopisch (Leitz Orthoplan
Leitz-Leica, Wetzlar, Deutschland).

Die Abbildung 6 zeigt einen Ausschnitt aus dem Be-
reich der Bohrkernmitte. Neben dem Knochenersatz-
material, umgrenzt von sich formierenden Bélkchen
aus noch undifferenziertem und wenig strukturierten
Knochengewebe sind deutlich Osteoblasten, angren-
zend an Knochen erkennbar. Entziindungsreaktionen
sind nicht erkennbar.

Diskussion

Implantationen in den posterioren Abschnitten des
Oberkiefers erfordern auf Grund des meist geringeren
vertikalen Knochenangebotes unterhalb des Reces-
sus alveolaris der Kieferhohle Malknahmen des Auf-
baus des Alveolarfortsatzes. Die Methode der SBEA
unter Verwendung von autologem Knochen, aber
auch von Knochenersatzmaterialien hat sich hierbei
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bewdhrt, gilt als klinisch anerkannt und durch wis-
senschaftliche Untersuchungen untermauert."-"

In der hier vorgestellten Kasuistik wurde die erfolgrei-
che Implantation und simultane SBEA unter Verwen-
dung von autologem Knochen in Kombination mit
nanokristallinem HA dokumentiert. Der rontgenologi-
sche Befund deutete sechs Monate nach der Implanta-
tion auf eine Osseointegration der Implantate sowie
eine erfolgreiche Augmentation am Boden der Kiefer-
hohle hin. Der klinische Befund zeigte bei der Freile-
gungsoperation fest osseointegrierte Implantate, ein
solides k6chernes Implantatlager sowie einen stabilen
Zustand der periimplantdren Weichgewebe.

Die histologischen Befunde deuten sechs Monate
nach dem Einsatz von nanokristallinem HA in Kombi-
nation mit autologem Knochen auf eine fortschrei-
tende Durchbauung des Augmentationsmaterials mit
korpereigenem Knochen hin. Daneben wurden Be-
zirke mit noch nicht resorbiertem, durch knécherne
Umbauung abgegrenztem Augmentationsmaterial ge-
funden. Entlang der Bezirke mit lamelldrem Knochen
wurden teilweise frontartig verlaufende Ansammlun-
genvon Osteoblasten und Osteoid, angrenzend an das
Knochenersatzmaterial gefunden, sodass von einem
aktiv stattfindenden Prozess der Knochenbildung aus-
zugehen ist. Hierbei scheint das Knochenersatzmate-
rial osteokonduktiv zu wirken. Zeichen einer Entziin-
dung waren histologisch nicht festzustellen. Eine voll-
standige Aufldsung und knocherner Ersatz des nano-
kristallinen HA ist nach sechs Monaten offenbar noch
nicht erfolgt. Ahnliches wurde in Untersuchungen an
xenogenem HA in Form deproteinisierter boviner
Spongiosa unterschiedlicher Partikelgrofe gefunden,
allerdings waren hierauch nach vier Jahren noch Reste
des Knochenersatzmaterials nachweisbar.'
Inwieweit die Hohe des Augmentationsmaterials am
Boden des Sinus maxillaris stabil bleibt, bleibt abzu-
warten. Bei kombiniertem Einsatz von autologem Kno-
chen und HA konnten nach einem Jahr keine signifi-
kanten Dimensionsianderungen nachgewiesen wer-
den,'” auch nach drei Jahren erwies sich die Kombina-
tion von autologem Knochen mit alloplastischem
Knochenersatzmaterial als relativ stabil (Reduktion
der Augmentathohe um etwa 0,8 mm) im Vergleich zu
rein alloplastischem Material (0,9 mm Reduktion), der
Unterschied war jedoch nichtsignifikant.?° Da im vor-
gestellten Fall der Anteil an autologem Knochen sehr
gering war, ist langfristig von einer geringfligigen Re-
duktion der Augmentathdhe auszugehen.

Es konnte demonstriert werden, dass sich das Kno-
chenersatzmaterial Ostim® neben der leichten Appli-
zierbarkeit zum Einsatz im Rahmen von SBEA und la-
teralen Augmentationen als geeignet erweist und kno-
chern integriert wird.
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ABRECHNUNG

Hinweise fiir die Abrechnung von
Suprakonstruktionen bei Kassenpatienten

Angaben zur Autorin

Sabine Zude, 38 Jahre, seit 1989
in der zahnarztlichen EDV be-
schaftigt (ZVG ZahnarztRechner
GmbH), seit 1997 Entwicklungs-
leiterin der Softwareprodukte ZVG
und Z1 bei der CompuDENT
Praxiscomputer GmbH & Co. KG
in Koblenz.

Abrechnungsbeispiel einer Einzelzahnliicke mit einer
Suprakonstruktion unter Berlicksichtigung §30 Abs.1
SGBV: Zahn 36 Implantat und Vollgusskrone.

Kostenplan Privat:

Uber den Kostenplan privat vereinbaren Sie mit dem Pa-
tienten die implantologische Behandlung. Je nach Art
und Umfang der Behandlung kdnnen in dieser Planung
die folgenden Leistungen aufgefiihrt werden:

900 Implantologische Analyse und Vermessung

901 Préparieren einer Knochenkavitédt fiir ein enos-
sales Implantat

902 Einsetzen einer Implantatschablone

903 Einbringen eines enossalen Implantats

904 Freilegen eines Implantats und Einfligen eines

Sekundarteils usw. zzgl. Materialkosten (Im-
plantat, OP-Material etc.) gemds §10 Abs. 1
GOA

Diese Behandlungsplanung basiert auf den Vereinba-
rungen nach BMV-Z. Der Patient erhélt hierfiir keine Be-
zuschussung seitens seiner ges. Krankenkasse.

Kostenplan Kasse:
Auf dem Kostenplan Kasse beantragen Sie flir den Zahn
36 die folgenden Leistungen:
19bi  provisorische Krone
20bi Krone (Hohlkehlpréparation)
zzgl. geschdtzte Material- und Laborkosten

Der Patientreichtdiesen Kostenplan bei seiner ges. Kran-
kenkasse zur Bezuschussung ein. Diese erfolgt auf
Grund der erfiillten Voraussetzungen nach §30 SGB V.

Hinweis:

Sollten tber die o.g. Leistungen hinaus weitere zahn-
drztliche MaBnahmen fiir die Behandlung erforderlich
sein, so empfehlen wir die Vereinbarung derselben {iber
das Muster 1. Weitere zusdtzliche Malnahmen kénnte
z.B. sein:

006 Diagnostikmodelle

517  Abformung mit indiv. Loffel

Die Vereinbarung tiber Muster 1 kann ohne Faktorbin-
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dung erfolgen, da auch hierzu keine Bezuschussung sei-
tens der ges. Krankenkasse zu erwarten ist.

Berechnung der zahntechnischen Leistungen zur o.g.
Suprakonstruktion

Kostenplan Privat:

Auf Grund der privaten Vereinbarung und wegen des er-
hohten Aufwandes sollten die Laborleistungen, welche
im Zusammenhang mit der implantologischen Behand-
lung stehen, aus dem Leistungskatalog der BEB oder der
BEB97 gewdhlt und nach §9 GOZ dem Patienten be-
rechnet werden.

Im Nachfolgenden erhalten Sie eine Aufstellung der
moglichen Laborleistungen aus der BEB97:

0021  Hilfsteil im Abdruck

0253  Split-Cast Sockel an Modell

0302  Modell vermessen

1012  Basis aus Kunststoff auf Implantat

2972 Aufwand zur Suprastruktur bei verschraubba-
rem Implantat

3906 Kappe/Krone vorbereiten fiir Verbindungsele-

ment
Je nach Aufwand sind natiirlich auch weitere Leistungen
abrechenbar (z.B. bei Vorhandensein eines heraus-
nehmbaren Zahnersatzes das Einschleifen und Instand-
setzen desselben) wie naturlich auch die Materialien,
welche fiir die Implantate angefallen sind.

Kostenplan Kasse:
Fir die Vollgusskrone kénnen die folgenden Leistungen
der BEL Il zur Berechnung herangezogen werden:

0010 Modell

0051  Sagemodell

0120 Mittelwertartikulator
1011  Vollkrone Metall

Xg Edelmetall-Legierung

Natrlich kénnen auch hier noch weitere Leistungen an-
fallen, wie das Galvanisieren und evtl. Ubertragungs-
kappen.

Hinweis:

Waurde neben dem Kostenplan Kasse eine Muster-1-Ver-
einbarung Gber zahndrztlichen Mehraufwand verein-
bart, kann zu den hier aufgefiihrten Gebiihren ebenfalls
eine Berechnung von zahntechnischen Leistungen erfol-
gen. Im Folgenden ein paar Beispiele:

0002  Modell aus Superhartgips
0021  Modell fiir Sdgesegmente
0103  Modellsegment sdgen
0104  Stumpf aus Superhartgips
0212  Dowel-Pin setzen

0213  Ausblocken eines Stumpfes
0216  Stumpf vorbereiten

0402  Mittelwertartikulator
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Teil 2 — Tiolox® Implantatsystem

Zabhlreiche Implantatsysteme mit unterschiedlichem Design, verschiedenen Oberflichen und
Werkstoffen sind auf dem deutschen Implantatmarkt zu finden. Im Markt agierende Firmen

bieten in ihrem Sortiment entsprechend modifizierte und konzipierte Systeme an. In den

folgenden Ausgaben des Implantologie Journals werden erstmals verschiedene

Implantatsysteme und deren Philosophie vorgestellt.

Firma:

Tiolox Implants GmbH

Geschéftsfiihrung: M. S. Pace und A. Winkelstroeter

Anschrift:
Telefon/Fax:
Website/E-Mail:

07231/803-0
www.tiolox.com

Implantatsystem:

Implantattyp

Vorgehensweise @ einzeitig

Das Unternehmen

Tiolox® Implants, ein Unternehmen der
Dentaurum-Gruppe, ist seit 1995 aktiv
im deutschen Markt vertreten und ent-
wickelt sich zum Fullservice-Anbieter
im Bereich der oralen Regeneration.
1886 als Familienunternehmen gegriin-
det, ist Dentaurum heute der kompe-
tente deutsche Hersteller fiir zahnmedi-
zinische/zahntechnische Produkte. Die
Dentaurum-Gruppe ist Marktfiihrer in
den Bereichen Kieferorthopadie, denta-
ler Titantechnologie und ist der einzige
Anbieter weltweit, der Versorgungskon-
zepte mit Titan und Keramik von der
,Wurzel bis zur Krone” anbieten kann.

Das System

Das System ist einfach aufgebaut und
kann in der Vorbereitungsphase durch
die Helferin als auch wahrend der Inser-
tion fiir den Implantologen unter schwie-
rigen Bedingungen erfolgreich verwen-
det werden. Alle fiir die Platzierung der
Implantate relevanten Informationen
sind entweder farblich kodiert oder so in
das Tiolox®-System integriert, dass der
behandelnde Zahnarzt/Chirurg sich
ganz auf den Eingriff konzentrieren
kann. Das einzigartige zahnwurzelfor-
mige Tiolox®-Design wurde durch CAO
(Computer Aided Optimization) in Be-
zug auf Festigkeit und gleichmaRige
Spannungsverteilung optimiert. Der
CAO-optimierte Implantatkdrper — er-
moglicht, im Zusammenspiel mit der
CBS-Oberflachentechnologie und der
einzigartigen Dekompressionsnut, eine
gesicherte Vorhersagbarkeit der Tiolox®-
Implantat-Therapie, die die weltweiten
Anwender seit 1989 begeistert.

Turnstr. 31, 75228 Ispringen
07231/803-295
info@tiolox.com

Tiolox Implantatsystem
@ zylindrisch

@ Schraubenimplantate
@ zweizeitig

Die Philosopie

Durch den engen Kontakt zu den An-
wendern ist es dem Tiolox-Entwick-
lungsteam gelungen, fiir schwierige Fra-
gestellungen Losungen zu finden, die
nicht nur technisch tberzeugen, son-
dern auch fiir Anwender und Patienten
Kostenvorteile bringen. Die voll maschi-
nelle Aufbereitung des Implantatlagers
zum Beispiel bereitet oftmals Schwierig-
keiten. Die Tiolox®-Aufbereitung erfolgt
dagegen in den ersten zwei Schritten
maschinell, ohne dass hierfir eine kost-

spielige chirurgische Einheit benétigt
wird. Die Aufbereitungsschritte drei und
vier werden manuell durchgefiihrt. Da-
durch ist die Aufbereitung der Osseoto-
mie sehr schonend und dulerst sicher.

Durch dieses Aufbereitungsprinzip ist
das Tiolox®-System auch das einzige Im-
plantatsystem, bei dem sowohl bei der
Formsenkung (Schrittdrei) als auch beim
Gewindeschnitt (Schritt vier) anfallende
Knochenspane einfach gesammelt und
als autologes Knochentransplantat ver-
wendet werden konnen. Kosten fiir zu-

\TT_LI

TIOLOX MPL.ANTS

a DENTAURUIM company

@ im Sortiment
O nichtim Sortiment

satzliches chirurgisches Equipment und
teure Zusatzbehandlungen werden ver-
mieden. Die Patienten schatzen die
kurze Behandlungsdauer, die Sicherheit
des Behandlungserfolges und die her-
vorragenden funktionellen und &stheti-
schen Losungen, die mit dem Tiolox®-
System realisiert werden konnen. Tio-
lox® ist nicht nur ein geniales Implantat-
system, sondern halt auch weitere
einzigartige Produkte fiir den Implanto-
logen bereit. Tioset (spezielle chirurgi-
sche Instrumente) und Tiomesh fiir Kno-
chenaugmentationen  sind  weitere
Produktlinien. Entscheidend fiir ein Im-
plantatsystem, sind nicht allein die Sys-
temvorteile, zuverldssige und gut ge-
schulte Medizinprodukteberater, son-
dern auch profunde Weiterbildungs-
moglichkeiten fiir Einsteiger, Umsteiger
und Zahntechniker. Dieser Forderung
kommt das Tiolox®-System mit renom-
mierten Referenten und einem vollstan-
dig eingerichteten sowie einen weltweit
einzigartigen  zertifizierten  Fortbil-
dungszentrum (CDC) nach. Hilfestel-
lungen erhalten Kunden auch durch
eine Beratungshotline, in der ein Zahn-
arzt und Zahntechniker/-meister Rede
und Anwort stehen. Tiolox®: Genial ein-
fach — einfach genial.

Besonderheiten auf einen Blick:

— einfach und professionell

— maximale Primarstabilitat

— autologer Knochengewinn durch
finale Handaufbereitung

— vorhersagbar sicher

— umfassender kompetenter Service

Der Beitrag in dieser Rubrik stammt vom Hersteller bzw. Vertreiber und spiegelt nicht die Meinung der Redaktion wider.

50

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2003



Angussfahige Goldzylinder sind aufer-
ordentlich variable Aufbauten fiir pro-
thetische Implantatversorgungen. Sie
bieten die Moglichkeit, verschiedene In-
dikationen abzudecken, und stellen
eine ideale Verbindung zwischen Im-
plantatund Aufbau dar. Viele konventio-
nelle  angussfihige  Goldzylinder
bestehen aus palladiumhaltigen Goldle-
gierungen und besitzen Kunststoffver-
langerungen, die in der zahntechni-
schen Anwendung insuffizient sind. Tio-
lox hat als erster Implantathersteller ei-
nen HSL-Aufbau entwickelt, der die
Defizite herkdmmlicher angussfahiger
Aufbauten vermeidet. Der neue Tiolox-

I U]
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Aufbau besteht aus einer hochschmel-
zenden Platin-Gold-Legierung und ist
vollkommen palladiumfrei. Damit ist
eine allergene Potenz auf Paladium aus-
geschlossen. Das sehr hohe Schmelzin-
tervall schlieft bei bestimmungsgema-
Ber Verarbeitung Veranderungen der
HSL-Basis durch den Anguss aus und ge-
wahrleistet somit eine exakte Passung,
die Schraubenlockerungen verhindert.
Die einzigartige Kombination aus HSL-
Basis und aus speziellem Kunststoff her-
gestellter Verlangerung erméglicht dem
Zahntechniker eine einfache und pass-
genaue Verarbeitung. Diese ausgeklii-
gelte Verbindung sichert den festen und
rotationsfreien Verbund der beiden Ma-
terialien. Dieser basiert auf der hoch-
wertigen ,implant like produced” Ferti-
gung des Aufbaus. Die zahntechnische
Modellation istsomitspannungsfrei und
prézise herstellbar. Die neue Kunststoff-
verldngerung besitzt neben den guten
Verbundeigenschaften weitere Vorteile.
Der verwendete Kunststoff ist sprung-
und bruchsicher, und das Modellations-
wachs/-kunststoff haftet bzw. verbindet
sich ausgezeichnet. Dadurch sind auch
grolBere Spannweiten, wie sie zum Bei-
spiel bei gefrasten Stegversorgungen
vorkommen, leicht und sicher zu mo-
dellieren. Das sehr gute Ausbrennver-

HERSTELLERINFORMATIONEN

halten gewahrleistet homogene Giisse
und eine optimale Verbindung des An-
gusses auf der HSL-Basis. Die gegosse-
nen Elemente bediirfen nur geringer
Ausarbeitung und bieten damit eine
hohe Zeitersparnis. Als einziger Implan-
tathersteller bietet Tiolox fiir einen Im-
plantatdurchmesser zwei unterschied-
lich gestaltete HSL-Aufbauten an. Der
konisch geformte Aufbau ist fiir die
abrasive Gestaltungstechnik konzipiert
und eignet sich hervorragend fiir festsit-
zenden Zahnersatz. Ein natiirliches Aus-
trittsprofil der Zahnkrone aus der Gin-
giva wird erméglicht und damit das un-
hygienische ,Ridge Lap” Design umgan-
gen. Die zylindrische Variante ist das
ideale Abutment fiir bedingt abnehmba-
ren Zahnersatz, der verblendet werden
soll. Der Zahntechiker hat bei diesem
Aufbau den groBBen Vorteil, dass er die-
sen nichtbeschleifen muss, um eine gra-
zile Basisform fiir dieVerblendung zu er-
reichen. Gleichzeitig kann eine ausrei-
chende Starke der Aufbrennlegierung
auf den Aufbau bis kurz oberhalb der
Plattform gewahrleistet werden, um
Spriinge in der Keramik bedingt durch
verschiedene WAK-Werte der Legierun-
gen zu vermeiden. Tiolox erfillt durch
diese Produktoptimierung die vielfalti-
gen Wiinsche und Anregungen der
Zahntechniker und Zahnarzte.

Tiolox Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com

Astra Tech kommt piinktlich zur IDS mit
einer Neuheit auf den Markt. Um den
Anforderungen des Zahnarztes nach ei-
ner einfachen und konventionellen res-
taurativen Vorgehensweise gerecht zu

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

Meinung der Redaktion wider.
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werden, hat Astra Tech das Direct Abut-
ment Kit entwickelt. Schnell, einfach
und asthetisch sind die Hauptmerkmale
dieses neuen Implantatpfostens, wel-
cher direkt vom Zahnarzt bearbeitet
werden kann. Um eine hervorragende
Asthetik zu gewihrleisten, stehen dem
Behandler vier vertikale Hohen (0,5;
1,25;2,55 und 3,85 mm) mitjeweils vier
verschiedenen Durchmessern (Ultra, 4,
5 und 6 mm) zur Verfiigung. Die Abut-
ments sind zusammen mit dem Abut-
ment-Einbringinstrument, der Snap-on-
Abdruckkappe, der jeweiligen Laborre-
plika und zwei Healing Caps als Kit er-
héltlich. Erfahren Sie mehr dariiber auf
der IDS in KéIn; Halle 13.1, Gang F 10/
G17.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8,65604 Elz
E-Mail: info@astratech.com
Web: www.astratech.com

In Zusammenarbeit mit dem Georg
ThiemeVerlaghatdie curasan AG, Klein-
ostheim, einen Taschenatlas speziell
zum Thema Knochen herausgebracht.
Darin findet sich der aktuelle Wissens-
stand zur Osteologie. Das Themenspek-

Knochen

curasan Taschenatlas spezial

Jirg fennch
gl Ealer
Glrmer i

* Thieme

trum umfasst die Grundlagen von Kno-
chenentstehung und -stoffwechsel so-
wie die fachiibergreifende Klinik der
wichtigsten Knochenerkrankungen bis
hin zu den modernsten Methoden der
Knochenregeneration. Der Schwer-
punkt bei den in Wort und Bild darge-
stellten Knochenerkrankungen liegt auf
den Defekten. Deren Heilung bildet das

zentraleThema. Dabei werden moderne
Therapieverfahren der Knochenregene-
ration vorgestellt, bis hin zum Ausblick
aufden kiinftigen Einsatz biotechnologi-
scher Verfahren. Im Anhang des Kom-
pendiums sind weitere Ankniipfungs-
punkte an aktuelle Literatur und Interne-
tressourcen zum Thema Knochen zu fin-
den.

Durch die ubersichtliche, bewusst
knappe und lesefreundlich illustrierte
Darstellung der abgehandelten Themen
eignet sich der Knochenatlas gleicher-
mafen zum raschen Nachschlagen fiir
den Fachmann wie zur gezielten Weiter-
bildung fiir den Studierenden. Die Auto-
ren, Prof. Dr. med. Dr. h.c. J6rg Jerosch,
Prof. Dr. med. Augustinus Bader und
Priv.-Doz. Dr. rer.nat. Dr. habil. Giinter
Uhr bieten den Lesern mit diesem Kom-
pendium komprimiertes Wissen auf ho-
hem wissenschaftlichen Niveau. Der
flexible und handliche Taschenatlas
(ISBN 3-13-132921-1) ist dber den
Fachbuchhandel zu beziehen.

curasan AG

Lindigstr. 2—4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

Implantatversorgungen sind oft das
Mittel der Wahl zum Ersatz fehlender
Zéhnen bei teil- oder unbezahnten Pa-
tienten. In der Vergangenheit bewertete
der Zahnarzt lediglich die Kieferrelatio-
nen zueinander und das vorhandene
Knochenangebot. Ab 7 mm Kiefer-
kammhohe und 5 mm -breite wurden
dann Implantate zur Verankerung einer
Prothese inseriert. Implantate mitidenti-
schen Designs in Lange und Durchmes-
ser wurden ausgewdhlt. Die einzige Va-
riable von einem Patient zum anderen
waren nur die Lange und Anzahl der Im-
plantate. Bei geringerem Knochenange-
bot sanken auch die Anzahl und Lange
der Implantate. Viele Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Knochenquan-
titat und -qualitdt ein entscheidender
Faktor fiir den Implantaterfolg darstel-
len. Die Dichte und das Volumen des
Knochens sowie eine ausreichende Zahl
an Implantaten mitentsprechend grofRer
Oberflache miissen bei der Planung be-
riicksichtigt werden. Eine geringe Im-
plantatzahl oder -design bei schlechten
Knochenqualitdten ergeben hohere Ver-
lustraten. Im Februar 1994 wurde ein pa-
tentiertes Implantat entwickelt, welches
ideal auf die unterschiedlichen Kno-
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chen- und Kraftverhaltnissen im Mund
abgestimmt ist. Die mechanischen An-
forderungen richteten sich nach denvier
unterschiedlichen Knochenklassen
nach Misch (D1-D4). BioHorizons Im-
plantate verfligen bis zu einer 450 Pro-
zent grolere funktionelle Oberflache.
Knochen erneuert sich wie jedes Ge-
webe in einem bestimmten Zeitraum.
Viele Implantatsysteme provozieren
eine bis zu 10fach héhere Knochener-
neuerungsrate. Die BioHorizons Im-
plantate passen sich ideal dem natiir-
lichen Umbaurhythmus an und schonen
somit den umliegenden Knochen.
Science, Simplicity, Value: Diese Worte
fassen die Eigenschaften eines idealen
Implantatsystems zusammen. Das MAE-
STRO System kann 99 Prozent Erfolgsra-
ten in allen Knochenqualititen nach-
weisen. Das MAESTRO System ist wis-
senschaftlich fundiert,einfach anzu-
wenden und der bereits vormontierte
kostenlose 0°Aufbau tragtentscheidend
zum wirtschaftlichen Praxiserfolg in der
heutigen konkurrenzbetonten Zeit bei
(vergleichen Sie die Preise). Die Kno-
chenstabilitat sinkt um ca. 65 Prozent,
wenn er Scherkréften ausgesetzt wird.
Das rechteckige Gewindedesign des
MAESTRO Systems reduziert die Scher-
kréfte um den Faktor 10 und die Primér-
stabilitdt ist im Vergleich zu konventio-
nellen V-Gewindedesign erhoht. Das
MAESTRO Bohrer-System ermdglicht
durch integrierte Langenstopps eine
leichte und sichere Implantatbettaufbe-
reitung bis zur gewiinschten Tiefe. So ist
es moglich sich auf die Achsrichtung zu
konzentrieren. Mit Regionalvertretun-
gen und zertifizierten Fortbildungen ste-
hen dem Einsteiger und dem erfahrenen
Implantologen die heute selbstverstand-
liche Unterstlitzung und Service zurVer-
figung.

BioHorizons Deutschland GmbH
Merian Str. 24a

60316 Frankfurt/Main

Service und Verkauf

Frankfurter Str. 198a—b/Olymphaus
61118 Bad Vilbel

E-Mail: info@biohorizons.de

Web: www.biohorizons.de

FRIADENT gehortseitdemJahr2001 zur
DENTSPLY Familie und hat dort die Ver-
antwortung fiir die dentale Implantolo-
gie und Augmentation iibernommen.
Damit verfligt DENTSPLY jetzt auch in

diesem wichtigen Wachstumsmarkt
Uber eine eigene, starke, schon heute
weltweit erfolgreiche Division.

Unter Implantologen rund um den Glo-
bus genielt die Marke FRIADENT seit
langem hochste Wertschatzung. Die
neue DENTSPLY Friadent vereint heute
unter ihrem Dach die Produkte und die
Teams von FRIADENT (mit den Implan-

HERSTELLERINFORMATIONEN

tatsystemen FRIALIT®-2 und XiVE®) und
von ANKYLOS®, dem urspriinglich von
Degussa Dental vertriebenen Implantat-
system. Mit CeraMed bieten wir lhnen
heute allumfassendes Know-how in
Knochenregeneration.

Diese neue, partnerschaftliche Konstel-
lation innerhalb eines weltumspannen-
den Konzernverbundes setzt an vielen

ANZEIGE
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Stellen kraftigen Schub nach vorne frei.
Nichtzuletzt mitder Integration von AN-
KYLOS hat die DENTSPLY Friadent ent-
schieden neue Fahrt aufgenommen. Sie
wird, das ist unser gemeinsames Ziel
und unsere feste Uberzeugung, in weni-
gen Jahren zu den drei fithrenden Im-
plantatherstellern weltweit gehoren.
Auf der IDS 2003 geht DENTSPLY Fria-
dent erstmals in den ,Farben” von
DENTSPLY an den Start — mit einer
neuen Wortmarke im DENTSPLY-De-
sign als weithin sichtbarem optischen
Zeichen fiir die erfolgreiche Einbindung
in ein erfolgreiches Team.

Das zeichnet die neue DENTSPLY Fria-
dentaus:

Herausragende Produkte: Mit den zwei
innovativen Implantatkonzepten (FRIA-
LIT®-2/XiVE® und ANKYLOS®) erhalten
Sie die breiteste Auswahl an bewdhrten
implantologischen Produkten, die Sie
sich nur wiinschen kdnnen —ideale Aus-
gangsbedingungen also, um die vielen
unterschiedlichen klinischen Situatio-
nen, die lhnen bei der oralen Rehabilita-
tion begegnen, hochst flexibel je nach
Indikation oder Patientenwunsch mit ei-
ner optimalen Losung zu meistern.
Herausragender Service:

Um in der dentalen Implantologie er-
folgreich zu sein, brauchen Sie mehr als
gute Implantate. Sie brauchen einen ver-
lasslichen Partner, der lhre Aufgaben-
stellungen versteht und Sie mit verant-
wortungsvoller Beratung unterstiitzt. Sie
brauchen einen Service, der zur rechten
Zeit am rechten Ort fiir Sie da ist. Sie
brauchen ein hoch motiviertesTeam wie
das von DENTSPLY Friadent, mit hoch
qualifizierten Mitarbeiter, die Praxislo-
sungen anbieten. Wir wissen genau:
Wenn Sie erfolgreich sind, sind wir es
auch. Und wir handeln entsprechend.
Herausragende Kompetenz: lhre Patien-
ten haben im Allgemeinen einen ganz
einfachen Wunsch: Das Beste und Mo-
dernste soll es sein. Damit Sie lhren Pa-
tienten bieten konnen, was sie sich wiin-
schen, investieren wir kontinuierlich in
die wissenschaftliche Forschung und in
die technologische Weiterentwicklung
unserer Produkte. Nurso kdnnen wir ge-
meinsam mit lhnen die innovativen Pro-
dukte und Losungen schaffen, fiir die
Ihre Patienten Sie so sehr schatzen. Wo-
hin auch immer Sie aufbrechen: Mit
DENTSPLY Friadent sind Sie auf Erfolgs-
kurs.

FRIADENT GmbH
Steinzeugstr. 50

68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de

Der Implantat-Anbieter Oraltronics,

Bremen, hat sein Kursprogramm fiir

2003 um attraktive Seminarthemen er-

weitert:

— Implantologie und 3-D-Navigation

— Privatzahnérztliche Abrechnung und
Management

— Individuelle Tageskurse fiir Zahntech-
niker. Hierbei kann der Interessentden
Kurstermin in Absprache mit dem
Kursleiter frei wahlen.

T Nl W > <

- U r:ti..‘:‘!rr‘l

2003 I -
KURSUBERSICHT

DRALE IMPLANTOLOGIE
1. HALBJAHR
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Ein weiterer Schwerpunkt des aktuellen
Kursprogramms liegt auf ein- und zwei-
tagigen Grundkursen. Erfahrene Semi-
narleiter erleichtern dem Zahnarzt den
Einstieg in die orale Implantologie.
Neben der Vermittlung theoretischer
Grundlagen in Chirurgie und Prothetik
wird groRer Wert auf die praktische Ar-
beitin Hands-on-Kursen gelegt. Zweita-
gige Kurse bieten dariiber hinaus Live-
OPs und Diskussion von Teilnehmer-
Féllen. Das Kursprogramm ist erhaltlich
bei:

ORALTRONICS®

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4

28199 Bremen

E-Mail: info@oraltronics.com
Web: vvww.oraltronics.com

Das Lifecore Restore RBM Implantatsys-
tem erfreut sich immer gréBerer Beliebt-
heit. Wahrend einige Firmen neue Wege
gehen, setzt Lifecore auf das Bewdhrte

T1k]

und Vertraute. Wer sich einmal mit dem
Aufensechskant angefreundet hat und
seine Starken und Schwachen kennt,
mochte auch so schnell nicht wieder
wechseln. Anwender, die auf neue Philo-
sophien aufspringen, miissen zundchst
auch erst wieder die speziellen Eigen-
schaften des neuen Systems kennen ler-
nen. Der gewohnte Behandlungsablauf
wird dadurch gestort. Lifecore setzt auf
die bewahrte Philosophie ,ad modum
Branemark” und das Konzept , Top Qua-
litdt zum glinstigen Preis” geht auf! Auch
im dritten Jahr freut man sich tber Um-
satzzuwdachse von mehr als 55 %. Auf der
IDS, Halle 13.3, Stand B 51 haben An-
wender die Moglichkeit, Uber ihre Erfah-
rungen zu berichten und mit gilinstigen
Messeangeboten bei Lifecore einzustei-
gen.

Lifecore Biomedical
Jagerstr. 66, 53347 Alfter
E-Mail: info@lifecore.de
Web: www.lifecore.de

Unter www.centerpulsedental.de pra-
sentiert sich der Implantathersteller mit
Sitz in Freiburg ab sofort mit einer neuen
Homepage im World-Wide-Web.

Die Seite ist sehr Gbersichtlich und lo-
gisch aufgebaut, sodass sich der interes-
sierte ,Surfer” Uber alles Wissenswerte
ohne grofRe Umwege und umstandli-
ches Offnen von unzihligen Seiten in-
formieren kann. Die Startseite bietet
durch den klar strukturierten Uberblick
direkten Zugriff auf das gewiinschte
Thema. Ein Klick gentigt! Hier gibt's de-
taillierte Infos tiber alle Produkte sowie
auch deren Handling. Sie kénnen sich
die Produktkataloge herunterladen oder
tber Fortbildungsangebote und Events
informieren. Lassen Sie sich ein paar
Tipps und Tricks verraten und schauen
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willkammen
in Freiburg

Sie sich an, was Centerpulse Dental fiir
Ihre Patienten an Infos bereithalt. Die ak-
tuellen News entnehmen Sie jeweils den
,News-Lettern”. Insgesamt ist die neue
Homepage von Centerpulse eine wirk-
lich gute Plattform, sich schnell und ein-
fach zu informieren. Wir wirden uns
mehr so gut gemachte Seiten im Internet
wiinschen!

Die Centerpulse Roadshow 2003

In 19 Stadten prasentiert Centerpulse
bundesweit eine Roadshow, bei der sich
interessierte Zahnarzte tber die Grund-
lagen der Implantologie informieren
konnen.

Themen werden u.a. auch Sinuslift, Im-

mediate Loading, Augmentation und
Weichteilmanagement sein. Renom-
mierte Referenten werden zu den oben
genannten Themen Uber ihre Erfahrun-
gen sprechen und zum Abschluss jeder
Veranstaltung in einer Diskussions-
runde fiir Fragen zur Verfligung stehen.
Fir alle, die im Rahmen einer Zertifizie-
rung an Fortbildungen teilnehmen — fiir
diese Veranstaltung werden Zertifizie-
rungspunkte vergeben. Die genauen
Termine und Orte der Roadshow ent-
nehmen Sie bitte den entsprechenden
Anzeigen der Fa. Centerpulse (Seite 62).
Diese enthalten einen Riicklaufer mit
Anmeldeformular fiir Sie, der einfach
per Fax an Centerpulse Dental geht. Die

HERSTELLERINFORMATIONEN

Teilnahmegebiihr betragt 35,00 Euro
pro Person.

Centerpulse Dental GmbH
Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@centerpulsedental.de
Web: www.centerpulsedental.de

Die NewTom Deutschland AG und der
Hersteller des NewToms QR srl stellen
zur IDS in Koln eine Implantat-Pla-
nungssoftware vor. Die NewTom Im-
plant Planning Software erlaubt es ba-
sierend auf den DICOM Axialen des
NewToms, Implantate in die generierten
Schnitte zu setzen und in einem 3-D
Drehmodell zu betrachten. In der Im-
plantatdatenbank sind Implantate vieler
Herstellerschon eingegeben. Zusatzlich
konnen neue Implantate angelegt wer-
den. Die Software ist unter WIN-
DOWS(tm) 2000 und XP lauffahig. Der
Preis wird bei etwa 2.700 € netto liegen.

NewTom Deutschland AG
Buchenrotsweg 19, 35043 Marburg
E-Mail: newtom@gmxpro.de

Web: www.newtom.de

Ein neuer Implantattyp aus dem Hause
K.S.I. ermdglicht es, eine schlecht sit-
zende Prothese auch bei schwierigen
Kieferverhdltnissen und schmalem Por-
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temonaie in einer Sitzung zum Halt zu
bringen. Auf der Basis der seit 18 Jahren
bewdhrten K.S.l.-Kompressionsschrau-
be wurde durch Anderung des Implan-
tatkopfes ein geniales Druckknopfsys-
tem geschaffen. K.S.l.-Implantate sind
einteilige konische Schraubenimplan-
tate, welche auf Grund ihres speziellen

Gewindedesigns eine primdre Stabilitat

erreichen und bei addquaten Knochen-

verhaltnissen sofort belastbar sind. Sie
konnen transgingival inseriert werden
und sind wegen des minimalinvasiven

Vorgehens ausgesprochen patienten-

freundlich. Die Implantation und pro-

thetische Versorgung erfolgt in nur fiinf

Schritten:

— Implantatbettaufbereitung mit dem Pi-
lotbohrer bei 500 bis 700 Umdrehun-
gen pro Minute und guter Auenkiih-
lung

— Manuelles Eindrehen des Implantates
mit dem Fihrungsschlissel, bis der
oberste Gewindegang 2 mm im Kno-
chen versenkt ist

— Réntgenkontrolle

— Stabilisierung und Abdichten der
Kappe auf dem Kugelkopf

— Einpolymerisieren der Kappe in die
Prothese im Munde des Patienten.

K.S.l.-Bauer-Schraube

Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail:
ksi-bauer-schraube@t-online.de

Seine iiber 20-jahrige praktische Erfah-
rungindermplantologiebrachte Dr. Ady
Palti, Kraichtal, in die Neuentwicklung
der chirurgischen Instrumente ,Palti 1
ein. Mit STOMA fand er einen konse-
quent qualitatsorientierten Partner, der
seine ldeen optimal umsetzte. Die drei
Instrumenten-Kits —Basic-Kit, Bone Spre-
ading/SE-Kit, Bone Splitting/SE-Kit—mar-
kieren einen neuen Standard in der ora-
len Implantologie und werden von
STOMA erstmals auf der IDS vorgestellt.
Die hohen asthetischen Anforderungen
der Patienten erfordern eine schonende,
minimaltraumatische, moglichst kurze
und effiziente Behandlung, wie sie nur
mit hochwertigen Prazisionsinstrumen-
ten gewdhrleistetwerden kann. Das pro-
fessionelle Design ermdglicht eine
leichte Handhabung und eine sehr gute
Griffigkeit der Instrumente, die in den
drei Kassetten tibersichtlich und funktio-
nal angeordnet und fiir eine lange Le-
bensdauer aufbewahrt sind. Das Basic-
Kitumfasstalle erforderlichen Standard-
instrumente fiir die Implantatchirurgie:

hochwertige Pinzetten, Scheren, Skal-
pellklingenhalter, Schaber und feinftih-
lige Nadelhalter. Die scharfen und pra-
zisen Instrumente gewdhrleisten eine ef-
fiziente Behandlung mitkurzen OP-Zei-

ten, geringer Komplikationsrate und
rascher Heilung. Ein optimales Weich-
teilmanagement wird durch die neu ent-
wickelten Raspatorien erméglicht. Sie
dienen der effektiven Prdparation des
Mukoperiostlappens sowie dem Abhal-
ten von Lappen beim Sinuslift und bei
Implantationen im Unterkiefer.

Eine schonende Knochenpraparation
wird mit dem Bone Spreading/Sinusbo-
denelevation-Kit unter minimalem Ein-
satz der rotierenden Instrumente (Kno-
chenfrasen) ermoglicht.Vorallem fiir die
Technik der Sofortbelastung ist dieses Kit
unerldsslich. Durch dieVerwendung der
Bone Spreading/SE-Instrumente kann
eine hohere Priméarstabilitat und bessere
Osseointegration der Implantate er-
reicht werden.

Die Bone Splitting/Sinusbodeneleva-
tion-Instrumente sind auf eine be-
sonders schonende Kieferkammerwei-
terung unter Beachtung der anatomi-
schen Strukturen ausgerichtet. Zur opti-
malen Elevation und Abpréaparierung
der Schneiderschen Membran dienen
die drei speziell entwickelten Sinus-Ki-
retten. Die lokale Knochenstruktur soll
erhalten und die Knochenentnahme aus
anderen Regionen vermieden werden.
Auch hier ist die Vermeidung von Kom-
plikationen und Schmerzen fiir den Pa-
tienten durch einen minimalinvasiven
Eingriff oberstes Ziel.

Nahere Informationen erhalten die Mes-
sebesucher bei: STOMA Halle 14.2,
Stand U 11.

STOMA Dentalsysteme GmbH
Emminger Str. 29

78576 Emmingen-Liptingen
E-Mail: info@stoma.de

Web: www.stoma.de

Mit der Neuentwicklung des Q-TOM
Set bringt TRINON Titanium erneut ein
Spitzenprodukt fiir die Implantologie
aufden Markt. Ganz der Philosophie der
TRINONTitanium GmbH, Karlsruhefol-
gend sind auch diese 7 Osteotom-
Instrumente ,all-titanium*”. Zusammen
mit dem aufergewohnlich grazilen De-
sign wird nicht nur héchste Biovertrag-
lichkeit, sondern auch elegantes Hand-
lingfiir den Behandler gesichert. Die An-

gulation der konvexen Arbeitsenden er-
moglicht den Einsatz sowohl im Front-
wie auch Seitenzahnbereich. Im Gegen-
satz zu allen anderen erhiltlichen
Osteotomsets wurde hier grofSter Wert
auf Knochenschonung gelegt. Begin-
nend mit 1,8 mm fir das erste Instru-
ment, Q-TOM Nr. 1, steigt der Durch-
messer um 0,2 mm pro Instrument bis
auf 3,0 mm fiir das letzte Q-TOM Nr. 7.
Die Gefahr einer Knochenfraktur im
Zuge eines Bonespreading gerade im
anterioren Bereich wird somit stark ge-
mindert. Weiterhin ist der benétigte
Kraftaufwand durch die minimale Auf-
weitung von 0,2 mm pro Instrument auf
ein Minimum reduziert. Lasermarkie-
rungen in den Langen 8,10,12,14 mm
auf jedem Instrument tragen ebenfalls
der Behandlungssicherheit bei. Zusam-
men mit einem unschlagbaren Preis ist
dieses praxisgerechte Set ein wichtiges
Hilfsmittel fir jeden Implantologen.

TRINON Titanium GmbH
Augartenstr. 1

76137 Karlsruhe

E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com
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Das neue Gliuck
Ein Bericht

| KLAUS-HARTMUT SCHOLZ/BONN |

Bonn im Herbst 2002, es ist 7 Uhr friih — Praxistermin.  wir den Traum von festsitzenden Zahnen erfiillen. Es ka-
Diese Uhrzeit ist nicht unmenschlich, aber schon ein men nun zu den zwei natiirlichen Stiimpfen noch acht
bisschen barbarisch. Okay! Planungsgesprach fiir eine  Implantate hinzu. Somitkonnte ich mitVMK-Kronenund
umfangreiche Implantatarbeit! Der Zahnarzt stellte Briickengliedern den Unterkiefer festsitzend versorgen.
mich einer attraktiven, frechfréhlichen Patientin, etwa  Es bedarf keiner Frage, dass ich hier absolut prizise pas-
Mitte 60, vor. Zum Ende des Planungstermins verab-  sendelmplantataufbauten haben wollte. Ferner war eine
schiedete sich die Patientin von mir mit den Worten:  genau passende Einbringhilfe tber alle zehn Stiimpfe
»Machen Sie mir meine Zdhne ja schon!” Gefillig ni-  unausweichlich. Aus meiner Erfahrung lohnt sich der
ckend, antwortete ich — , Jawohl!” Aufwand, die Einbringhilfe aus Edelmetall zu giefen, da
der Zahnarzt, und ich im Labor die sich dhnlichen Im-
plantataufbauten schnell und sicher platzieren kénnen.
Zur Aufgabe Erst wenn die Arbeit fest zementiert ist, schmelze ich
diese wieder ein. Zu einem Foto in Situation kam es lei-
Im Oberkiefer sollte auf acht Implantaten eine telesko-  der noch nicht, da die Patientin, fast aus dem Praxisstuhl
pierende, hufeisenférmige, herausnehmbare Prothese  heraus, gliicklich zu einer Weltreise gestartet ist. Es
komplett erneuert werden, natiirlich mit Galvanofrik-  reichte nurnoch zu meinen Abschiedsworten: , Ich wiin-
tionshiitchen. Vorsorglich wurden die Innenteleskope  sche lhnen allzeit einen guten Biss!”
untereinander mitStegen verblockt. Herausnehmbaraus
kosmetischer Forderung, da die Oberlippe machtig
unterstiitzt werden musste. Dariiber waren wir uns alle
einig.
Im Unterkiefer trug die Patientin eine normale 14-zah-
nige Teleskoparbeit, die vormals auf sechs Teleskopen
gestiitzt war. Ubrig geblieben waren nach Jahren noch
zwei Teleskope, wodurch die Prothese eine unange-
nehme Bewegungsmdglichkeit hatte. Hier nun konnten

Korrespondenzadresse:
Klaus-Hartmut Scholz
Bachstr. 1—3, 53115 Bonn
Tel.: 02 28/6 89 77 62
Fax: 0228/6 89 77 63

Abb. 1: Die komplette Arbeit leider nurim Artikulator—Abb. 2: Die aus Gold gegossene Einbringhilfe f r Arzt und Technikerin Situation. — Abb.
3: Die Einbringhilfe separat zum besseren Erkennen. Dem Handgriff sind in Farbe und Form keine Grenzen gesetzt.

o 4
Abb. 4: Die forderen drei Implantatteleskopbl cke sind jeweils durch einen zarten Verbindungssteg mit den hinteren Implantaten zur Stabili-
sierung verbunden. — Abb. 5: Neben den beiden nat rlichen St mpfen sind die gesetzten acht Implantataufbauten sehr g nstig f r eine Kro-
nen- und Br ckenkonstruktion.— Abb. 6: Die Unterkieferkronen- und Br ckenkonstruktionen in Situation. Linksseitig wurde auf einen distalen
Anh ngerverzichtet.
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DGZlI intern

DGZI griindet
Implantat-Prothetische Sektion (IPS)

,Mitder Griindung derImplantat-Prothetischen Sektion (IPS)
leisten wir einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung in
der Implantatprothetik”, sagt DGZI-Fortbildungsreferent Dr.
Dr. Peter Ehrl, Berlin. Er hat ein Curriculum entwickelt, das
funf Wochenenden umfasst und die Implantatprothetik von
den Grundlagen bis zur komplexen Versorgung vermittelt.
Zu den bekannten Referenten gehdren erfahrene Zahntech-
niker und Implantologen. SchlieBlich ist auch in der tag-
lichen Praxis die enge Abstimmung zwischen Techniker und
Zahnarzt unerlasslich fir den Behandlungserfolg und fiir
eine optimale Asthetik, so Dr. Dr. Ehrl. Durch die Koopera-
tion kénnen Arbeitsabldufe vereinfacht und die Ergebnisse
optimiert werden. Zahnirzte, die selbst nicht implantieren,
erhalten durch die IPS fundierte Grundkenntnisse, kbnnen
ihre Patienten kompetent beraten und wichtige Kontakte
kniipfen. Die IPS wird zum Auftakt der DGZI-Friihjahrsta-
gung am Freitag, 23. Mai 2003, 13.00 Uhr, in Berlin (Hotel
Berlin) gegriindet. Schon vor der Griindung besteht grofes
Interesse an dieser zertifizierten Weiterbildung fiir Zahn-
techniker, sodass der DGZI-Vorstand einen dhnlichen Erfolg
wiebeim CurriculumfiirZahnarzte erwartet. Die Ausbildung
beginnt mit den Grundlagen der Implantologie und den or-
ganisatorischen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der
implantologischen Technik. Die Implantatplanung steht im
Mittelpunkt des zweiten Wochenendes, wobei sowohl die

Planungsphase des Zahnarztes wie des Technikers ausfiihr-
licherldutertwerden.Thema des dritten Wochenendes ist die
Abformung und Modellherstellung, auferdem werden
unterschiedliche Implantatsysteme vorgestellt. Dieverschie-
denen Moglichkeiten der Versorgung von Implantaten und
die Asthetik bei Implantat-Suprakonstruktionen wird am
vierten Wochenende vermittelt. Mit dem Fehlermanage-
ment und komplexenVersorgungen schlieBtdas Curriculum
ab. An jedem Wochenende referieren Zahntechniker und
Zahndrzte. Groller Wert wird dabei auf den Praxisbezug ge-
legt, weshalb Live-OPs und zahlreiche Ubungen zum Kurs-
programm gehdren. Die Absolventen des Curriculum Im-
plantologie fiir Zahntechniker erhalten ein Zertifikat der
DGZI. Sie werden auBerdem auf einer Liste fiir zertifizierte
Zahntechniker gefiihrt, die im Internet unter www.dgzi.de
vertffentlicht und bei Anfragen weitergegeben wird. Fiir die
Techniker erdffnen sich durch diese Weiterbildung neue Be-
rufschancen in dem stark wachsenden Bereich der Implan-
tologie, zumal sich die Zahnérzte auf der Suche nach quali-
fiziertenTechnikernverstarktan diesemAbschlussundander
DGZI-Spezialistenliste orientieren werden. Das Curriculum
startet im Spatjahr 2003. Néhere Informationen sind beim
DGZI-Biiro in Kraichtal erhdltlich.

Karl-Heinz Glaser

Zertifizierte Fortbildung in der
Implantatprothetik

Die Redaktion des Implantologie Journals sprach mit Dr. Dr.
Ehrl, dem Referenten fiir Fortbildung imVorstand der DGZI,
tiber die Ziele der IPS und die feinen Unterschiede zu

ahnlich gelagerten Programmen.

Dr. Ehrl, warum griindet die DGZI die Implantat-Protheti-
sche Sektion?

Die Herstellung derimplantatprothetischen Suprakonstruk-
tion stellteinen wichtigen Faktor fiir die Qualitat und den Er-
folg einer implantologischen Arbeit dar. Die Kenntnis der
speziellen Anforderungen an implantatprothetische Kon-
struktionen ist daher sowohl fiir den Zahntechnikerals auch
fur den Zahnarzt, der prothetische Konstruktionen auf Im-
plantaten eingliedert, von grofSer Bedeutung. Um die Be-
deutung dieses Bereiches herauszustellen, griindet die
DGZI ein Forum sowohl fiir Zahntechniker als auch fir
Zahndrzte.

Fiir wen ist die IPS interessant?

Es ist anerkannte Tatsache, dass Implantatsuprakons-
truktionen besondere Anforderungen haben und dass die
Kooperation und Kenntnis von Zahntechnikerund Zahnarzt
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von entscheidender Bedeutung fiir das Ergebnis der Arbeit
sind. Arbeitsabldufe kdnnen besser systematisiert und ver-
einfacht werden, wenn diese Zusammenarbeit gelibt und
erfolgreich umgesetzt wird. Die [PS istalso sowohl fiir Zahn-
techniker als auch fiir Zahnarzte interessant und hat zum
Ziel die Zusammenarbeit zu fordern. Sowohl der Besetzung
des Vorstandes der IPS als auch der Fortbildungsaktivitaten
wurde Wert darauf gelegt, dass Zahnérzte und Zahntechni-
ker in gleichem Mafse beteiligt sind. Darliber hinaus ist die
IPS auch fiir die Industrie als wissenschaftliches Forum inte-
ressant. Uber allem steht der Nutzen fiir den niedergelasse-
nen Zahnarzt und den Zahntechniker im Labor, da die Im-
plantologie nach wie vor ihre Basis in der Praxis hat.

Wie wird man Mitglied der IPS?

Mitglied kann jedes Mitglied der DGZI werden. Wer nicht
Mitglied der DGZI ist, muss also dort Mitglied werden, und
es steht ihm automatisch auch die IPS offen.

Was hat speziell der Zahntechniker von einer zertifizierten
Fortbildung in Implantatprothetik?
Die DGZI warVorreiter bei der Zertifizierung von Zahndrz-
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ten in der Spezialisierung in zahndrztlicher Implantologie.
GenausosollauchinderZahntechnik die Qualitatdurch ge-
zielte und fundierte Fortbildung gefordert werden. Der zer-
tifizierte Zahntechniker hat vor allem denVorteil eines soli-
den Grundwissens in Implantatprothetik, aber es diirfte ihm
auch helfen sein Wissen bei Zahnérzten bekannt zu ma-
chen, quasiein Giitesiegel. SchlieRlicherdffnensichihmein
Diskussionsforum und personliche Kontakte, die sehr wert-
voll sein kénnen.

Was hat der Zahnarzt von einer zertifizierten Fortbildung
in Implantatprothetik?

Viele Zahnirzte streben nicht an, selbst Implantate einzu-
setzen. Dennoch werden sie mehr und mehr mit implanto-
logischen Fragen ihrer Patienten konfrontiert. Mit dem
Grundwissen des implantatprothetischen Curriculums sind
siein der Lage, ihre Patienten kompetent zu beraten, mit ei-
nem chirurgisch tatigen Kollegen kompetent zusammenzu-
arbeiten und selbst kompetent die Suprakonstruktion anzu-
fertigen. Damit sichern sie sich auf einfachem und risikolo-
semWegden Zugang zueiner nicht mehrwegzudenkenden
Therapieform.

Warum griindet die DGZI eine IPS selbst und schlieSt sich
nicht anderen Programmen an?

DerVorstand der DGZI beschiftigt sich seit langem mit die-
ser Problematik und es fanden mehrere Gesprache mitVer-
tretern anderer Interessengruppen statt. Es waren vor allem
vier Punkte, deretwegen die DGZI eigene Wege geht: Ers-
tens war uns wichtig, dass Zahntechniker und Zahnarzte
gleichermalien beteiligt sind, aktiv als Referenten und als

ANZEIGE
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Absolventen des Curriculums. Zweitens spielte eine Rolle,
dass es hier nicht nur um ein einmaliges Curriculum geht,
sondern um die Schaffung eines Forums auch danach. Drit-
tens spielten die Qualitatssicherung eine grofSe Rolle. Vier-
tens war uns wichtig, dass die klinische und radiologische
Diagnostik und Planung in der Hand des Zahnarztes bleibt,
der diese gegeniiber dem Patienten zu verantworten hat.
Darin unterscheidetsich die IPS der DGZI z. B. von der DG,
die durch ihre auf der BBI/DGI-Tagung demonstrierte Zu-
sammenarbeit mit der ProLab-Gruppe deren Konzept der
3-D-Planung durch den Zahntechniker bestitigt hat. Dort
lernt derTechniker die radiologische Diagnostik, die Anato-
mie, um sie in die Implantatplanung umzusetzen. Kurz ge-
sagt: Der Zahnarzt halt nur noch den Bohrer in die Scha-
blone. Dies kann nicht unser Konzept sein und es wiirde
nach unserem Verstandnis zu einer weiteren Deprofessio-
nalisierung der Zahnmedizin fiihren. Auf der Basis der
zahndrztlichen Planung bleibt dem Zahntechniker gerade
in der Implantologie noch ein grofles Betdtigungsfeld, in
dem wiederum er kompetenter als der Zahnarzt ist.

Wir danken fiir das Gespréch.

Deutsche Gesellschaft

fiir Zahndrztliche Implantologie e.V. (DGZI)
Bruchsaler Str. 8, 76703 Kraichtal

Tel.: 072 51/44 02 99-0, Fax: 072 51/44 02 99-29
E-Mail: info@dgzi.de
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5. Treffen der ITI Deutschland in Schloss
Reinbartshausen in Eltville-Eberbach

Als 1980 zwolf Experten das Internationale Team fiir Implantologie griindeten, waren sich

diese Visiondre sicherlich nicht bewusst, welche Entwicklung sie damit ausgelost hatten; beute,

23 Jabre danach, kann das Internationale Team fiir Implantologie auf eine einzigartige

Erfolgsgeschichte zuriickblicken und zugleich erneut Visionen fiir und um die Implantologie

verwirklichen.

| DR. GEORG BACH/FREIBURG |

Aus der einstmals gerade ein Dutzend engagierter Wis-
senschaftler, Materialforscher und Praktiker zdhlenden
Gruppeistnunmebhr einesstattlicheVereinigung von weit
tiber 500 Mitgliedern geworden, die tiber den gesamten
Globus verteilt sind. Diese Entwicklung fiihrte zur Bil-
dung nationaler ITI-Sektionen; die deutsche Sektion ist
nicht nur von der Zahl der Mitglieder (iiber 50) eine der
groften, sondern zugleich eine der aktivsten in For-
schung, Ausbildung und Anwendung. Bereits zum flinf-

Das idyllische Schloss Reinhartshausen war ein hervorragend geeigne-
ter Veranstaltungsort f r das Sektionstreffen der deutschen ITL.

ten Male trafen sich die Mitglieder der ITI-Sektion
Deutschland, diesmal im Rheingau. Ein schoneres Ta-
gungslokal als das idyllisch gelegene Schloss Reinharts-
hausen hatten die ITI-Sektionsleiter, Prof. Weingart und
Prof. Wahl, sicherlich nicht aussuchen kénnen, zumal
sich der Rheingau an dem vorletzten Februarwochen-
ende auch in winterlichem Kaiserwetter prasentierte.
Eine sehr hohe Anzahl der deutschen ITI-Mitglieder war
der Einladung nach Eberbach gefolgt, so konnte Prof.
Weingart nach einem kurzen GrufSwort das wissen-
schaftliche Programm vor vollbesetzten Rangen erdff-
nen.

Einem hochaktuellen Thema widmete sich Dr. Dr. An-
dreas Schlegel, der iiber ,Knochenersatzmaterialien”
referierte. Ausgehend von einerVision von Urist des Jah-
res 1994, dass im Jahre 2000 gar keine Knochenersatz-
materialien bendtigt werden wiirden, gab der Referent
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einen Uberblick iiber die momentan zur Verfiigung ste-
henden KEM und ging auf deren Wertigkeit im klini-
schen Alltag ein. Besondere Aufmerksamkeit rief eine
Exkurs des Referenten (iber KEMs und tissue engineering
und inVerbindung mitPRP’s hervor; Schlegel siehtin der
Kombination KEM mit PRP einen signifikanten Vorteil
bei der kndchernen Regeneration. Eine beschleuni-
gende Wirkung konnte durch PRP allerdings nicht be-
obachtet werden.

Hier konnten vor allem die mikroradiographischen Bil-
der begeistern. In der Gegeniiberstellung schnitten vor
allem BioOss und Cerasorb sowie Coloss-Zugabe gut
ab. Neueste Forschungsergebnisse konnte Schlegel tiber
die autologe periostale Osteoblastenziichtung berich-
ten; erfreulicherweise ein Vorgehen, das in allen Alters-
stufen zu funktionieren scheint. Die Zytokine werden
hier Uber eine Eigenblutspende gewonnen. Als
Tragermaterialien werden Ethisorb und Lyostypt ver-
wendet, wenn die Osteoblasten dem Empfénger ,zu-
rlickgegeben werden”. Zusammenfassend bevorzugte
Schlegel eindeutig als Tragermaterial Lyostypt, das vor
allem von der Freiburger Arbeitsgruppe verwendete
kiinstliche Tragermaterial sieht er auf Grund der ph-
Wertverschiebung bei Degradation als weniger geeig-
netan.

Als zweiter Referent der ersten Session konnte Dr. mult.
Foitzik tber die ,Implantatversorgung mit einfachen
und wirtschaftlichen Lésungen” berichten. Ausgehend
von einer sehr interessanten Definition der ,einfachen
Losung” ging Foitzik auf die limitierenden Faktoren wie
,Erwartungen des Patienten, Personlichkeitsstruktur,
Kosten etc.” ein. Flankierend zu seinem wissenschaft-
lichen Referat ging Foitzik auch auf das aktuelle stan-
despolitische Geschehen ein, wo er auch die Sozialge-
setzgebung (§28 und 30 des SGBV) erwdhnte. Das
Credo des Referenten: ,,Je mehr kiinstliche Pfeiler, desto
eher die Neigung zu einer abnehmbaren Lésung.” Ein-
sparmdglichkeiten fiir Patienten und Erstattungsstellen
sieht Foitzik vor allem durch den Verzicht auf eine Me-
siostruktur, bei der Wahl glinstiger Sekundarteile (Ten-
denz zum Zementieren) und Abformhilfen.

Ein heikles Theam griff Dr. Dr. Michael Gahlert auf, der
nach der Kaffeepause lber ,Sofortimplantation und So-
fortbelastung” referierte; er wies in seinen Einfiihrungs-
worten darauf hin, dass es sich hierbei um ,einen alten
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Gut besucht war die ITI-Jahresversammlung in der historischen Keller-
halle.

Hut in einer neuen Schachtel handele”, hatten doch be-
reits die Urvéter der Implantologie mit diesen Konzep-
ten gearbeitet. Ausgehend von den Ledermannschen
Postulaten fiir den interforamindren Bereich gab Gahlert
einen aktuellen Uberblick zu diesem Thema.

Er unterstrich seine Thesen mit zahlreichen klinischen
Bildern, die er in ausgezeichneter Qualitdt prasentierte.
Der Referent legte den ITI-Mitgliedern nahe, Knochen-
material, das bei der Implantatbettprdparation entsteht,
zu asservieren und dies spater fiir augmentative Mal3-
nahmen zu verwenden. Ausgehend von Studienergeb-
nissen von Professor Joos aus Miinster zur Frakturhei-
lungsah Gahlertdie Hauptursachefiir Implantatverluste
bei Sofortbelastung in der Mikrobewegung der Implan-
tate; bei einer Gesamtimplantatzahl von 359 Implanta-
ten (bei 74 Patienten) gingen immerhin 33 nach Sofort-,
Friihbelastung verloren; diese anndhernd 10 % Misser-
folg, die vor allem bei Oberkieferimplantaten verzeich-
net wurden, riefen beim Auditorium Erstaunen hervor.
Im Falle eines drop-outs empfiehlt Gahlert ein sechsmo-
natiges Abwarten vor erneuter Implantation.

Resiimee des Referenten zum Thema Sofort-, Frithbe-
lastung:

— Es liegen letztendlich noch keine gesicherten Daten

vor,
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—sollte nur bei kompromissloser Primarstabilitdt ge-
macht werden,
— sollte mit der Inkorporation méglichst vieler Implan-
tate einhergehen,
— auf strikte Verblockung sollte geachtet werden.
OA Dr. Dr. Heckmann steuerte den letzten wissen-
schaftlichen Beitrag des Freitagprogrammes bei, er refe-
rierte zum Thema: ,Herstellung von provisorischenVer-
sorgungen.” Es gelang dem Referenten der Universitat
Erlangen, anhand einer Fiille klinischer Bilder alle M&g-
lichkeiten der provisorischen Implanatversorgung von
der Einzelkrone mit konfektioniertem Abutment bis zur
zementierten Briicke vorzustellen.
Seine detaillierten Ausfiihrungen und Tipps wurden von
der Horerschaft sehr wohlwollend aufgenommen, barg
das Referat doch viel Wissenswertes, was sich in den Ar-
beitsalltag der deutschen ITI-Mitglieder direkt integrie-
ren liel8. Als weitere Variante stellte Heckmann das , de-
finitive Provisorium* vor, so bezeichnete er den Einbau
von implantatgetragenen Magneten in eine vorher be-
stehende Prothese.
Voraussetzungen hierfir sind nach Ansicht des Referen-
ten:
— keine Eigenbezahnung im Gegenkiefer
— Fehlen von Dysfunktionen
— Primérstabilitdt der kiinstlichen Pfeiler.
Nach Abschluss des wissenschaftlichen Programms
konnten die deutschen ITI-Mitglieder mit ihrer Beglei-
tungin den ,Erbacher-Untergrund” abtauchen, wurden
siedoch fachkundigdurch Gutsverwalter Pfeifer zur Kel-
lerbegehung und Weinprobe eingeladen. Hier zeigten
sich die Teilnehmer vor allem von den historischen Tei-
len des Kellers angetan, ebenso von den flissigen Kost-
lichkeiten, die dieser hervorbrachte.Vor den so genann-
ten ,Schatzkammern”, in denen die besonders guten
und wertvollen Weine des Weinguts auf ihre Konsumie-
rung warten, gab esmanchen sehnsiichtigen Blick in das
Innere dieser Riume, die allerdings durch starke Gitter
von der Auflenwelt getrennt sind. Mit einem gemeinsa-
men festlichen Abendessen klang der ereignisreiche Tag
harmonisch aus. Traditionell steht am zweiten Tag die
Jahresversammlung der ITI Deutschland an. Hier wur-
den zundchstvon Walter Widmer, dem Chef des ITI Cen-
terin Basel, die Uberlegungen zur Umstrukturierung der
ITI vorgestellt und ausfiihrlich diskutiert. Eine Voraus-
schau auf den Deutschen ITI-Kongress, der am
31.10.-01.11.03 in KolIn stattfinden wird, gaben Profes-
sorWeingartund ProfessorWahl, diein den nichstenTa-
gen auch das wissenschaftliche Programm fertigstellen
werden. Erneut Walter Widmer war es vorbehalten,
Uber den ITI-Jubildumskongress vom 18.-20.06.2005
imICM in Miinchen zu referieren. Obschon noch einige
Jahre bis dahin ins Land gehen, sind die Vorbereitungen
fir dieses global bedeutsame Ereignis weit gediehen.
Mitder Bekanntgabe desTermins fiir das sechste ITI-Sek-
tionstreffen, das am 13./14. Februar 2004 stattfinden
wird, wurde dieJahresversammlungder ITIgeschlossen.
Nach einem gemeinsamen Mittagessen traten die ITI-
Mitglieder die Heimfahrt an.
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Spezialisten der DGZI beraten Kollegen der Region

(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

An jedem ersten Mittwoch des Monats, 15 bis 17 Uhr,

beraten die hier aufgelisteten Active Members der DGZI

Kolleginnen und Kollegen ihrer Region kostenlos zu allen Fragen der Implantologie.
Bitte vereinbaren Sie vorab telefonisch einen Termin, um Wartezeiten zu vermeiden.

Dr. med. Thomas Barth, Werkstittenstr. 6, 04319 Leipzig, Tel.: 03 41/6 51 63 03,
Fax: 03 41/6 51 75 00, E-Mail: Dr.ThomasBarth@t-online.de

Dr. Joachim Eifert, Rannische Str. 2, 06108 Halle/Saale, Tel.: 03 45/2 90 90 02,
Fax: 03 45/2 90 90 04, E-Mail: drs.eifert@t-online.de

ZA Michael Rohner, Greifswalder Str. 33A, 10405 Berlin, Tel.: 0 30/4 25 47 05,
Fax: 030/4 25 48 94, E-Mail: zahnarzt-roehner@t-online.de

Dr. Detlef Bruhn, BeckerstrafSe 10, 12157 Berlin, Tel.: 030/8 55 13 40,
Fax: 030/8 55 98 79, E-Mail: zahnarzt-dr.bruhn@t-online.de

Dr. Norbert Schldr, SchloRstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 030/7970 13 37,
Fax: 030/7 92 83 84, E-Mail: zahnarzt-schlaer@t-online.de

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11-12, 12165 Berlin, Tel.: 030/7 92 83 84,
Fax:030/7970 17 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

Dr. Jochen Scopp, Blenheimstr. 29, 12685 Berlin, Tel.: 0 30/5 45 44 24,
Fax: 030/5 43 77 97, E-Mail: zahn-prax.alt-marzahn@t-online.de

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 030/4 8592 75,
Fax: 030/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 030/4 311091,
Fax: 030/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 030/4 32 37 93,
Fax:030/4 32 42 46

Dr. Giinter Schneider, Wolzogenstr. 25, 14163 Berlin, Tel.: 030/8 02 99 26,
Fax: 030/4 32 42 46, E-Mail: schneider@dgzi-bb.de

Dr. Uwe Max Rolf Jaenisch, Berliner Str. 59, 16540 Hohen Neuendorf,
Tel.: 033 03/40 36 48, Fax: 033 03/40 36 70, E-Mail: dr.jaenisch@t-online.de

Dr. Dr. Werner Stermann, Liineburger Str. 15, 21073 Hamburg,
Tel.: 040/77 21 70, Fax: 0 40/77 21 72, E-Mail: w.stermann@t-online.de

Dr. Klaus Miihlenberg, Schlofstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20,
Fax: 040/6 82 90 38

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 0 40/22 51 52,
Fax:040/22 7156 19, E-Mail: info@drkaps.de

Dr. Peter Henriot, Hempberg 1, 22848 Norderstedt, Tel.: 0 40/5 23 28 57,
Fax:040/5233175

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42,
Fax: 040/6 02 42 66, E-Mail: peterborsay @telemed.de

Dr. Uwe Engelsmann, Kaiserstr. 3, 24143 Kiel, Tel.: 04 31/7 74 77,
Fax:0431/73 63 75

Dr. Dirk Jaskolla, Veersser Str. 64, 29525 Uelzen, Tel.: 05 81/7 00 61,
Fax: 05 81/1 4122

Dr. Klaus Udo Lotzkat, Bodekerstr. 62, 30161 Hannover, Tel.: 05 11/3 48 12 12,
Fax: 05 11/33 20 22, E-Mail: praxisdrlotzkat@gmx.de

Dr. Arnold Rudolf Gerdes, Marienstr. 57, 30171 Hannover, Tel.: 05 11/32 61 09,
Fax: 05 11/32 61 00, E-Mail: dr.Arnold.Gerdes@web.de

Dr. Ralf Luckey, Richard-Wagner-Str. 28, 30177 Hannover, Tel.: 05 11/66 30 20,
Fax: 05 11/66 30 22, E-Mail: drlucki@t-online.de

Dr. Holger K. Essiger, Walsroder Str. 149, 30853 Hannover-Langenhagen,
E-Mail: dr.essiger@t-online.de

Dr. Andreas Groetz, Sperbergasse 4, 31303 Burgdorf/Hannover,
Tel.:05136/8934 07, Fax: 051 36/89 34 09. E-Mail:dr.groetz@t.online.de

Dr. Dr. Friedhelm Peppmeier, Lange Str. 22-24, 32139 Spenge,
Tel.: 052 25/87 73-10, Fax: 0 52 25/87 73-40

Dr. Jorg Schmidt, Schulstr. 28, 33330 Giitersloh, Tel.: 052 41/2 04 80,
Fax: 052 41/23 8067

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Géttingen,
Tel.:0551/39 28 56, Fax: 05 51/39 92 17, E-Mail: wengelke@med.uni-goettingen.de

Dr. Peter Kalitzki, Sonnenstr. 13, 38100 Braunschweig, Tel.: 0531/4 24 10,
Fax: 05 31/6 1496 99, E-Mail: dr.p.kalitzki@telemed.de

Dr. Volker Thien, Miinstedter Str. 5, 38114 Braunschweig
Tel.: 05 31/57 72 02, Fax: 05 31/50 84 64

Dr. Ulf-Ingo Westphal, Klostergraben 3, 39120 Magdeburg, Tel.: 03 91/6 22 77 66,
Fax: 03 91/6 22 22 77, E-Mail: info@dr-ingo-westphal.de

Dr. Dieter Hiibner, Schadowstr. 28, 40212 Dsseldorf, Tel.: 02 11/32 63 10,
Fax:0211/1313 83

Dr. Roland Hille, Konigsallee 49c, 41747 Viersen, Tel.: 021 62/1 23 79,
Fax: 021 62/35 58 07, E-Mail: dr-hille@t-online.de

Dr. Jorg Gustmann, Westenhellweg 128, 44135 Dortmund, Tel.: 02 31/14 36 29,
Fax: 02 31/14 55 92, E-Mail: joerg.gustmann@t-online.de

Dr. Ulrich Hansmeier, Schiiruferstr. 317, 44287 Dortmund, Tel.: 02 31/44 36 66,
Fax:0231/4436 11

Dr. Hans-Joachim Wiitig, Aplerbeckerstr. 1, 44319 Dortmund,
Tel.:0231/27 85 73, Fax: 02 31/27 15 01, E-Mail: wuetig@aol.com

ZA Bernhard Holscher, Farnstr. 34,44789 Bochum, Tel.: 02 34/33 72 40,
Fax: 02 34/33 69 10

Dr. Richard Meissen, Milheimer Str. 60a, 47057 Duisburg, Tel.: 02 03/35 20 48,
Fax: 02 03/36 15 63, E-Mail: drmeissen@aol.com

Dr. Harald Hiiskens, Bahnhofstr. 38, 47589 Uedem, Tel.: 028 25/3 70,
Fax: 028 25/1008 82

Dr. Marc-Thilo Sagner, Bahnstr. 19, 47877 Willig, Tel.: 0 21 54/48 35 90,
Fax:02154/483591

Dr. Maximilian Grimm, Lingener Str. 6, 49828 Neuenhaus-Veldhausen,
Tel.:05941/51 55, Fax: 059 41/16 64, E-Mail: info@dr-grimm-implantologie.de

Dr. Mathias P. Ch. Sommer, Elstergasse 3, 50667 Kéln, Tel.: 02 21/2 58 49 66,
Fax:0221/2 5849 67

Dr. Rolf Briant, Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 KéIn, Tel.: 02 21/1230 12,
Fax: 02 21/13 59 42, E-Mail: info@dr-briant.de

Dr. Rainer Valentin, Deutzer Freiheit 95-97, 50679 Koln, Tel.: 02 21/81 01 81,
Fax: 02 21/81 66 84, E-Mail: dr.valentin@netcologne.de

Dr. Peter Waldecker, Ingendorferweg 53, 50829 Kéln, Tel.: 02 21/5 07 00 14,
Fax: 02 21/9 5022 17, E-Mail: Dr.Waldecker@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Nickenig, Flughafenstr. 1, 51127 KoIn-Wahn,
Tel.:02203/9 08 48 83, Fax: 022 03/9 08 21 97, E-Mail: dr.nickenig@surfeu.de

Dr. Klaus Kiinkel, Uhlandstr. 1, 51379 Leverkusen, Tel.: 021 71/2 99 88 14,
Fax:02171/2 99 88 18, E-Mail: klaus@kuenkels.de

Dr. Said Mansouri, Heinrichallee 32, 52062 Aachen, Tel.: 02 41/50 25 63,
Fax:0241/53 8938

Dr. Martin Emmerich, Aureliusstr. 7, 52064 Aachen, Tel.: 02 41/3 99 28,
Fax: 02 41/3 99 29, E-Mail: Dr.Emmerich@telemed.de

Dr. Stephan Hausknecht, Alt-Haarener-Str. 170, 52080 Aachen,
Tel.:0241/1620 16, Fax: 02 41/16 76 24

Dr. Wim vanThoor, Waldfeuchterstr. 301, 52525 Heinsberg,
Tel.: 024 52/98 92 00, Fax: 024 52/98 92 05, E-Mail: w.thoor@t-online.de

Dr. Fritz Rosendahl, Wilhelmstr. 23-25, 52349 Diiren, Tel.: 024 21/1 71 95,
Fax: 024 21/1 38 65, E-Mail: info@rosendahl-le-blance.de

Dipl.-Ing. Dr. Helmut Engels, Am Kurpark 5, 53117 Bonn-Bad Godesberg,
Tel.: 02 28/35 53 15, Fax: 02 28/35 23 64

Dr. Helmut Wild, Bahnhofstr. 13, 53783 Eitorf, Tel.: 022 43/78 77,
Fax: 022 43/84 0195

Dr. Friedhelm Heinemann, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 027 42/96 89 40,
Fax: 027 42/25 47, E-Mail: dr.f.heinemann@t-online.de

Dr. Martina Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 027 42/7 1177,
Fax: 027 42/25 47, E-Mail: dr.m.vollmer@t-online.de

Dr. Rolf Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen , Tel.: 027 42/96 89 30,
Fax: 027 42/25 47, E-Mail: info.vollmer@t-online.de

Dr. Elmar Erpelding, Bahnhofstr. 25, 58762 Altena, Tel.: 023 52/2 29 03,
Fax: 023 52/2 29 09, E-Mail: dr.erpelding@t-online.de

Dr. Jiirgen Oeder, Hauptstr. 12, 58802 Balve, Tel.: 023 75/40 60,
Fax: 023 75/203056
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