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EDITORIAL

Dr. Dr. PeterA. Ehrl
Fortbildungsreferent

DGZI am Scheideweg

Die DGZI hat in den vergangenen zwei Jahren eine erstaun-
liche Entwicklung erleben dirfen: Ein neuerVorstand wurde
etabliert, das Curriculum zum Spezialist Implantologie neu
konzipiert, ein neues implantatprothetisches Curriculum
entwickelt, die Masterkurse etabliert, die Kongresse hatten
bisherungeahnteTeilnehmerzahlen, die Stellung iminterna-
tionalen Feld wurde gefestigt und —lastbut not least—die Mit-
gliederzahlen haben sich fast verdoppelt. Woran mag das
liegen? Sicher an der Qualitat der Arbeit und der Ruhe, die
eingekehrt ist. Man konnte sich also ruhig zurticklehnen, in
der Hoffnung, dies wiirde von selbst so weitergehen. Ja ware
da nicht der alte Geist in der Flasche und wiirde die Zukunft
nicht vollig neue Aufgaben stellen. So stark die DGZI also
jetzt ist, sie muss sich auf die neuen Aufgaben vorbereiten.
Das Image derVergangenheit ist noch nicht vollig bewaltigt,
doch stehen wir jetzt an der Schwelle, diesen Schritt zu voll-
ziehen. Denn nur wer sich den Veranderungen stellt und
diese aktiv mitgestaltet, wird sich in der Zukunftbehaupten.
Da ist zunachst einmal der wissenschaftliche Anspruch, der
sich nicht nur in der Wissensvermittlung in Kongressen und
Kursen spiegeln darf, sondern auch in der Forderung bren-
nender wissenschaftlicher Fragen. Vor allem jene, die in der
Praxis eine Antwort suchen.

MitderZunahme der Mitgliederzahlenistauch derAnspruch
an die Dienstleistungen gewachsen. Hierzu muss es einen
Verwaltungsapparat geben, der schnell und kompetent rea-
gieren kann. Die Strukturen hierzu —fiir die Verwaltung wie
fur denVorstand — miissen angepasst werden, bis hin zu den
notwendigen Satzungsdnderungen. Ziel muss es sein, fur je-
des Mitglied transparente Strukturen zu schaffen, bis hinein
in die einzelnen Studiengruppen. Wie gut neue Ideen funk-
tionieren konnen zeigt das Beispiel ,Junge Implantologen®.
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Furdie Mitgliederistvon entscheidender Bedeutung, dass ihr
fachliches Engagement auch im Rahmen der bestehenden —
eher verwirrenden — Bestimmungen und der kommenden
Fortbildungsregulierung in den allgemeinen Rahmen passt
und anerkannt wird. Es ist nicht zu ibersehen, wie in dem
Spannungsfeld privater Anbieter, der DGZMK, der DGI, der
Bundeszahnarztekammer und der Landeszahnérztekam-
mern, der Institute fir Qualitatssicherung, der Universitaten
in Deutschland aber auch im europaischen Umfeld die Posi-
tionen bezogen werden. Anders als in der Allgemeinmedi-
zin, wo diese Aufgabe klar und eindeutig von der Bundes-
arztekammer wahrgenommen wird, verweisen in der Zahn-
medizin die Landeskammern aufihre Zustandigkeitund ver-
zogern die allgemeine Entwicklung derzeit noch durch ein
verwirrendes landerverschiedenes, meist extrem liberales
Nichtkonzept. Dies wird sich jedoch nicht auf Dauer halten
lassen. Die DGZI als eine eindeutig praktikerfundierte Ge-
sellschaft muss sich auch in diesem Umfeld serios prasentie-
ren. Ein kleiner, aber nicht unwichtiger Punkt ist die Neufas-
sung der Zertifizierungspunkte.

Einsames Vorbild ist die DGZI durch ihre Internationalitit,
diesichindergrofienZahlderinternationalen Kongresse, der
Integration in die ICOl und den vielen personlichen Kontak-
ten dokumentiert. Dies gilt es weiter zu festigen.

Alles das erfordert ein hohes Mal an Professionalitat fiir eine
Gesellschaft. Die Ideen sind da, die Mittel sind da, die Not-
wendigkeitdrangt: Esmuss nurumgesetztwerden, seriés und
offensiv, zum Wobhle der Implantologie und der Mitglieder
der DGZI.

Dr. Dr. Peter A. Ehrl
Fortbildungsreferent
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Computerprogramme in der Implantologie —
Nur fiir die Abrechnung?

Der Computer ist aus der Zahnarztpraxis nicht mebr wegzudenken. Beschrinkte sich der

Einsatz der Computer bis vor einigen Jahren noch auf das einzige Thema, der Abrechnung,

so ist dieses heute nicht mebr ausreichend.

| UTE RABING/DORVERDEN |

Anforderungen an Computerprogramme fir die Zahn-
arztpraxis sind breit gefachert. Je nach Profil der Praxis,
sind Individualitat und Flexibilitat gefragt. Dieses Anfor-
derungsprofil zeigt sich gerade im Bereich der Implanto-
logie. Die Implantologie stellt nicht nur fir die Zahnarzt-
praxis, sondern auch fur die Softwareentwicklung eine
grolse Herausforderung dar. Einige Programmsegmente
mochte ich im Nachfolgenden aufgreifen und etwas na-
her beleuchten.

Abrechnung — darf ich oder darf ich nicht?

Die Herausforderung beginnt bei dem Abrechnungspro-
gramm mit seinen Abrechnungsmodalitdten und -posi-
tionen. Durch die Weiterentwicklung von Techniken,
Methoden und Materialien in der Implantologie kom-
men immer neue Abrechnungspositionen auf die Mitar-
beiterin zu. In vielen Fallen mussen neue Abrechnungs-
positionen mitindividuellen Texten kreiert werden, daes
viele Leistungen zurzeit der GOZ Entwicklung 1988
noch nicht gab. Anforderung an das Softwareprodukt ist
hierbei, moglichst einfach und unkompliziert eine neue
Leistung mit allen dazugehorigen formalen Gesichts-
punkten schaffen zu konnen. Um dem Anwender die Ab-
rechnung zu erleichtern und grofstmogliche Unterstuit-
zung zu bieten, bietet beispielsweise das Unternehmen
Dampsoft eine Schnittstelle zu der DAISY-Abrechnungs-
CD (Verlag fiur ergonomische Arbeitsmittel) an. Die DA-
ISY ist ein erstklassiges Nachschlagewerk fir alle Fragen
rund um die Abrechnung und beinhaltet zudem einen
grofsen Fundus an aktuellen Gerichtsurteilen. Dieses ist
gerade in der Implantologie von groftem Interesse. Ge-
richtsurteile sind aus dem Grund wichtig, da wir alle, die
immer auf’s neue aufkommenden Kritikschreiben der
privaten Krankenversicherungen kennen, was unsere
Abrechnung betrifft: ,Dieses darf nicht abgerechnet wer-
den, jenes ist schon in der Leistungsposition xyz enthal-
ten und Materialienkosten braucht der Patient auch nicht
zu zahlen.” Hier ist in erster Linie das Formulierungsge-
schick der Praxis fur eine erfolgreiche Argumentation fir
den Patienten von Néten. Hat man dann noch Gerichts-
urteile, die die Argumentationsstrategie untermauern,
sieht der Schriftwechsel des Patienten mit seiner Kran-
kenversicherung Erfolg versprechend aus.

Indiesem Zusammenhang istdasTextprogramm ein wei-
terer Punkt, der als wichtiges Auswahlkriterium fir ein
Softwareprogramm unter die Lupe genommen werden
sollte. Ein Textprogramm sollte die Moglichkeit bieten,
verschiedene Satzbausteine abzuspeichern. Gerade was
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die Argumentationen bzgl. der Rechnungslegung in der
Implantologie betrifft. Hier kommen von vielen Versi-
cherungen haufig identische Fragen.

Formularmanagement — mit System

Ein weiterer Aspekt ist das Formularmanagement. Im
Rahmen der Implantologie gibt es eine Vielzahl an For-
mularen, die vom Patienten unterschrieben werden soll-
ten und missen. Formulare, die den Patienten tiber ver-
schiedene Behandlungsschritte informieren, die Uber
sein spateresVerhalten aufklaren und zusatzlich Gber die
Risiken wdhrend eines implantologischen Eingriffs in-
formieren. Bisher ist es so, dass es sich hierbei um Stan-
dardformulare handelt, die in den meisten Praxen in ko-
pierter Form vorhanden sind. Viel effektiver und person-
licher ist es jedoch, dieses mit dem Computer zu mana-
gen. Es sollten sich verschiedene Texte einem Patienten
zuordnen lassen, so werden diese Texte automatisch mit
seinem Namen gefuilltund in Formeiner Patientenmappe
komplett ausgedruckt. Der Vorteil ist eine wesentliche
Zeitersparnis und eine ergonomische Arbeitsweise. Ein
derartiges Vorgehen im Rahmen des Formularwesens
dient zum einem dem positiven Marketing der Praxis, da
der Patient ein individualisiertes, speziell fur ihn zu-
sammengestelltes Portfolio erhalt. Individualitat ist je-
doch auch aus Sicht der Forensik ein wichtiger Aspekt,
der Beriicksichtigung finden sollte.

Laborkommunikation — ein Modul der Zukunft

Nicht nur die Wissenschaft ist an standiger Optimierung
und Weiterentwicklung interessiert, sondern auch die
Softwareunternehmen. Zu einer zukunftstrachtigen Ent-
wicklung zahltin meinen Augen die Kommunikation mit
dem zahntechnischen Labor. Jeder kennt die Problema-
tik, wie hilfreich es wire, wiirde der Zahntechniker ein
Bild der Ist-Situation in der Mundhéhle des Patienten vor
Augen haben. Oderwie mihsam es ist, demTechniker zu
vermitteln, an welcher Stelle genau der Patient eine An-
derung der Suprakonstruktion wiinscht. Haufig ist es fur
denTechniker miteinem ernormen Aufwand verbunden,
zwecks Besprechung in die Praxis zu kommen. Viel effi-
zienter ist es, ein Bild mit einer intraoralen Kamera auf-
zunehmen und dieses direkt an das Labor via E-Mail zu
senden. Ebenso geht es mit Laborauftragen, nachtrag-
lichen Anmerkungen zu Arbeiten etc. So ist der Zahn-
techniker direkt in das Betreuungsteam rund um den Pa-
tienten eingebunden, hat ein Bild der klinischen Situa-
tion und optimaler Weise auch ein Portratfoto des Pa-
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tienten. Naturlich ersetzt diese Art der Kommunikation
nichtden personlichen Kontakt zwischen Zahntechniker
—Zahnarztpraxis — Patient. Jedoch ist der Zahntechniker
mit Hilfe dieser Informationen dem Erfolg mit der pro-
thetischen Arbeit ein groBes Stiick ndher gekommen.

Bildarchivierung — aber wie?

In jeder Praxis, die implantologisch tédtig ist, sollte ent-
weder eine digitale Kamera oder eine intraorale Kamera
vorhanden sein. Zum einen, um klinische Bilder zu er-
heben, die dem Patienten eindrucksvoll die Vorher-/
Nachher-Situation darstellen. Zum Zweiten auf Grund
der Forensik. Es sollten neben den Vorher- und Nachher-
Fotos auch klinische Bilder wahrend des chirurgischen
Eingriffs gemacht werden, um in einem evtl. Rechtsstreit
den Behandlungsablauf klar dokumentieren zu kénnen.
Um hier souverdn mitdem Bildmaterial arbeiten zu kon-
nen, istes ratsam, sich neben der richtigen Zahnarztsoft-
ware ein gutes Bildbearbeitungsprogramm anzuschaf-
fen (z. B. ACDsee). Der Vorteil liegt nicht nur in der Ar-
chivierung von Behandlungsféllen, sondern zusatzlich
in der Moglichkeit der Bildbearbeitung. Durch die Bild-
bearbeitung ist es moglich, die Bilder so zu gestalten,
dass sie motivierend bei der Patientenberatung einge-
setzt werden konnen. Esempfiehltsich, die verwendeten
Bilder auszudrucken und in einer so genannten Bera-
tungsmappe an den Patienten weiterzugeben. Dieses ist

ANZEIGE

Haben wir Sie neugierig gemacht ?

= koglenlgse Infahotline: 0800 -

= Interrl - bnlo:

58099 Hagen

Auf Ihre Anfrage freul sich
Frau Manuels Nowak unter:

Freitag von 09,00 Ukr bis 15.00 ke

d4 73 254

warw.akh-gmibh. de

ein moglicher Motivator fir die Entscheidungsfindung
des Patienten. Denn: Bilder motivieren!!!

Hotline — Stunden spater?

Naturlich sind alle Computerprogramme immer so gut,
wie ihre Anwender. Gelegentlich st6fit man an seine
Grenzen und kommt einfach nicht mehr weiter. Hier ist
die Hotline der letzte Strohhalm. Auch das ist ein Aspekt,
welcher kritisch betrachtet werden sollte. Wie gut ist die
Hotline? Wie ist die Erreichbarkeit? Kann mir nicht sofort
geholfen werden, wie schnell wird zurtickgerufen? All
dieses sind Fragen, die hdufig im Praxisalltag aufkom-
men. Findet dann jedoch keine zufrieden stellende Be-
treuung statt, ist der Frust vorprogrammiert. Die Arbeit
mit dem Computer soll jedoch den Arbeitsalltag erleich-
tern, zeitsparend und effektiv sein. Denn damit ist auto-
matisch Spal® an der Arbeit, Souveranitat und Zufrieden-
heit verbunden.

Korrespondenzadresse:

Ute Rabing

Schachtweg 9, 27313 Dérverden

Tel.: 040/44 52 46, Fax: 042 31/93 25 85
E-Mail: ute.rabing@t-online.de

lhre Unabhangigkeitserklarung

durch intelligentes, aklives Forderungsmanagement |

Ohne
Forderungsausfdlle

aban S anleponnhan|

= E-Kail - lnvlo info@akh=-gmbh,de
= Fax - Info: 02331969322
= Anschrift; AKH - GmbH

Schwerber Sir, 77

023 31 - 96 93 47

Schenng hrar Forcanngen |

Monftag - Donmerstag von 02,00 Uhr bis 17,00 Ukr
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Statements der Anbieter

Pharmatechnik,

Iris Wilter-Bergob

Eine moderne Software sollte praxis-
orientiert, ergonomisch und leis-
tungsstark sein. Die Software muss
dem Zahnarzt die Zeitersparnis bie-
ten, seinen eigentlichen Aufgaben
der zahnmedizinischen Behand-
lung nachzukommen. Sie sollte der
Praxis —im Hinblick auf Konkurrenz
und Kostendruck—Vorteile verschaf-
fen, die den wirtschaftlichen Erfolg sichern, denn der Kos-
tendruck im Gesundheitswesen stellt den Zahnarzt vor immer
neue Herausforderungen.

CompuDENT, Heimo Seemann
Die Programme, die in den 80er
und Anfang der 90er Jahre konzi-
piert wurden, hatten im wesent-
lichen die Aufgabe, eine moglichst
schnelle und einfache Abrechnung
zu erstellen. Die heutigen Anforde-
rungen der Zahnarztpraxis an ihre
Praxissoftware sind jedoch deutlich
hoher. Ein modernes Verwaltungs-
programm muss moglichst einfach
— ohne Programmwechsel — alle Informationen fiir den An-
wender zurVerfligung stellen konnen. Vorbild muss hier eine
zentrale Karteikarte sein, die alle Informationen — z.B. Ront-
genbilder, Befunde, Dokumentationen, offene Rechnungen
etc. —enthalt. Aus der Karteikarte heraus sollten alle manuel-
len Arbeiten, die der Anwender bei seinertaglichen Arbeitbe-
notigt, abrufbar sein. Hierzu zihlen z.B. Terminvergaben, in-
tegrierte multimediale Patientenberatung, Aufruf der Ront-
gengerdte, Kamera etc. Die Datenerhaltung einer modernen
Praxis sollte auf der sicheren Basis der SQL-Technologie er-
folgen, um den Anwender weitestgehend vor Verlusten und
externen ,Angriffen” (Viren) schiitzen zu kénnen. Diese An-
forderungen an eine Praxissoftware nahm die Softwareent-
wicklung der CompuDENT als Basis fiir die Entwicklung der
Z1-Software.

Kea Software, Anton Munding
Eine moderne Praxissoftware sollte
heute unbedingteine Software bein-
halten, die im Stande ist, die medizi-
nische Arbeit zu dokumentieren, die
Daten fir statistische Auswertungen
verflighar zu machen und damit ei-
nen wichtigen Beitrag fiir die Quali-
tatssicherung zu leisten. Zusétzli-
ches Gewicht erhdlt die Forderung
vor dem Hintergrund der fiir 2005
geplanten EU-weiten Einfiihrung der ,Pflicht zum Qualitats-
management” fiir alle Arztpraxen. So ist vorgesehen, dass alle
bei der Behandlung anfallenden Schritte ausreichend zu do-
kumentieren sind — eine Regelung, die auch verdnderte recht-
liche Konsequenzen in Sachen Regressforderung nach sich
ziehen wird.

Kea Software istmit iiber 800 Installationen von ImpDat Markt-
fuhrer in Deutschland fiir Dokumentationssoftware in der Im-
plantologie. Das Programm, das seit fiinfJahren auf dem Markt
ist und voraussichtlich noch Ende des Jahres in der Version 3
zur Verfligung stehen wird, wurde aus der Praxis heraus ent-
wickelt und zuletzt fiir den klinischen Einsatz angepasst. Es
gliedertsich in drei Bereiche: Dateneingabe (Patient, Augmen-
tation, Implantation, Prothetik, Kontrollen und Bilder), Ver-
waltung (Protokolle, Recall-System) und statistische Auswer-
tung. Alle fiir die Implantologie relevanten Daten — inklusive
der verwendeten Materialien—werden erfasst, hervorzuheben
ist die Statistik-Einheit, mit ihr gelingt es einfach und schnell
standardisierte und individuelle Abfragen zu generieren.
Datenerfassung muss nicht zeitraubend sein: Die VDDS-me-
dia Schnittstelle erlaubt die Ubernahme der Patienten-Stamm-
daten, ein Handscanner kann aus den mit Barcode versehenen
Artikeln die Produktinformationen generieren (ab Version 3).

Computer Forum,

Joachim Fessel

Rationalisierung und Marketing —
die Anforderungen an eine mo-
derne Praxissoftware sind vielfaltig.
Wichtig ist die Unterstiitzung in der
Organisation unter dem Gesichts-
punkt der Zeitersparnis, d.h. Ein-
sparungen von Arbeitszeiten und
Personal im Verwaltungsbereich.
Dazu muss das Programm selbst
schnell und sicher arbeiten. Einga-
ben miissen gleich bei der Erfassung auf die Richtigkeit Gber-
prift werden und konkrete Fehlermeldungen abgeben. Die
Erfassung und Abrechnung miissen schnell und vor allem
vollstandig erfolgen, damitkeine Leistungen verloren gehen.
Die moderne Praxissoftware muss konsequentkarteiloses Ar-
beiten unterstiitzen, ein Marketinginstrument sein, um Lei-
stungen einfacher zu verkaufen und die Abldufe in der Praxis
vereinfachen, um Kosten zu sparen. Dental Express und Den-
tal Vision von Computer Forum erfiillen diese Aufgaben und
sind besonders anwenderfreundlich. Alle wichtigen Informa-
tionen inkl. der Rontgenbilder, Analysen und Fotos sind direkt
aus der Karteikarte aufrufbar. Zeitersparnis und Marketing zu-
gleichwird mitdemTerminterminal erreicht. Der Patient mel-
detsich tiber dasTerminterminal selbstan, wenn erin der Pra-
xis erscheintund kannsich nach der Behandlung seinen Ter-
min amTerminal abholen. Die Rezeption wird so effektiv ent-
lastet. Wichtigistdie Ausrichtungaufkarteiloses Arbeiten und
die Unterstiitzung durch die Software bei der Kommunika-
tion und internen Organisation: Ein leistungsfahiges Recall-
System stdrkt die Patientenbindung und holt Umsatz in die
Praxis. Hier ist die Nutzung moderner Techniken wie Recall
per SMS sehr effizient und kostengiinstig und hélt den Perso-
nalaufwand gering. Besonders wichtig ist die multimediale
Patientenberatung, um Leistungen einfacher zu verkaufen.
Mit Dental Express und Dental Vision ist der Zahnarzt bestens
geriistet, um seine Praxis rationell und kostengtinstig zu be-
treiben und kann den Mafinahmen zur Kostendampfung gut
geriistet entgegensehen.

DENS, Peter Rohleder
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Damit Praxissoftware intuitiv ge-
nutztwerden und mansich eine auf-
wandige Einarbeitungszeit bzw.
teure Schulungersparen kann, sollte
die Benutzeroberfliche des Pro-
gramms Gbersichtlich und einfach
zu bedienen sein. Da man sich fur
Jahre an ein System bindet und Soft-
ware aufwandige Wartung nachssich
zieht, sollte man eine erfahrene
Firma mit individuellem, person-
lichen Service und kompetenter Beratung wahlen. Eine Hot-
line mit kostenfreier Telefoneinwahl und standiger Erreichbar-
keitschont Ihre Nerven und auch thren Geldbeutel. Setzen Sie
auf ein ausgereiftes und praxiserprobtes Produkt, welches
standig weiterentwickelt wird. Wichtig ist auch die Moglich-
keit der Fernwartung via ISDN, damit Sie im Notfall schnelle
und direkte Unterstiitzung durch das Softwarehaus erhalten
kénnen. DOX erfiillt diese Kriterien und wurde in Uberein-
stimmung mit der Medizinprodukte-Richtlinie 93/42/EWG
entwickelt und hat die CE-Kennzeichnung. Die DENS GmbH
istdurch den TUV DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert.

DAMPSOFT,

Il Wolfram Greifenberg

Moderne Praxissoftware sollte dem
Anwender moglichst viel Zeit und
damit Geld einsparen. Dieses
erreicht DAMPSOFT  besonders
durch den Bedienungskomfort und
den Leistungsumfang. Aus diesem
Grund ist der Einsatz einer leis-
tungsfahigen Praxissoftware in der
heutigen Zeit wichtiger denn je.
Mit moderner Praxissoftware, wie
dem DS-WIN-PLUS
von DAMPSOFT, kann man nicht nur abrechnen, son-
dern man bekommt Unterstiitzung fiir das komplette
Praxismanagement. Im implantologischen Bereich unterstiitzt
das DS-WIN-IMP  die Dokumentation und Kon-
trolle von Implantaten. Ein besonderer Vorteil ist die
Einbindung des DS-WIN-IMP in das DS-WIN-PLUS, aber
es kann natiirlich auch als Stand-alone-programm genutzt
werden.

DIOS, Werner Oskamp

Eine moderne Praxis-Software muss
individuell auf die Bedirfnisse und
Eigenheiten der Praxis einstellbar
sein. Im Bereich der Implantologie
werden eine Vielzahl von Gebiih-
ren- und Material-/Laborpositionen
berechnet. Die Software muss da-
rum beliebig viele Planungs-Sym-
bole und Behandlungsgruppen fiir
verschiedene Implantate zur Verfi-
gung stellen, in denen diese Positionen hinterlegt werden und
dann bei der Erstellung eines Kostenplanes oder bei der Leis-
tungserfassung abgerufen werden kénnen. Bei der Kostenpla-
nung sollte es moglich sein, dass Implantate und Suprakon-
struktionineinem Plan erfasstwerden kdnnen. Der Kostenplan
muss nahtlos in die Leistungserfassung tibertragbar sein mital-
len geplanten Honorar und Material-/Laborpositio-

nen. Dabei missen die Chargennummern der verwendeten
Materialien ohne grolsen Aufwand mit erfasst werden kénnen.
Die Gebuihrendateien miissen offen gestaltet sein, damit z.B.
Analogpositionen erfasst werden konnen. Fiir die Abrechnung
sollten umfangreiche Begriindungskataloge fiir jede Leistung
vorhanden sein, die bei Uberschreitung des GOZ-Schwellen-
faktors angegeben werden konnen. Ebenfalls wichtig in einer
implantologisch tatigen Praxis ist die Gestaltung der Kosten-
plan-und Rechnungstexte. Hier sollte auf ein Standardprodukt
wie MS Word zuriickgegriffen werden, mit dem auch die
Briefkopfe individuell gestaltet werde kénnen, denn diese
Texte sind das Aushdngeschild einer Praxis.

Procedia, Ralph Kittel

Die Anforderungen an die zahnarzt-
liche Praxis-EDV haben sich in den
letzten Jahren von der reinen Ver-
waltung und Abrechnung zahnarzt-
licher Leistungen zu einem um-
fassenden Verwaltungssystem ent-

wickelt. Mittlerweile kann ein
Grofteil der administrativen Praxis-
tatigkeiten wie bspw. die Arbeitszeit-
erfassung, Qualititsmanagement-
systeme oder die Terminvergabe Uber die EDV verwaltet wer-
den. Moderne Mehrplatzsysteme mit umfangreichen Mog-
lichkeiten zur Datenverwaltung und Bildarchivierung konnen
den Anspruch nach einer papierlosen Karteiftihrung verwirk-
lichen. Der Trend zur ,digitalen Praxis” halt weiter an. Eine
neue Anforderung, die aus der derzeitigen Situation des Ge-
sundheitssystems resultiert, istder Wunsch nach Unterstiitzung
zu einer betriebswirtschaftlich-orientierten Praxisfiihrung.
Hier bietet sich ein weites Feld fiir neue Einsatzmoglichkeiten
der Praxis-EDV. In unserem Praxismanagementsystem apollo-
niaX tragen wirdiesemWunschin vielfacherWeise Rechnung.
Die zunehmende Leistungsfahigkeit und Komplexitat stellt je-
doch mehr denn je die Anforderung nach einem stabilen und
zuverldssigen System, dass dem Anwender mit einer tber-
sichtlichen Oberflachengestaltung die einfache Bedienbarkeit
erlaubt. Eine leistungsfdhige Hardware, wie Apple Macintosh
und ausgereifte Betriebssystem- und Datenbankldsungen bil-
den dabei eine wichtige Grundlage. Service- und Hotlinequa-
litdt werden auch zukiinftig wichtige Kriterien im Rahmen des
EDV-Einsatzes bleiben.

Solutio, Dr. Walter Schneider

Auf Grund der anfallenden Daten
und der Datensicherheit ist eine
datenbankbasierte Software hilf-
reich. Sie sollte modular, aber da-
bei vernetzt sein. Das bedeutet, dass
die einzelnen Module auch rich-
tig miteinander ,kommunizieren”.
Eine Einstellung der Software nach
praxisspezifischen Erfordernissen ist

unabdingbar. Deshalb miissen die
Arbeitsprozesse individuell gestaltbar sein. Dabei ist ein-
fache Bedienung und intuitives Handling wichtig. Be-
triebswirtschaftliche Kennzahlen, Hilfestellung bei der
wirtschaftlichen Erstellung von Kostenpldanen, betriebs-
wirtschaftliche Planungshilfen und die Koordination der damit
relevanten Termine sind ebenfalls heute nicht mehr wegzu-
denken.
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Statements der Anwender

71 - UnserWeg zu 71

1978: Zum zweiten Mal ist meine Abrechnungshelferin weg
—Abendgymnasium —, na ja, das passiert mir nie wieder. Ich
und Schreibmaschine —unmaoglich: Abrechnungskenntnisse
fast null — ein Computer muss her. Allein macht er natiirlich
auch nichts, aber zum Lernen ein perfektes Hilfsmittel.

Es war CompuDENT: erst CD2, spdter CD3 Zweitplatz. An-
meldung und Buchhaltung, aberimmer Karteikarte. 1998: es
muss was Neues her: genauso komplex und individuell zu
benutzen — CD3 kannte ich gut — ich habe Angst vor jedem
neuen Programm - Vorstellungen von Netzwerk, Heim-
arbeitsplatz, Datenferniibertragung, zentralem Datenstand
etc. —, ob’s sowas gibt? Die Leute von CompuDENT waren ja
immer gut! Da gibt’s ein neues Programm unter Windows!
Malsehen.Ich hab’ Gliick, ich kann Pilotkunde werden. Um-
sonst, schnell habe ich ein Netzwerk unter Win95 aufgebaut,
6 Rechner und Server und siehe da, die Installation klappt!
Z1-Pilotprogramm steht unterWin95. Aber die Zeitistimmer
knapp. Wer schreibt schon ,Demo-Hkp’s“? Wer gibt Leis-
tungen ein fiir Testkunden? Ich nicht! Das Programm gefallt
mir auf den ersten Blick gut, aber wie sollich das sorichtigte-
sten?

28.12.99: die Technikerinnungen konnten es nicht lassen;
Hessen hat von heut auf morgen BEL2 — oh Gott - ich wollte
in den Weihnachtsferien Plane schreiben. Wie soll ich das
machen? Die Steuerung der Prothetikkiirzel in CD3 85 DIN
A4 (ausgedruckt) zu dndern, unmaoglich! Alles bleibt liegen.
Das neue Jahrtausend fangt an. Was tun? Ende der vierten
Praxiswoche: ein Donnerstag, ein grofBer Prap-Termin fallt
aus.

Jetzt oder nie! Ich rufe die Madchen ins Biiro. Jede bekommt
ein Kiste Karteikarten aus dem laufenden Quartal, das Netz-
werk wird angeworfen und es geht los. Ab jetzt nur noch Z1!
Schockierte groBe Augen von ,Nicht-Edv-lern” -, Wiesollen
wir das machen?” — Pseudoselbstsicher (keiner kennt das
Programm) sage ich: ,Das ist eine EDV-Karteikarte ... schrei-
ben konnt ihr doch; fiillt sie einfach aus ..., wenn ihr hédngt,
fragt mich ...” Und es ging! Alle staunten.

Es zeigte sich ganz schnell, dass Z1 hochgradigintuitiv zu be-
dienen und selbstlernend ist. Buttons sind vom Bild her ein-
fach zu verstehen und per Maus perfekt zu bedienen. Die Ein-
gaben entsprechen in ihrer Logik den Abldufen in einer Pra-
xis. Die Uberginge zwischen den verschiedenen Arbeitsbe-
reichen sind flieBend zu vollziehen, und permanent
eingebaute Kontrollen verhindern Eingabefehler. Jetzt, nach
zehn Monaten, zeigt sich, dass wir ein System haben, das es
uns ermdglicht, den gesamten Praxisablauf perfekt zu erfas-
sen und zu verwalten. Aus der Karteikarte heraus in die
Stammdaten wechseln zu konnen, dort zu dndern, neu anle-
gen oder korrigieren zu kénnen ist perfekt. Von der Kartei-
karte in die ZE-Planung, wenn nétig zwischendrin in die
Stammdaten und zurtick, speichern oder drucken wie auf ei-
nem groflen Schreibtisch. Und dann immer noch mittendrin
neue Patienten aufnehmen via Karte, ohne unterbrechen zu
missen. Natiirlich bedarf das anféngliche Einrichten aller
praxis- und laborspezifischen Dinge viel Zeit, aber das war
auf meinem Laptop-Heimarbeitsplatz fast ein Vergniigen.
Heute arbeiten alle meine Mitarbeiterinnen, auch die Lehr-
linge, wie selbstverstandlich mit der Leistungserfassung und

der sofortigen Erstellung kleiner Rechnungen. Der Patient
verlasstdas Zimmer, undin der Anmeldungerscheintwievon
Geisterhand auf dem Netzwerkdrucker die Rechnung.
,Mochten Sie ein Uberweisungsformular? Kein Problem!
Nein? Sie zahlen gleich? — Umso besser! Davon hab” ich ge-
traumt.” Abends zu Hause: Laptop an DFU-Tagesprotokoll,
alles was an diesem Tage eingegeben wurde, erscheint als
Karteikartenauszug. Patientenbezogene Einzelsummen und
Tagesgesamtsummen in verschiedenen Formen zeigen die
Umsdtze. Was will man mehr?

Aber es gibt mehr: Wissen meine Mitarbeiterinnen nicht ge-
nau, was abzurechnen ist, so schreiben sie nur: ,Bitte nach-
tragen”, und diese Zeile erscheint in meiner Tagesiibersicht.
Ein Klick auf den Patientennamen, einen auf Karteibutton
undschonbinich in der Karteikarte. Es fehlteine Leistungim
Stamm? Ein weiterer Klick auf den gelben Blitz: Gebiihren,
Labor oder Material —egal - Leistungen neu oder andern—al-
les kein Problem. Wahrend ich in der Statistik bin, Klick, zu-
riick Karteikarte, Klick, Ubersicht Statistik, ndchster Patient —
fertig. Klick, Liste neu und alles ist statistisch ausgewiesen.
Das hatte ich noch nie! Die Stirke dieses Programms liegt
meines Erachtens in der leichten Bedienbarkeit, den flielSen-
den Ubergingen zwischen den verschiedenen Arbeitsberei-
chen und den vorhandenen Anbindungen, z.B. DAISY: aus
der Leistungserfassung ein Klick auf den Daisybutton, und
das geballte Abrechnungswissen steht zur Verfiigung. Meine
Damen sind begeistert! Bisher verwenden wir noch die alte
CompuDENT-Buchhaltung. Ab Januar wollen wir auch das
zentral haben und werden tbergehen zur Z1-FIBU. Neue
Rontgengréte sind schon vorhanden. Es fehlt also nur noch
der Ubergang zum Digitalisieren. Auch das steht an und ist
bestens in Z1 angebunden. Dazu wartet das angebundene
Archiv auf uns zur Ablage von Fotos, Réntgen und Doku-
menten auch per Scanner, aber wir haben ja noch etwas Zeit.
Nie hitte ich gedacht, ohne Karteikarte zu arbeiten. Heute
verstehe ich nicht mehr, warum wir es solange gemacht ha-
ben. Die Zeiteinsparung ist enorm!

Korrespondenzadresse:
ZA Rainer Habeck
Annastr. 26, 64285 Darmstadt

DentSo - Ein optimaler Uberblick

Erst neulich, als ich mir mal wieder anhand eines Tagespro-
tokolls in Sekundenschnelle einen umfassenden Uberblick
Uber alle wichtigen Praxisdaten und Zahlen verschaffen
konnte, wurde es mir schlagartig bewusst: Eine sinnvollere
und rentablere EDV-L&sung fiir die Zahnarztpraxis als das Li-
nuDent-Programm von PHARMATECHNIK/DentSo gibt es
nicht. Und ich fragte mich, ob es nicht wichtig ware, diese
Software einmal Ihnen, werte Kollegen, weiterzuempfehlen.
Denn, machen wir uns nichts vor, gerade heute istes eine be-
triebswirtschaftliche Notwendigkeit zu wissen, wie die Pra-
xis lauft. Das LinuDent erfiillt alle Statistik-Aufgaben, die da-
fur erforderlich sind. Auferdem verwaltet die Software samt-
liche Behandlungs- sowie Heil- und Kostenpladne sagenhaft
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schnell, umfassend und (bersichtlich. Und das muss sie
gerade in einer Versorgungspraxis wie unserer in zentraler
Lage von Dortmund mit entsprechendem Patientenauf-
kommen. Ich kann behaupten: Was uns bei Quartalsabrech-
nungen frither zwei volle Arbeitstage und eine Extra-Hilfs-
kraft ,gekostet” hat, ist jetzt ,nebenbei” in fiinf Minuten
erledigt. Genauso einfach ist auch die Anwendung der ge-
samten Programmfunktionen. Selbst ungetibte User finden
sich auf Grund der klaren Programmfiihrung sofort zurecht
undspireninjederHinsichteine echteArbeitserleichterung.
So kénnen meine Mitarbeiter einerseits an einem Arbeits-
platz zum Beispiel die Daten mehrerer Patienten gleichzei-
tig aufrufen und andererseits die Daten eines Patienten an
mehreren Rechnern gleichzeitig bearbeiten oder ich Be-
funde im Behandlungszimmer direkt im Programm einge-
ben. Karteikarten sind bei uns nur noch Korrespondenzhal-
ter. Ich selbst bin seit 14 Jahren in meiner Praxis und habe im
Dezember letzten Jahres auf LinuDent umgestellt. Meine
langjahrige Erfahrung sagt mir: Ich hétte mich nicht besser
entscheiden kdnnen. Das LinuDent optimiert das ganze Pra-
xis-Management. Selbst in puncto Datensicherheit hatte ich
nie ein besseres Sicherheitsgefiihl. Keinerlei Informationen
gehenverloren, die EDV lduftstabil. Und, was die Investition
betrifft — das Mietsystem von PHARMATECHNIK/DentSo
bietet auch finanziell den optimalen Uberblick ... In diesem
Sinne, allen Kollegen weiterhin alles Gute!

Korrespondenzadresse:
ZA Hermann Schmidt
Rheinische Str. 47, 44137 Dortmund

DOX - Bringt mehr Ubersicht

Bei mir ist er schon lange her — der Umstieg von den auf die
Quartalsabrechnungfixierten DOS-Programmen nach Win-
dows. Ich erinnere mich noch gut, dass die Hiirde nichtnied-
rig war. SchlieBlich waren alle an Hopp, Weiter und Ahnli-
ches gewdhnt. Was wiirde das Neue bringen? Bald war klar:
es bringt mehr Ubersicht.

Jedenfalls, wenn die Erfahrung aus Tausenden von Anwen-
dungen und die Erfahrung von Zahnérzten in einer Software
zusammenkommen. DENSoffice EXPERIENCED (DOX) ist
die Software, die den Umstieg leicht machte und bis heute zu
den bedienerfreundlichsten Programmen auf dem deut-
schen Markt gehdrt. Die sachliche Oberflache erlaubt Ein-
gaben mit Maus, Tastatur, Sprache und Touchscreen. Die
meisten Medizingerate wie digitales Rontgen oder intraorale
Kamera kdnnen tiber kostenlose Schnittstellen angeschlos-
sen werden. Das CE-Zeichen der Software bewahrt die Kon-
formitat nach dem Medizinproduktegesetz. Dateniibernah-
men sind aus den meisten Altprogrammen ebenfalls mog-
lich. Wer heute im Zahnarztemarkt bestehen will, braucht
Privatumsdtze. Die DOX-Entwicklungsschwerpunkte der
letzten Jahre lagen daher bei Patientenberatung, Recall, Be-
triebswirtschaft und GOZ-Berechnung. Im Gegensatz zu
vielen Altprogrammen bietet DOX die Moglichkeit fiir eine
betriebswirtschaftliche Neuausrichtung der Zahnarztpraxis.
Jeder Zahnarztpatient ist potenzieller Selbstzahler. Von der
Zahnseide uber die Individualprophylaxe und asthetische
Zahnheilkundebis zur Implantologie. Mit diesem Programm

aktivieren Sie die Potenziale, die in jedem Patientenstamm

stecken. Sie haben mehrere Terminprogramme zur Auswahl,
organisieren das Recall ohne groBen Aufwand vom Brief bis
zur SMS, geben betriebswirtschaftlich kalkulierte Privat-
rechnungen sofort mit und verbuchen auch Kreditkarten-
zahlungen automatisch. Sie haben keine Privatpatienten in
Ihrer Praxis? Vielleicht liegt es ja auch an der Kassenausrich-
tung lhrer jetzigen Software? Oft unterstiitzt sie nicht die Pa-
tientenberatung oder macht Mehrkostenabrechnungen so
schwierig, dass lieber gleich darauf verzichtet wird. Wird die
Arbeitszeit in Verwaltungsarbeit gesteckt, kann sie nicht fir
die Patientenaufklarung und Behandlungeingesetztwerden.
Bei allen Moglichkeiten moderner Software — was sind sie
ohne intuitive Bedienung und individuelle Betreuung.
Schauen Sie sich viele DOS-Nachfolger an. Kleine Fenster,
schreiend bunte Farben, kaum verstandliche Abkiirzungen
und Symbole. DOX ist anders. Es wurde von vornherein un-
ter Windows entwickelt und nutzt die Moglichkeiten dieser
Umgebung optimal. Sie kénnen lhre eigenen Oberflachen
gestalten, Farben dienen der Verdeutlichung, auch die Tas-
taturbedienung bleibt moglich. Diese allgemeinen Pro-
grammqualititen werden durch eine sehr gut erreichbare,
kompetente Hotline mit gebiihrenfreier 0800-Telefonnum-
mer unterstiitzt. Ein firmeneigenes, deutsches Entwickler-
team setzt Programmerweiterungen undVerbesserungen auf
Grund von Anwendervorschlagen um. Auf Wunsch erhalten
Sie Komplettldsungen mit Hardware und Installation oder
nur die auf den meisten Windows-Computern lauffahige
Software. Seit Jahren ist DENS GmbH eine der am schnells-
ten wachsenden Dentalsoftwarefirmen. Es wurde ein An-
wenderstamm aufgebaut, der die Firma wirtschaftlich stabi-
lisiert hat und zukunftssicher handeln lasst. Wer umsteigt,
sollte sich verbessern und nicht nur alten Wein in neuen
Schlduchen erhalten. Dies gilt auch und gerade beim Kun-
dendienst, der oft als verbesserungsbediirftig empfunden
wird. Bei DOX wird Ihnen der Umstieg leicht gelingen. Fra-
gen Sie lhre Kollegen.

Aufden Punktgebracht: Die Firma DENS GmbH lieferteinen
exzellenten Service.

Zusammenfassung

— DOX st schnell und einfach zu bedienen.

— DOX ist Ubersichtlich und flexibel.

— DOX erméglicht den schnellen Umstieg von lhrem Altpro-
gramm zur Windowswelt.

— DOX sichert lhre Investition auch in Zukunft.

— DOX ist ein Qualitatsprodukt.

— Hotline — kompetent und freundlich - iiber gebiihrenfreie
EinwahInummer.

— Konformitdt nach dem MPG durch das CE-Zertifikat.

— Kundennahe und Praxistauglichkeit.

— Eingabe iiber Tastatur, Maus, Sprache und Touchscreen.

— Schnittstelle zu vielen digitalen Rontgensystemen.

— Schnittstelle zu intraoralen Kameras.

— Anbindung zu verschiedenen externen Programmen (u.a.
DAISY).

Korrespondenzadresse:
ZA Peter Rohleder
Potsdamer Str. 12-13, 14163 Berlin
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Standards fiir digitale 3-D-Reports

Die Vorteile der 3-D-Diagnostik findet immer mebr Eingang in die tdgliche Praxis.

Der Umgang mit der ungewobnten Datentfiille erfordert neues Denken. Ein kleiner Baustein

dazu ist die Systematisierung der Arbeitsunterlagen.

| DR.DR. PETER A. EHRL/BERLIN |

In der Zahnmedizin gelten seit Mitte der 70er Jahre des
vergangenen Jahrhunderts Panoramaschichtaufnah-
men (PSA, friher OPG) als Standard der radiologischen
Diagnostik. Unbestritten ist diese Aufnahmetechnik bis
heute wichtige Grundlagefurviele diagnostische Fragen
und bietet eine zuverlissige Ubersicht tber die kno-
chernen Strukturen des Kauorganes.

Die Zweidimensionalitat birgt jedoch auch eine triigeri-
sche Sicherheit dort, wo die dritte Dimension wichtig
wird. So war schon immer fiir die Frakturdiagnostik die
Heranziehung der dritten Dimension schon aus forensi-
schen Griinden zwingend erforderlich. Es verwundert,
dass gerade bei derimplantologischenTherapie —einem
Wabhleingriff mit noch héher anzusetzenden forensi-
schen Anforderungen bei der Diagnostik — sich dies
noch nicht generell durchgesetzt hat. Ein Grund hierfur
diirfte die fehlende adaquate Technik sein. Man half sich
bisher entweder mit gezielten Einzelaufnahmen in an-
derer Strahlenrichtung oder mit Schichtaufnahmen mit
Hilfe i. d. R. fur die Zahnmedizin Giberdimensionierter
Rontgentechniken. Seit ca. zehn Jahren bieten auch
dentale Panoramaschichtgerate zusatzliche Aufnahme-
techniken, die zumindest teilweise die dritte Dimension
erfassen. Dies hatEingang in die Diagnostik z. B. derKie-
fergelenke, verlagerter Zdhne, der Nebenhohlen und in
der Implantologie gefiihrt. Nur zurtickhaltend bediente
sich der Zahnarzt in der Vergangenheit mittels compu-
tertomographischer Techniken gewonnener Rontgen-
bilder. Dies warbegriindetdurchdie hierbeirelativ hohe
Strahlenbelastung, die mangelnde Ausbildung und
Ubung in diesen Techniken und der Tatsache, dass der
niedergelassene Zahnarzt nicht im gleichen Malle wie
der Arzt gewohnt war mit anderen Spezialisten zu-
sammenzuarbeiten.

Dies dnderte sich in der jiingeren Vergangenheit vor al-
lem aus drei Griinden:

1. neue Techniken

2. hohere Qualitatsanforderungen

3. groRere forensische Anforderungen.

Mitder Einfihrung der Konusstrahlen- bzw. Volumento-
mographie istes moglich, miteiner deutlichen Strahlen-
reduktion gegentber Spiraltomographen dreimensio-
nale Daten zu gewinnen (ca. 1/5).2 Dies ldsst eine brei-
tere Anwendung zu.'* Hinzu kommt, dass durch
die Weiterentwicklung der Computer- und Speicher-
technologie umfangreichere Daten gewonnen und ge-
speichert werden konnen und dass durch entspre-
chende Programme nicht nur mehr der Radiologe,
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sondern auch der Zahnarzt selbst in der Lage ist, die
Daten fur seine speziellen diagnostischen Zwecke aus-
zuwerten.

Der Zahnarzt sieht sich dabei einem schier uniiberseh-
baren Angebot verschiedener Auswertungsmoglichkei-
ten gegenuber. So hat er zunachst zu entscheiden, ob er
passiv Auswertungen des Diagnostikers/Radiologen an-
nimmt — als Ausdruck oder besser fiir eine Bildbetrach-
tungssoftware —oder ob er aktiv die Daten der Tomogra-
phie auswerten mochte. In beiden Fallen kann der Um-
fang der Auswertungen sehr unterschiedlich sein. Das
Minimum stelltder Ausdruck von radiologischen Schnit-
ten dar, die der Radiologe — gemal’ Auftrag des Zahn-
arztes — ausgewdhlt hat. Als Standard gilt bei der Be-
trachtung digitaler Aufnahmen die Monitorbetrach-
tung.® Das Optimum ist die selbststandige, individuelle
Auswertung der Daten durch den Behandler sowohl be-
zlglich der gerade aktuellen diagnostischen Frage als
auch einer Uberpriifung aller Daten hinsichtlich even-
tueller Zufallsbefunde am Bildschirm. Dies gibt dem Be-
handler die Moglichkeit, extern zwar die neueste tech-
nologische Hardware zu nutzen, in seiner Praxis jedoch
die eigentliche Diagnostik mittels passender Software
durchzufiihren. Im Rahmen dieses weiten Spektrums
spielt sich heute eher zufdllig und je nach Erfahrung des
Zahnarztes und des Radiologen die dreidimensionale
Diagnostik ab.

Ziel

Ziel sollte es demnach sein, diese neuen und fir die Pa-
tienten sinnvollen diagnostischen Moglichkeiten tber-
sichtlicher zu gestalten. Nachfolgend sollen standardi-
sierte Reports vorgeschlagen werden. Dies erleichtert
die Diskussion tiber den Umfang der Auswertungen, Be-
handlerund Diagnostiker wissen, was bei welchem Auf-
trag als Grundlage dient und auch der Arbeitsaufwand
ist genauer definiert. Bei allen spezifischen diagnosti-
schen Auftragen bleibt jedoch die grundsatzliche Anfor-
derung an den Diagnostiker auch nach Nebenbefunden
zufahndenund den Behandler ggf. darauf hinzuweisen.
Ein Report wird dabei als eine genau beschriebene Zu-
sammenstellung von Einzelschichten definiert. Dies be-
deutet die Beschreibung der Schichtlokalisation, der
Schichtdicke, der AusschnittgrolRe, der Abstinde von
Schichten sowie ggf. sinnvoller metrischer Auswertun-
gen wie Distanzen und Winkel. Eine Befundbeschrei-
bung ist jeweils Bestandteil eines Reports. Nach zwei-
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PSA Details

a Ein Quadrant

b Implantatkontrollaufnahme

¢ Planungssoftwareaufnahme

d Registrierschienen-/Setupaufnahme

9. | Nebenhohlen
10. | Kiefergelenke
11. | Axiale
12. | Axiale Details
13. | Individuell

Tab. 1: 3-D-Reports.
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3-D-Details Weisheitszahn
1. | Granduntersuchung/Panorama j'eihriger Ngtz.u ngeines Konusstrahlentomographen ha-
ben sich die in Tabelle 1 genannten Reports als sinnvoll

2. | Panorama Detailanforderung herauskristallisiert.
3. | 3-D-Ubersicht
4. | 3-D-Details Die Reports (dargestellt in den Abbildungen)
S. | Weisheitszahn/retin. Zahn
6. | Fokussuche 7:. Grynduntersuchung (PSA) ’

: Fur eine Grunduntersuchung werden vier Panorama-
7. | Gesichts-, Kopfschmerz schichtaufnahmen (PSA) angefertigt, jeweils zwei pro
8. | Implantate Ober-und Unterkiefer. Davon markierteine jeweils eine

zentrale Schicht (Schichtdicke 1-—-2mm), wihrend die
andere ein Summenbild dhnlich der PSA-Aufnahme mit
dem typischen PSA-Gerét entspricht (Schichtdicke 40
bis 50 mm).

2. PSA Details

Beispeziellen klinischen Befunden in einem Kiefer wer-
den zwei PSA von einem Kiefer sowie sechs transversale
Schnitte erstellt. Diese Bildzusammenstellung ist vor al-
lem dann sinnvoll, wenn in einem Kiefer unklare klini-
sche und radiologische Befunde aus den herkomm-
lichen Aufnahmetechniken vorliegen. Im Einzelfall
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kann es bei vielen Befunden notwendig werden, zwei Reports anzu-
fertigen.

3. 3-D frontal
Eine 3-D-Ansicht frontal, insbesondere als Ubersicht oder fiir Zwecke
der Patienteninformation.

4. 3-D-Details

Vier 3-D-Ansichten: frontal, rechts, links, posterior. Diese Darstellung
kann als Ubersicht, zur priaoperativen Vorbereitung des Operateurs vor
intraoralen Eingriffen oder zur Patientendemonstration genutzt wer-
den.

5. Weisheitszahn/retinierter Zahn

Eine PSA, ein Axial mit Darstellung der Schnittlokalisation sowie sechs
transversale Schnitte zur Darstellung der Beziehung der Wurzel eines
Weisheitszahnes zum Mandibularkanal bzw. Nebenhohle. Erkennbar
muss in allen Schnitten der genaue Verlauf des Mandibularkanales und
sein Bezug zur Lage des retinierten Zahnes sein.

6. Fokussuche

Zwei PSA jeweils im Bereich der Kieferbasis durch die Wurzelspitzen
der Zahne, im Bereich mehrwurzliger Zihne durch alle Zdhne
(bukkale Wurzeln nach distal extendiert) sowie Transversalschnitte im
Bereich vermuteter Befunde. Die Darstellung wirkt durch die ,Auffa-
cherung” der einzelnen Molarenwurzeln gestreckt. Bei vielen Befun-
den ist hier ggf. ein weiterer Report erforderlich, ggf. entspr. Report 7a
und b.

7. Gesichts-, Kopfschmerz (2 Reports)
a. Oberkiefer: Eine PSA, zwei vertikale und zwei horizontale
Schnitte im Bereich der Nebenhohlen mit Darstellung der Weich-
teile, drei Schnitte im Bereich des Alveolarfortsatzes.
b. Unterkiefer: Eine PSA mit Kiefergelenken, ein Horizontalschnitt,
sechs Vertikalschnitte im seitlichen Kieferbereich, ein 3-D-Bild.

8. Implantate
a. Ein Quadrant: Eine PSA zur Ubersicht, ein 3-D-Bild zur operati-
venVorbereitung und Patientendemonstration, ein Axial mit Schnitt-
darstellung im 1 mm-Abstand von klinisch reproduzierbarer Posi-
tion (z.B. letzter Zahn), sechs Schnitte im vorgesehenen Implantats-
bereich, Langen-, Breiten und Winkelmessung im Unterkiefer in Be-
ziehung zum Mandibularkanal, im Oberkiefer zur Darstellung der
Resthohe des Alveolarkammes.
b. Implantatkontrollaufnahme: Eine PSA zur Ubersicht, Schnittlinie
durch das/die Implantat(e), Transversalschnitte jeweils durch
das/die Implantate
c. Planungssoftwareaufnahme: wie 8a, zusatzlich Daten lber DI-
COM-Schnittstelle gespeichert, furr Visualisierungsprogramme.
d. Registrierschienen-/Setup-Aufnahme: Aufnahme mit eingesetz-
ter Registrierschiene bzw. Setup, z.B. Hiilsenschiene oder Schiene
mit Markierungskugeln, Navigationsschiene, ggf. zusétzlich Daten
Uber DICOM-Schnittstelle zur weiteren Planung mit Software z. B.
von Med3D, coDiagnostix, Materialise, Robodent oder DenX. ge-
speichert.

9. Nebenhéhlen

Eine PSA, ein Axial im Bereich des Rezessus alveolaris, je drei trans-
versale Schichten je Seite, mit Darstellung der Weichteile, ggf. Fremd-
korper.

ANZEIGE

Schlumbohm aoHG

Titan Knochenfilter KF T3

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspdne. Hierzu wird der KF-T3 di-
rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewdhrleisten mit der grollen
wabenformigen Filterflache ein unterbrechungsfreies
Absaugen der Spane wahrend der Behandlung. So
einfach ist das Sammeln von Knochenspdnen fir
augmentative Mallnahmen.

,Knochenarbeit
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Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt ein
gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer
Knochenstiicke. Durch die neuartig gezahnte Schneid-
walze werden kérnige Knochenspane von autologem
kortikalem Knochenmaterial erzeugt. Diese lassen sich
besser applizieren und bieten damit eine stabilere Basis
fur die Knochenneubildung. Eine schneidende Zerklei-
nerung des Knochens ist zudem schonender und
erhalt die Struktur des Knochenmaterials.

Infos unter :
Schlumbohm OHG
Klein Floyen 8

Tel.: 04324-89 29-0

www.Schlumbohm.de  e-mail: post@schlumbohm.de

D-24616 Brokstedt
Fax.: 04324-89 29-29
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Unterkiefer-Report mit radioopakem Set-up.

Hiilsenschiene in situ.

Man erkennt deutlich die Konturenverdnde-
rungen der Kiefergelenke und die genaue Lo-
kalisation der Befunde.

10. Kiefergelenke

Eine PSA mit Erfassung der Kiefergelenke, mindestens
zwei sagittale Schnitte und mindestens je einen fronta-
len Schnitt durch den Gelenkbereich je Seite. Die Loka-
lisation der Schnitte ist auf einer Axialen anzuzeigen.

11. Axiale

Drei Axiale je nach diagnostischer Anforderung und
Kennzeichnung der Lokalisation in einem Sagittal-
schnitt.

12. Axiale Details
Ein Axial mit Darstellung der Schnittlokalisation sowie
neun transversale Schnitte.

13. Individuell

Spezifische Anforderung je nach Krankheitsbild. Auf An-
forderung bei Verdachtsdiagnosen oder zusétzlich,
wenn der Diagnostiker Zufallsbefunde entdeckt.

Die Ubertragung der Daten erfolgt heute weitgehend
auf CD. Moglich ist auch der Ausdruck, der allerdings
der Betrachtung am Bildschirm unterlegen ist. In Zu-
kunft wird es moglich sein, die Daten in komprimierba-
rer Form durch das Datennetz zu senden. Die Daten
werden samtlich gespeichertundsind bis zehnJahre von
den Datentragern abzurufen (Besonderheit: Bei Patien-
ten bis zum vollendeten 18. bis zum 28. Lebensjahr).
Dies ist bei dem grollen Datenmaterial sinnvoll, da es
vorkommt, dass neue Verdachtsmomente auftauchen,
die mit dem vorhandenen Datensatz beurteilt werden
konnen. Die dreidimensionale Rontgendiagnostik bie-
tetein Spektrum, das eine genauere und weiterfiihrende
Diagnostik als herkémmliche Verfahren erlaubt. Bereits
in ndchster Zukunft wird es weitere Methoden dieser Di-
agnostik geben, die immer weiter verfeinert werden. Im
Zusammenhang mit der rasanten Weiterentwicklung,
den hohen Investitionen fir die Geréte, der komplizier-
ten Bedienung und Auswertung drangt sich die Frage
nach einer Konzentrierung dieser Investitionen aber
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auch des damit sich entwickelnden Spezialwissens auf.
So wie es in anderen Lindern bereits Realitét ist, wird
auch hier zu tiberlegen sein, ob man nichtdiagnostische
Kompetenz in speziellen Zentren konzentriert. Thera-
pieunabhdngige Diagnostik bietet zudem dem Patien-
ten Sicherheit durch hohe Kompetenz und Freiheit von
therapeutischen Interessen, ein Beitrag zur Qualitétssi-
cherung.

Die Systematisierung der Reports in Standards erleich-
tert den Austausch zwischen Radiologen/VTG-Betrei-
ber, indem sie die Mindestanforderungen definiert. Der
Zeitaufwand bei der Erstellung der Reports, der sich in
der drztlichen Gebiihr (z.B. GOA 5377) niederschlagt,
erfahrt damit eine Definition. Die Standards sind in ei-
nem ISO-Standard genau beschrieben. Es ist zu erwar-
ten, dass mit der zunehmenden Anwendung von 3-D-
Techniken weitere Reports bei der tiglichen Arbeit
entwickelt werden.
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Galvanotechnik in der Implantatprothetik —
Teil 2

Galvanoforming — erganzende Technik in der Implantatprothetik

Ein weiteres Beispiel fiir einen sinnvollen Einsatz der Galvanotechnik stellt die kombinierte
prothetische Versorgung von Implantaten und natiirlichen Zdihnen dar. Die Einbeziehung von
natiirlichen Pfeilerzibnen in der implantatprothetischen Rekonstruktion stellt an sich kein
Problem dar, hilft es in vielen Fillen die Anzabl der Implantate zu reduzieren.

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

Ziel der Behandlung war die Wiederherstellung des Ober-
kiefers mit festem Zahnersatz unter Einbeziehung der vor-
handenen natiirlichen Zdhne. Die Zahne 13 und 23, als
ehemalige Teleskoppfeiler (auch fiir die Einheilphase sehr
gut belastbar bei gleichzeitiger Entlastung der Implantatre-
gion) und der Zahn 26 kdnnen in das implantatprothetische
Konzept einbezogen, die Implantatzahl somit auf fiinf re-
duziert werden. Die Implantation und Sinusaugmentation
sowie die Einheilphase verliefen wie geplant. In der Pla-
nungsphase wurden bereits mit dem Patienten und dem
Zahntechniker gemeinsam die Konstruktionsmerkmale be-

sprochen (Abb. 1). Nach der Implantatfreilegung wurden
im Frontzahnbereich die Papillen konditioniert. Die Pri-
marteleskope auf 13 und 23 wurden entferntund die Zdhne
nachprépariert, gleichzeitigerfolgte die Praparation von 26.
Nach Abdruck- und Bissnahme kamen als nichste Arbeits-
schritte die Modellherstellung und Galvanoforming aufden
Zahnstiimpfen 13, 23 und 26 im Sinne von Primérkronen
(Abb.2-4). Die 15°-Abutments waren nur geringfiigig zu in-
dividualisieren. Es folgten die Arbeitsschritte zur Herstel-
lung der Edelmetallgeriiste 11-16 und 21-26 (Abb. 5).
Nach erfolgreicher Einprobe und letzter Detailabsprache

Abb. 1: OPG-Kontrollaufnahme nach Einheilzeit. — Abb. 2: Galvanoschutzképpchen fiir die natiirlichen Zihne. — Abb. 3: Fertige Galvano-
schutzkdppchen und individualisierte Implantataufbauten in Modellsituation.

tus mit Parallelindikatoren: optimale Pfeilerpositionierung.

Abb. 7: Frontzahnansicht, reizfreie Gingiva, vollstindig ausgebildete Interdentalpapillen. — Abb. 8: OPG-Kontrollaufnahme. — Abb. 9: OP-Si-

L r
Abb. 4: Galvanoschutzkdppchen und individualisierte Implantataufbauten in situ — klinische Priifung. — Abb. 5: Fertig ausgearbeitetes Geriist
und Galvanokdppchen. — Abb. 6: Rohbrandeinprobe — Uberpriifung auf Prézision, Funktion und Asthetik.

i
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Abb. 10: Klinische Situation: die Distanzhiilsen sind eingesetzt. — Abb. 11: Stegeinprobe: Uberpriifung der absoluten Spannungsfreiheit. -

Abb. 12: Direktes Galvanoforming (AGC-Micro-plus).

Abb. 13: Galvanosekunddrgeriist mit Tertidrgeriist verklebt. — Abb. 14: Die gaumenfreie Galvano-Steg-Prothese vor Eingliederung. — Abb. 15:

OPG-Kontrollaufnahme wéhrend der Stegeinprobe.

=y

Abb. 16: Individuell gefrdster Steg auf Modell. — Abb. 17: Galvanosekundargerust —Abb 18: Uberpriifung des Galvanosekundéirgeriistes auf

dem Steg.

zur Keramik sowie endgliltiger Zahnform konnten die
Briickengeriiste auf klassische Weise verblendet werden.
Eine Rohbrand-Einprobeistein notwendiges ,Muss“fiiralle
Beteiligten, da nicht nur die Funktion und Prézision zu pri-
fen sind, sondern auch ein hohes MaR an Asthetik erwartet
wird.

r ,Watterollentest” zeigt die endgiiltige Position der
Briicke und auch die Kronenkonturierung im Zusammen-
spiel mit den Papillenformen. Die geringgradige Ischdmie
istnach ca. 5 minverschwunden, d. h. die Kronenform muss
nichtgedndertwerden, eine Durchblutungsstorungistnicht
zu erwarten (Abb. 6). Nach dem Glanzbrand kann nun die
Konstruktion eingegliedert werden. Zunéchst werden die
Galvanoprimarkronen definitiv zementiert (Abb. 7 und 8).
DieBriicken 11-16und21-26 werden provisorischaufden
Implantaten und den Galvanoprimarkronen zementiert.
Der Vorteil dieser Vorgehensweise liegt klar auf der Hand.
Im Laufe der Zeit kommt es bei provisorischer Zementie-
rung auf natiirlichen Zdhnen zu unangenehmen Sensibili-
tatsstorungen in Folge Zementauswaschungen und fiihrt
unter Umstdnden zu unbemerkter Sekundarkariesbildung.
Diese konnten nur durch eine definitive Zementierung der
gesamten Konstruktion verhindert werden. Im Falle einer
eventuellen Abnahme der Briicke wiirde nach definitiver
Zementierung diese mit hoher Wahrscheinlichkeit zerstort
werden. Bei dem hier gezeigten Vorgehen ist diese Ge-
samtproblematik ausgeschlossen. Oftmals istabnehmbarer
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Zahnersatz die einzige Moglichkeit, dsthetisch und funktio-
nell eine optimale implantatprothetische Losung zu errei-
chen. Steg-Galvano- und Teleskop-Galvano-Techniken
bieten auch hier optimale Losungsansétze. Es werden die
Vorteile der primaren Stegverblockung und des Galvano-
formings verbunden.

Langzeiterfahrungen haben gezeigt, dass Galvanotechnik
zur Prdzisionsoptimierung die perfekte Ergdnzung in der
Implantatprothetik darstellt. Nur die exakte ,spielfreie” Pas-
sung der Sekundérkonstruktion auf dem Steg garantierteine
sichere und stabile Lage der Gesamtkonstruktion unter
Funktion. Dieses ist gusstechnisch nicht umsetzbar, nur
durch die direkte Galvanisierung der Stegkonstruktion er-
zielt man eine exakte und spielfreie Passung im Endergeb-
nis (Abb.9, 10, 11 und 15).

Den hohen Erwartungen der Patienten hinsichtlich objekti-
ver und subjektiver Sicherheit sowie Wohlbefinden, ver-
bunden mitsehrhohemTragekomfort, kann damitauflange
Zeitentsprochen werden (Abb. 12,13, 17 und 19).

Eine weitere Moglichkeit, dieVorteile des Galvanoformings
auszunutzen, besteht in der Teleskop-Galvano-Technik
(Abb. 20, 21, 22 und 24). Gusstechnisch ist es nur sehr
schwer, teleskopierende Systeme absolut spannungsfrei
herzustellen. Bei vollkeramischen Primarteilen ist dieses
sogar ausgeschlossen. Die vorgestellte Behandlungsvari-
ante mittels vollkeramischer Primérteile ist vor allem auf
den hohen &sthetischen Anspruch des Patienten zuriickzu-
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kdppchen, Einprobe.

Abb. 24: OPG-Kontrollaufnahme.

Abb. 19: Fertige Galvano-Steg-Prothese. — Abb. 20: Klinische Situation mit vollkeramischen Teleskopprimdrteilen. — Abb. 21: AGC-Galvano-

Abb. 22: Verschluss der Schraubkandle mit Kunststoff zur Optimierung der Mundhygiene. — Abb. 23: Galvano-Teleskopprothese in situ. —

Abb. 25: Spannungsfreies Verkleben der Sekunddrteile mit dem Tertidirgeriist. — Abb. 26: AGC-Galvanobriicke mit NEM-Geriist, Basalansicht. -
Abb. 27: Klinische Situation nach Eingliederung der Briicke 23/24-27.

v

fihren (Abb. 23). Die kritischen Behandlungsschritte sind
die Abdrucknahme und die Bissregistrierung einhergehend
mit der exakten Modellherstellung. Dem Zahntechniker ist
bei der Vorbereitung der vollkeramischen Primarteile ein
Hochstmals an Kdnnen abzuverlangen (Nassbearbeitung,
Politur und mikroskopgestiitzte Qualitdtskontrolle). An-
schlieBend folgt die Herstellung der Galvanosekundarkap-
pen in klassischer Vorgehensweise. Die Tertidrgeriisther-
stellung schliefSt sich an.

Der ndchste entscheidende Behandlungsschrittist die intra-
orale Uberpriifung der primiren, sekundéren und tertiéren
Komponenten. Die intraorale Verklebung unter Kaudruck-
simulation kann nun erfolgen (Abb. 25). Die Fertigstellung
der Teleskop-Prothese erfolgt in Giblichen Arbeitsschritten
bis zur endgiiltigen Eingliederung. Eine intensive und indi-
viduelle Unterweisung des Patienten zur Zahn- und Mund-
hygiene, insbesondere aber zur richtigen Handhabung des
Zahnersatzes bei der Ein- und Ausgliederung zur Vermei-
dungvon Uberlastung, Abutmentlockerung und/oder Frak-

stelle Abutment/Galvanokappe auf ein Edelmetallgeriist
verzichtet werden kann (Abb. 26 und 27). Dieses hat Vor-
teile, sowohl in der Herstellung, als auch eine giinstigere
Kostenentwicklung fiir den Patienten.

Zusammenfassung

Abschliefend kann festgestellt werden, dass die Galvano-
technik in der Implantatprothetik einen festen Stellenwert
eingenommen hat, ohne dabei die bewihrte klassische
Metallkeramik verdrdngen zu wollen, jedoch in ausge-
wahlten Situationen dieser iiberlegen ist. Sie ist die perfekte
Ergdnzung in einem grofen Zusammenspiel prothetischer
Versorgungen und stellt eine ,Pflicht” in der modernen
Zahnmedizin und Zahntechnik dar.

Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.

turbis hin zum Implantatverlust, ist hier von besonderer Be-

deutung. Da der Prothesenhalt nicht durch Friktion, son-
dern durch Adhasivkrifte erzielt wird, ist mit einer sehr nie-
drigen Verschleil3- und Reparaturrate zu rechnen. Die sehr
gute Hygieneféhigkeit bei vollkeramischen Primarteilen ist
prognostisch sehr giinstig zu werten.

Neuere Trends zeigen auch bei der briickenprothetischen

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Robert Bottcher
Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie
Clara-Zetkin-Str. 6a, 99885 Ohrdruf

Tel.: 036 24/31 15 83, Fax: 036 24/31 15 38

Rekonstruktion auf Implantaten, dass durch die Schnitt-
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Systematische Auswabl verschiedener
Verfabren der Kieferkammdistraktion

Mit der Kallusdistraktion konnte sich in den letzten Jabren ein neues und vielversprechendes

Verfabren in der praprothetischen augmentativen Chirurgie etablieren, dessen Vorteil

itberwiegend in der Verbesserung der lokalen Weichteilsituation liegt (Block et al. 1996,
Chinund Toth 1996). Zudem konnte durch die Anwendung dieser Technik auf eine autologe
Knochentransplantation verzichtet werden.

AO UNIV.-PROE DR. DR. ALEXANDER GAGGL!, DR. HERIBERT RAINER?,
DR. DR. ALBINO TRIACA’,
UNIV.-DOZ. DR. DR. FRIEDRICH CHIARI*/ KLAGENFURT, OSTERREICH

Nachdem manssich tiber die Moglichkeit, Artund Qualitat
der Knochenregeneration im Klaren war (GAGGL et al.
2001), befasste man sich mit der Optimierung der chirur-
gischen Technik und versuchte kleine und unscheinbare
Distraktoren zu entwickeln, die den Patienten nurminimal
beeintrachtigten. Man bemtihte sich die Distraktion als
atraumatisches und minimalinvasives Verfahren zu eta-
blieren (GAGaL et al. 1999). So entstand die Idee der Ver-
wendung von Distraktoren in Doppelfunktion. Im Gegen-
satz zu konventionellen Distraktoren konnte so bei der
vertikalen Distraktion des Kieferkamms auf einen Dis-
traktorausbau verzichtet werden. Der Distraktor musste
nur in ein Implantat umfunktioniert werden (Abb. 1).
Nichtsdestotrotz zeigte sich, dass nicht jede Form der
Atrophie mit Hilfe dieser Distraktoren |6sbar war, sondern
vielmehr verschiedene Formen von Distraktoren fiir ver-
schiedene Defektsituationen nétig sind, um einen opti-
malen Defektausgleich zu ermoglichen. Zudem erkannte
man, dass die Distraktion nicht fur jede Kieferkammkor-
rektur optimal geeignet ist. Im Rahmen dieses Artikels
sollte anhand unserer Erfahrungen mit drei verschiedenen
Distraktoren die Auswahl des geeigneten Distraktions-
konzepts abgeleitet und diskutiert werden.

Patienten und Methoden

Zur standardisierten Nachuntersuchung standen uns 88
Patienten mit defizitairem Kieferkamm im Ober- oder
Unterkiefer im Rahmen von Verlaufskontrollen zur Verfi-
gung. Bei allen Patienten sollte eine Augmentation und
Implantation zur festsitzenden prothetischen Versorgung
durchgefihrt werden. Dabei waren bei 21 Patienten die
Defekte durch ein Trauma entstanden, wihrend bei den
tbrigen Patienten atrophiebedingt eine Verringerung der
Alveolarfortsatzhthe vorlag.

Drei verschiedene Distraktionstechniken fanden entspre-

! Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Landeskranken-
haus (Leiter: Prim. Univ.-Doz. Dr. Dr. F. Chiari) Klagenfurt, Osterreich

2 Privatpraxis Klagenfurt, Osterreich

3 Leiter des Zentrums fur Kieferchirurgie, Privatklinik Pyramide am See,
Ziirich, Schweiz
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Abb. 1: Prinzipskizze des Distraktionsimplantats: — a) 1. Schritt: Hori-
zontale Osteotomie und Implantatinsertion. — b) 2. Schritt: Vertikale
Osteotomie. — c) 3. Schritt: Distraktion. —d) 4. Schritt: Umbau des Dis-
traktors in ein stabiles Implantat.

chend des Atrophiemusters und -ausmafRes Anwendung.
Die erste Gruppe wies Uberwiegend vertikale Kiefer-
kammdefekte bei breiter Kieferbasis auf. Das vertikale De-
fizit betrug zwischen 4 und 10 mm, das horizontale Defi-
zit weniger als 3 mm. Die Patienten der zweiten Gruppe
zeigten einen spitz konfigurierten schmalen Kieferkamm
mit einem tberwiegend horizontalen Kieferkammdefizit
zwischen 5 und 12 mm. Die dritte Gruppe zeigte Kiefer-
kammdefekte von mehr als 10 mm in der Vertikalen
und/oder von mehrals 3 mm in der Horizontalen im Sinne
eines kombinierten Kieferkammdefekts. Bei der ersten Pa-
tientengruppe (43 Patienten) mitbasal ausreichend breiter
Kieferkammdimension und maRiggradigem horizontalen
Defizit erfolgte eine vertikale Distraktion mit einem bis
vier Distraktionsimplantaten (DISSIS®, Firma SIS, Klagen-
furt/Osterreich) im Ober- oder Unterkiefer. Die Distrak-
tion begann am siebenten postoperativen Tag miteiner Di-
straktionsgeschwindigkeit von 0,25 mm und wurde bis
zum Erreichen der gewtinschten Augmentationshéhe (4
bis 10 mm) durchgefihrt. Diese wurde durch das Errei-
chen einer optimalen Gingiva-Kronen-Relation vorgege-
ben.

Direkt nach der Distraktion oder bis zu vier Monate da-
nach wurde das Distraktionsinsert im Distraktionsimplan-
tat durch ein definitives Implantatinsert ersetzt. Es folgte
die Implantation weiterer konventioneller Implantate ca.
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| Abb. 2: Beispiel einer Distraktion im Oberkie-
ferfrontbereich:

a) Prioperative Situation

b) Intraoperativer Situs mit zwei Distrak-

tionsimplantaten wéhrend des intraoperati-

ven Distraktionsversuchs

| ¢) Panoramaschichtaufnahme unmittelbar

postoperativ

d) Panoramaschichtaufnahme nach einem

Distraktionsweg von 5 mm

e) Prothetische Versorgung nach Therapieab-

schluss.

sechs Wochen nach Distraktion und die definitive prothe-
tische Versorgung nach weiteren vier Monaten. Die pro-
thetischeVersorgung erfolgte durchwegs mitfestsitzenden
Suprakonstruktionen (Abb. 2).

Bei der zweiten Patientengruppe (27) mit schmalen Kie-
ferkammverhéltnissen sollte eine tiberwiegend horizon-
tale Kieferkammerweiterung des oberen oder unteren Al-
veolarfortsatzes durchgefiihrt werden. Dazu wurde eine
Splitosteotomie mit dem Einbau von einem oder zwei Mi-
niplattendistraktoren (Callusspreader®, Firma SIS, Klagen-
furt/Osterreich) kombiniert. Die horizontale Distraktion
begann am siebenten postoperativen Tag und wurde mit
einer Distraktionsgeschwindigkeit von 0,5 mm pro Tag in
zwei bis vier Distraktionseinheiten durchgefiihrt. Nach 12
bis 24 Tagen und einer Distraktion von 6 mm bis 12 mm
wurde die Distraktionsphase beendet. Die Distraktion
wurde dann beendet, wenn eine klinisch ausreichende
Kieferkammbreite erzielt war. Vier Monate nach Ende der
Distraktion erfolgte der Ausbau der Distraktoren und die
Implantation von insgesamt 64 Implantaten im Distrak-

tionsbereich. Diese wurden nach einer weiteren Einhei-
lungsphase von vier Monaten freigelegt und nach weite-
ren drei Wochen mit einer verblockten Einzelkronenkon-
struktion oder Briickenkonstruktion versorgt (Abb. 3).
Die dritte Gruppe bot ausgedehnte kombinierte Kiefer-
kammdefekte oder eine ausgedehnte Atrophie des seit-
lichen Unterkieferbereichs und wurde unter Zuhilfe-
nahme eines Krandistraktors (MDO-C Alveolar Distrac-
tor®, Firma Orthognathics, Zurich/Schweiz) therapiert
(Abb. 4). Sieben Tage postoperativ wurde mit der Dis-
traktion begonnen. Diese wurde mit einer Geschwindig-
keit von 0,5 mm pro Tag fiir 20 bis 32 Tage durchgefiihrt.
Bei Erreichen einer leichten Uberkorrektur von 1 bis 2 mm
wurde die Distraktion gestoppt. Der Distraktor blieb drei
Monate als Retentionselement in situ und wurde dann
gleichzeitig mit der Insertion dentaler Implantate entfernt.
So erfolgte die Implantation von 42 Implantaten im Dis-
traktionsbereich. Diese wurden nach einer Einheilungs-
zeitvon vier Monaten mit festsitzenden Suprakonstruktio-
nen belastet.

Abb. 3: Beispiel einer horizontalen Distraktion
im anterioren Oberkieferbereich:

a) Prioperative Situation

b) Oberkieferaufbissrontgen postoperativ

¢) Oberkieferaufbissréntgen nach Distraktion
d) Klinische Situation nach Distraktion

e) Intraoperativer Situs wihrend der Implan-
tation dentaler Implantate in den nun ausrei-
chend breiten Kieferkamm.
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Ergebnisse

Es gab keine wesentlichen Komplikationen wéhrend der
Distraktion. In einem Beobachtungszeitraum von dreiein-
halb Jahren gingen 18 Distraktionsimplantate verloren.
Die Ursache des Verlustes waren bei sieben Implantaten
einRetentionsverlustwahrend der Distraktionund beiden
elf anderen Implantaten periimplantare Resorptionsde-
fekte. Von den 45 konventionellen Implantaten, die im
Distraktionsbereich implantiert wurden, gingen vier Im-
plantate verloren. Das Ergebnis zeigte bei den tibrigen Pa-
tienten eine gute Asthetik mit korrekter Kronen-Gingiva-
Relation im Bereich der Distraktionsimplantate nach Dis-
traktion. Die verloren gegangenen Distraktionsimplantate
wurden durch konventionelle Implantate ersetzt. Bei den
Patienten mit horizontaler Kieferkammdistraktion kam es
innerhalb des Beobachtungszeitraums von zwei Jahren
und sieben Monaten zu sieben Implantatverlusten im dis-
trahierten Knochen. Nach einer zweiten Implantation
ging kein weiteres Implantat verloren. Alle Patienten zeig-
ten eine zufrieden stellende Asthetik. In einem Beobach-
tungszeitraum von einem Jahr und acht Monaten gingen
funf Implantate nach dreidimensionaler Distraktion mit
dem Krandistraktor verloren, die im Rahmen einer zwei-
ten Implantation ersetzt wurden. In Gesamtheit kann fest-
gestellt werden, dass durch die drei vorgestellten Distrak-
tionsverfahren gute dsthetische Ergebnisse erreicht wer-
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den konnten. Alle Patienten zeigten eine zufrieden stel-
lende Asthetik nach Abschluss der Therapie.

Diskussion

Heute ist das wesentliche Ziel der praimplantologischen
Augmentation die Ermdglichung einer asthetisch anspre-
chendenund unauffalligen prothetischenVersorgung. Diese
istbei derVersorgung mitfestsitzenden Suprakonstruktionen
nur durch die Herstellung einer korrekten Kronen-Gingiva-
Relation méglich. Somit richtet sich die Richtung und das
Ausmal$ der Augmentation nicht nur nach der optimalen Po-
sition und Lange der zu setzenden Implantate, sondern auch
nach dem Erreichen einer optimalen roten Asthetik.

Die wesentlichenVorteile der Distraktion zahnloser Kiefer-
kammabschnitte im Vergleich zu anderen Augmentations-
techniken liegen im expansiven Charakter des Verfahrens
begriindet. Zum einen kann dadurch eine lokale Vermeh-
rung des Knochens erfolgen und den Patienten die Ent-
nahme von Knochentransplantaten erspart werden. Zum
anderen wird gleichzeitig eine Expansion des Weichgewe-
bes durchgefhrt, die zu dessen Elongation fihrt und damit
nicht nur eine Augmentation des Knochens, sondern auch
eine Verbesserung der gingivalen Situation bedingt (CHIN
und ToOTH 1996). In Abhdngigkeit von der Art und dem
Grad der Atrophie ist ein individuell angepasstes Vorgehen
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4b

Abb. 4: Beispiel einer Distraktion im Unterkieferfrontbereich mit ei-
nem Krandistraktor: a) Prinzipdarstellung am Kunststoffmodell.
b) Seitliches Fernrontgenbild nach Distraktion eines Unterkiefer-
frontsegments nach kranial und anterior.

bei individuellem Atrophiemuster und individuellen Rand-
bedingungen notig, um das bestmdgliche Ergebnis zu er-
reichen. Dabei gilt es, stets daran zu denken, dass die Dis-
traktion ein minimalinvasives Verfahren darstellen sollte,
das dem Patienten andere bzw. mehrere Eingriffe ersparen
sollte (GAGGL et al. 1999). Aus diesem Grund ist es unab-
dingbar, die am wenigsten belastende Technik zu wéhlen,
die den Patienten moglichst auch wahrend der Distrak-
tionsphase und der anschlieBenden Konsolidierungsphase
uneingeschrankt gesellschaftsfahig erhalt. Wir wéhlen des-
halb zunichst das Verfahren, das bei ausreichender Dis-
traktorstabilitdt die kleinste Dimensionierung aufweisen
und durch die zentrale Positionierung das Tragen von Pro-
visorien erlaubt.

DieTherapie mit derartigen Distraktoren, den Distraktions-
implantaten, ist allerdings nur begrenzt moglich und ver-
mag auf Grund ihrer Unidirektionalitdt nur vertikale Kiefer-
kammkorrekturen zwischen 3 bis 10 mm durchzufiihren,
bei denen horizontale Korrekturen von 3 mm oder weniger
naétig sind. Die hier noch beschriebene hohe Rate von peri-
implantaren Resorptionen scheint bei modifizierter chirur-
gischerTechnik kein wesentliches Problem mehr darzustel-
len (GAGGL et al. 2002a). Kann der Patient auch mit Dis-
traktionsimplantaten sein Leben ohne soziale Beeintréach-
tigung weiterfihren, sind Augmentationsfdlle  mit
tUberwiegend horizontaler Atrophie und ausgedehnten
dreidimensionalen Defekten mit dieser Technik nicht mehr
|6sbar. Hier sind andere Augmentationstechniken oder an-
dere Distraktionstechniken zu wahlen. Dabei gilt es, stets
dem Grundprinzip der Distraktion zu folgen und zwei vi-
tale und regenerationsfahige Knochensegmente zu schaf-
fen, die durch einen Distraktor im situationsgerechten De-
sign in die korrekte Richtung bewegt werden konnen. Hier
stellt die Splitosteotomie und anschlieBende horizontale
Distraktion mit einem Miniplattendistraktor ein adaquates
Verfahren zur Korrektur tiberwiegend horizontaler Atro-
phieformendar(GaGaLetal. 2002b). Der Distraktionserfolg
ist mit dem Ergebnis bei vertikaler Distraktion vergleichbar.
Als zusatzlicher positiver Effekt ist durch eine derartige Dis-
traktionstechnik auch in Fallen mit pseudoprogenerinteral-
veoldrer Situation nicht nur eine Verbreiterung des Kiefer-
kamms, sondern auch eine Korrektur der retrognathen Po-
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sition des anterioren Oberkieferbereichs erreichbar. Somit
kann die folgende Implantation in korrekter interalveolarer
Position erfolgen und der Prothetiker kann die Suprakon-
struktion in korrekter Uberbisssituation anfertigen. Dies gilt
als wesentlicher Effekt der Kieferkammdistraktion, die in
Umkehr der Atrophie die bestmdogliche Korrektur der Kie-
ferkammposition und -form erzielen kann. Dennoch ist der
beschriebene Miniplattendistraktor ebenfalls kein Univer-
salgerat zur Losung samtlicher Distraktionsfalle. So ist die-
ser bauartbedingt fir vertikale Distraktionen ausgedehnter
Defekte im anterioren Unterkieferbereich nicht geeignet,
da er den ausgedehnten Zugkraften der Mundbodenmus-
kulatur nicht gentigend Widerstand entgegensetzt und da-
mit eine Lingualkippung des Distraktionssegments vorher-
sehbar ist. Um hier den korrekten Distraktionsvektor ein-
halten zu kénnen, bedarf es eines hochstabilen Distrak-
tionsgerdts, wie dem Krandistraktor.

Es gilt somit zusammenfassend folgende Richtlinien bei

der Auswahl des Distraktionsverfahrens zu berticksichti-

gen:

1. Der Distraktor sollte eine atrophiegerechte Augmenta-
tion ermoglichen.

2. Der Distraktor sollte den Patienten moglichst wenig
beeintrachtigen.

3. Die Osteotomie des Distraktionssegmentes sollte ein
vitales Knochensegment schaffen, das gegen die Atro-
phierichtung bewegt werden kann.

4. Der Distraktor sollte vektorstabil das geplante Dis-
traktionsziel ermdglichen.

Dabei ist immer daran zu denken, dass eventuell andere
Augmentationstechniken wenigerbelastend sein konnen
und ein dhnliches Behandlungsergebnis erzielen kon-
nen.
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Schadensanalyse eines Misserfolgs durch
Implantatfraktur

Die wissenschaftliche Evaluation von Behandlungsresultaten und immanenter Misserfolge ist

ein wesentlicher Beitrag zur Weiterentwicklung der oralen Implantologie (Spiekermann 1988).

Im Allgemeinen kann man von einem Misserfolg einer Restauration sprechen, wenn die

Funktionstiichtigkeit nicht so lange erbalten bleibt, wie anhand bestimmter Kriterien wie z.B.

klinischen Langzeitstudien erwartet werden kann (Kayser et al. 1997).

DR. WINAND OLIVIER!/OBERHAUSEN
DR. RAIMUND JAEGER?*/FREIBURG
DIPL.-PHYS. MARTIN MOSER?FREIBURG, DR. KLAUS MULLER3/SINN

Die bei dentalen Metallimplantaten seltene Fraktur ge-
hort zu den postoperativen Spatkomplikationen und ist
als absoluter Misserfolg zu bewerten (TETscH 1991, MEN-
TINKetal. 1993, YILDIRIM 1993). In den meisten Fallen be-
steht die konsekutive Therapie in der Explantation beider
Fragmente und dem (partiellen oder totalen) Verlust der
praexistenten Suprakonstruktion (LEkHOLM et al. 1985,
TerscH 1991, BEHNEKE und BEHNEKE 1996, TETSCH und
TETsCH 1996). Falls nicht nachimplantiert wird, kann das
apikale Fragment zur Vermeidung unnétigen Knochen-
verlustes belassen werden (MAEGLIN 1988, MARKWALDER
1989). Die Notwendigkeit einer Fehler- bzw. Problem|6-
sung ergibt sich jedoch in jedem Fall aus der selbstver-
standlichen Verantwortung gegeniber dem Patienten
und ist ein Qualitatsmerkmal (zahn-)medizinischen
Handelns (GerLacH 2001, WINDELER 2001). Die Ermitt-
lung von Ursachen fiir das Versagen von Werkstoffen
(Schadensanalyse) generiert dabei eine Perspektive, die
Fehlerpotenziale der industriellen Préfabrikation hin-
sichtlich desWerkstoffverhaltens gegentiberbestimmten
Beanspruchungen betrifft und in der implantologischen
Praxis nicht realisierbar ist (OLvier et al. 2002).

Ziel und Methode

Ein enossales, zweiphasiges Dentalimplantat, das fraktur-
bedingt versagte und daherexplantiertwurde, soll einer de-
taillierten Schadensanalyse unterzogen werden. Speziell
die Bruchflachen des Explantats werden hierzu mittels Ras-
terelektronenmikroskop (REM) untersucht und dokumen-
tiert. Es soll festgestellt werden, inwieweit mit dieser Ana-
lyse die Versagensursache ermittelt werden kann.

Explantationsprotokoll

Im Januar 2000 wurden zweiTitan-Schraubenimplantate
in den zahnlosen, atrophierten Unterkiefer in Regio

' Zahnmedizinische Praxis, Oberhausen
2 Fraunhofer Institut fiir Werkstoffmechanik, Freiburg
3 Zahnmedizinische Praxis, Sinn
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42/43und 32/33 inseriert. Die Langen der Implantate be-
tragen jeweils 5 mmund die Durchmesser 3,75 mm. Die
Implantatoberflachen sind geatzt und gestrahlt. Die Im-
plantate bestehen aus Reintitan (Grad Ti1, Werkstoff-Nr.
3.70.25). Nach einer Einheilzeit von drei Monaten er-
folgte die prothetische Versorgung miteinem auf den Im-
plantataufbauten verschraubten, ovalen Steg und einer
Deckprothese. Im Mai 2002 lockerte sich die Stegkons-
truktion auf Grund einer Implantatfrakturin Regio 32/33.
Das betroffene Implantat wurde explantiert und zur
Schadensanalyse eingeschickt.

REM-Schadensanalyse

Abbildung 1 zeigt das Oberteil des Explantats in Seiten-
ansicht; die Bruchflache liegt rechts. Das apikale Frag-
ment konnte auf Grund seiner Beschadigungen bei der
Explantation nicht analysiert werden. Die Schragansicht
der Bruchflache (Abb. 2) lasst die vom Aullengewinde
her eingelaufenen Risse erkennen (siehe Pfeile), die bei
der aufgerichteten Probe weiter verfolgt werden konnen
(Abb. 3).

DieWandstdrke des Implantats betragtetwa 0,6 mm. Der
Risseinlauf wird in aufsteigenden VergrofRerungen dar-
gestellt. Abbildung 4 ist ein Ausschnitt aus Abb. 3. In Ab-
bildung 5 sieht man den spaltartigen Bruch im Rissein-
lauf und Atzporen auf den Gewindeflichen, die bei wei-
tererVergroBerung (Abb. 6) sehr ausgepragt sind und mit
Gruben im Durchmesser von max. 10 pm einhergehen.
Diese Durchmesser kann man auch als Tiefe ansetzen.
Voneiner Strahlbehandlungsind keine Spuren zufinden.
Die Kornstruktur ist durch die Atzung stark herausgear-
beitet. Aullerdem istein Nebenriss zufinden (Abb. 7), der
durch angedtzte Korngrenzen gefiihrt wird und streng
kristallographisch verlauft. Ein Ausschnitt vom nachsten
Gewindegang macht die Verdtzung nur ansatzweise
sichtbar (Abb. 8).

DieAufrauung der Gewindeoberfldche isthauptsachlich
auf die unteren Gewindegénge beschrankt. Durch ein
Zurtickweichen des Knochens verschlechtert sich die
mechanische Belastungssituation des Implantats: aufdas
Implantat wirkt ein erhéhtes Biegemoment. Aufrauun-
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gen der Oberflache haben eine Kerbwirkung, die unter
mechanischer Belastung zu lokalen Spannungsiiberho-
hungen fiihren kann. Die Spannungstiberhohungen ha-
ben lokale Verformungen zur Folge, die mit weiteren
Belastungszyklen zu einer Konzentration vonVersetzun-
gen in ,Gleitbandern” fuhrt. Die Gleitbander treten auf
der Oberfldche aus und bilden dort Aussttilpungen und
Einziehungen, die ihrerseits als Kerben wirken, die als
Ausgangspunkte von Ermtdungsbriichen dienen (HerTz-
BERG 1976).

Schlussfolgerungen

Die Oberflache des untersuchten Implantats ist durch
eine moglicherweise zu intensive Atzbehandlung ange-
griffen worden, was zur Schwiachung des Bauteils beige-
tragen hat. In Kombination miteiner nur unvollstindigen
Osseointegration (Abb. 9) kam es zum Bruch durch
einseitige Wechselbiegung. Bei der Konditionierung von
Implantatoberflichen mittels Sandstrahlung und an-
schlieBender Atzung wird gleichzeitig eine raue und op-
timal reine Mikrostruktur intentioniert (SPIEKERMANN

36

1994). Bei diesem subtraktiven Verfahren ware es sinn-
voll abzukldren, ob eine schwichere Atzbehandlung,
die die Oberflache weniger stark angreift, fir die Funk-
tionalitdt (z. B. Osseointegration) des Implantats auch
ausreichend wadre. Ein periimplantdrer, radiologischer
Knochenverlust kann verschiedene (singulare oder mul-
tiple) Ursachen haben und fiihrt ohne gezielte Therapie
letztlich zur Desintegration und Exfoliation (ADELL 1981,
NEwMAN und FLEMMING 1988).

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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Moderne Verfahren der augmentativen
Chirurgie

Teil 11: Bone splitting

Extreme Knochenresorption kann im Unterkiefer und Oberkiefer dazu fiibren, dass eine Ver-
sorgung mit Implantaten nicht mebr moglich ist. Das gilt sowobl fiir den zabnlosen als auch

den teilweise unbezabnten Kiefer.

| DR. ADY PALTI/KRAICHTAL |

Die laterale Augmentation

Die Erweiterung und Erhohung des Kieferkamms kann
bekanntlich durch verschiedene Methoden erreichtwer-
den:

— Distraktionsosteogenese

— Einsatz autologer Knochenblocke

- Verwendung von Knochenersatzmaterial, abgedeckt
mit z.T. titanverstarkter Membran

— Einsatz von Osteotomen beim Bone spreading, insbe-
sondere im Oberkiefer und Unterkiefer Seitenzahnbe-
reich bei Knochendichte D3-D4 nach MiscH'

- sowie durch die Verwendung von Bone-splitting-Ins-
trumenten im Unter- und Oberkiefer fiir die Knochen-
spreizung.

Unsere Erfahrung mit der Bone-splitting-Technik geht

zurtick aufdas Jahr 1990. In den zuriickliegenden Jahren

wurde diese Technik in unserer Praxis bei weit mehr als

100 Patienten angewandt. Auf dieser Basis haben wir

spezielle Bone-splitting-Instrumente entwickelt und

weiter optimiert (Palti I, Bone splitting/SE-Kit, stoma)

(Abb. 1).

Indikationen

Wie bereits in der Literatur beschrieben,? entsteht in den

ersten zwei bis drei Jahren nach der Extraktion des Zah-

nes eine Resorption des Knochens von 40 bis 60 Prozent.

Da leider in den meisten Praxen nach der Extraktion

keine augmentativen Mallnahmen durchgefihrt wer-

den, ist haufig die Kieferkammbreite in zahnlosen Re-
gionen auf ca. 2-5 mm reduziert. Dies ist fuir ein Implan-
tat mit Durchmesser 3,75 mm nicht ausreichend. In sol-
chen Féllen empfiehlt sich eine laterale Augmentation,
um die erforderliche Knochenmenge von mindestens

1,5 mm, um die Implantate zu erzeugen und um eine

langfristige Osseointegration zu garantieren.>*

Absolute Voraussetzungen fir die Bone-splitting-Tech-

nik (Abb. 2—4) sind auf Grund unserer langjdhrigen prak-

tischen Erfahrungen:

— Eine minimale Kieferkammbreite von 2-3 mm. Bei ge-
ringerem Knochenangebot empfiehltsich eine laterale
Augmentation mit Knochenersatzmaterial und titan-
verstarkter Membran oder eine Auflagerungsplastik.
Diese Dimensionen sind notwendig, um spongitse
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Knochenstrukturen innerhalb der lamellaren Splitting-
region zu gewdahrleisten.’

— Eine minimale Knochenhohe von 10 mm, da der Split-
tingvorgang hochstens 70 Prozent der Gesamtkno-
chenhohe betreffen darf.

— Knochendichte D2-D4, da in der Knochendichte D1
keine ausreichende Blutversorgung fiir die vestibuldre
Lamellevorhanden ist. Dies kann zur Resorption fiihren.

Diagnostik

Die Implantologie ist eine restaurative Disziplin mit ei-
ner chirurgischen Komponente. Fir die Positionierung
der Implantate ist die Position des zukiinftigen Zahner-
satzes aus dsthetischer, funktionaler und phonetischer
Sicht maligeblich. AuRserdem ist eine genaue Evaluation
des Knochenvolumens mittels Computer-Tomographie,
Volumen-Tomographie oder Schleimhautschnittmodell
unerldsslich. Mit diesem Modell l&sst sich die Schleim-
hautdicke darstellen und somit der Restknochen exakt
definieren. Zur Messung der Schleimhaut kann eine PA-
Sonde oder ein Osteometer eingesetzt werden, das die
Knochenstruktur abtastet.

Anhand der pradiagnostischen Messungen und nach
Herstellung eines Wax-up hatder Implantologe die Mog-
lichkeit, die notwendige Kieferkammerweiterung zu de-
finieren. Das ist insbesondere beim Bone splitting erfor-
derlich, dadie Spreizung derbeiden kortikalen Lamellen

Abb. 1: Speziell entwickelte chirurgische Instrumente: Palti II, Bone
splitting/SE-Kit (stoma).
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Eindringtiefe.

Abb. 2 - 4: Bone splitting im Oberkiefer und Unterkiefer mit speziell entwickelten Instrumenten. Die Markierungen dienen zur Kontrolle der

im Vorfeld geplant werden muss, um intraoperative
Uberraschungen und Komplikationen zu vermeiden.
Auf Grund unserer Erfahrungen |dsst sich mit der Bone-
splitting-Technik eine Kieferkammerweiterung von 2 bis
5 mm problemlos erreichen.

Materialien und Technik

In Anbetracht der geringen Kieferkammbreite isteine mi-
nimalinvasive und sehr exakte Schnittflihrung notwen-
dig. Zu diesem Zweck empfehlen sich diamantierte
Scheiben mit einem Durchmesser von 8 mm und einer
Breite von 0,5 mm. Diese schonende Schnittfiihrung ist
sowohl auf dem Kieferkamm als auch fiir die in be-
stimmten Féllen erforderlichen Entlastungsschnitte
(Frakturlinien) angezeigt.

Die Entlastungsschnitte sind bei einer Knochendichte
von D2-D3 sinnvoll, um die Vestibularisierung der La-
melle gezielt zu steuern und eine unkontrollierte Fraktur
zu vermeiden. Anschliefend kommt der besonders da-
fur konzipierte KnochenmeifRel zum Einsatz, um gefiihl-
voll die Lamelle nach vestibuldr zu bewegen. Ein sensib-
lesVorgehen ist wichtig, da die Flexibilitdt des Knochens
von der Dichte und der Starke der kortikalen Schicht ab-
hangt. Der Flachmeifel wird bis zu der beschriebenen
Tiefe von 70 Prozent der Gesamtknochenhéhe mit leich-
ten Hammerschlagen eingefihrt. Auf dem MeiBel sind
Markierungen mit konstanten Abstanden von 2 mm an-
gebracht (8,10,12,14 mm etc.), um die Eindringtiefe ge-
nau kontrollieren zu kénnen. Die Splittinginstrumente
sind fir den Oberkiefer gerade, fiir den Unterkiefer ab-
gewinkelt und in verschiedenen Breiten konzipiert. Fur
Einzelzahnimplantate ist die schmale Version (4 mm)

Fall 1: Patientin, 17 Jahre, traumati-
scher Zahnverlust

Abb. 5: Ausgangssituation. — Abb. 6: Durchfiihrung der Bone-splitting-Technik (1990), mit damals noch unspezifischen Instrumenten. — Abb. 7:
Situation nach Insertion der Implantate. Die Verbreiterung des Kieferkammes ist deutlich zu erkennen. — Abb. 8: Situation nach acht Mona-
ten mit sehr schéner Papillenregeneration. — Abb. 9: Endgiiltige Versorgung 12 Monate nach Insertion der Implantate.
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Fall 2: Patientin, 56 Jahre, Bone splitting nach lang-
jahrigem Zahnverlust in Regio 46/47

Abb. 10: Darstellung der knéchernen Situation mit Bildung eines
partiellen Lappens. — Abb. 11: Finsatz des Piezongerites zur
Durchfiihrung der Entlastungsschnitte. — Abb. 12: Vestibularisie-
rung der Knochenlamelle. Die Entlastungsschnitte sind deutlich
sichtbar. — Abb. 13: Abschlussnaht. Durch partielle Lappentechnik
wurde die Verarbeitung der attached gingiva um ca. 8 mm erreicht.
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und fur breitere Kieferkammabschnitte der 8 mm breite
Meilel vorgesehen.

Nach dem Eindringen des Meil3els erfolgt die vorsichtige
vestibuldre Bewegung der kortikalen Lamelle zur notwen-
digen Erweiterung des Kieferkamms. Nach einer Erweite-
rung um jeweils einen Millimeter empfiehltsich aus Griin-
den der Gewebeschonung und zur Vermeidung der La-
mellen-Fraktur eine Pause von 30 bis 60 Sekunden.® Bei
Einzelzahnimplantaten sind die beschriebenen Entlas-
tungsschnitte nicht indiziert, da der Abstand zu gering ist.”
Eine Alternative zur Verwendung der diamantierten
Scheibe beim Schneiden des Kieferkamms und Anbrin-
geneventueller Entlastungsschnitte istder Einsatz des Pie-
zongerdtes (Fa. Metron), das mit Ultraschall und speziel-
len Einsédtzen arbeitet. Nach dem Bone-splitting-Vorgang
werden die Implantate je nach den anatomischen Vo-
raussetzungen sofort inseriert®'* oder zu einem spateren
Zeitpunkt." In der gleichen Sitzung werden die Implan-
tate nur dann inseriert, wenn eine ausreichende Primir-
stabilitat vorhanden ist.’>'” In diesen Fdllen werden die
Pilotbohrer nach Erreichen der gewtinschten Kiefer-
kammbreite eingesetzt und die Implantate inseriert.

Um ein Tiefenwachstum der Weichteile in den entstan-
denen Hohlrdumen zu vermeiden, empfiehlt sich das
groliztigige Auffiillen des gesamten Gebietes mit B-TCP,
Granulatgrofle 500-1.000 pm (Cerasorb von curasan),
das mit Blut vermischt wurde.'® AnschlieBend erfolgt die
Abdeckung mit einer nicht resorbierbaren Membran
(TefGen von curasan). Die Einheilzeit betragt ca. 5 bis 7
Monate. Die oben beschriebene Technik ist sowohl fr
den Unterkiefer als auch den Oberkiefer geeignet.

Komplikationen

Die haufigste intraoperative Komplikation ist die Fraktur
dervestibuldren Lamellen. In solchen Fillen setzt der Be-
handler eine Osseosynthese-Schraube (J 1,2-1,5 mm,
ca. 8 mm lang) ein, um diese Lamelle nach der Implan-
tatinsertion wieder zu fixieren.

Eine andere mogliche ,Komplikation” entsteht dadurch,
dasssich die vestibuliare Lamelle insbesondere im Unter-
kiefer nicht mobilisieren lasst. Hier empfiehlt sich die
Verwendung einer runden Knochenfrase, um die korti-
kale Schicht ca. 6-7 mm unterhalb des Kieferkammes
mittels einer gefrasten Rille (Mobilisierungsrille) leicht
zu reduzieren.

Ergebnisse

Neue und bessere Techniken sind entwickelt worden
und werden in der Zukunft weiter perfektioniert, um die
Behandlung aus funktioneller und asthetischer Sicht zu
optimieren. Insbesondere trifft dies auf Kieferregionen
zu, die ein reduziertes Knochenvolumen aufweisen.
Chirurgische Verfahren, die fur den Patienten weniger
traumatisch sind, wurden entwickelt und sind der
Schltissel fur die erfolgreiche Zukunft der Implantologie.
Die laterale Knochenresorption stellt fiir den ungetibten
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Fall 3: 56-jahrige Patientin, traumatischer Zahnverlust vor 18 Jahren

o 5 L

Abb. 14: Einsatz der diamantierten Scheibe zur Markierung der Frakturlinien im Oberkiefer beim Bone splitting — Abb. 15: Einsatz des Flach-
meifSels zur Luxierung/ Erweiterung des Kieferkamms beim eigentlichen Splitting-Vorgang. — Abb. 16: Situation nach Insertion der Implan-
tate.

Abb. 17: Grof3ziigiges Auffiillen des Bone-splitting-Bereiches mit Knochenersatzmaterial (Cerasorb). — Abb. 18: Situation nach sieben Monaten
mit deutlicher Verbreiterung des Kieferkamms. — Abb. 19: Provisorische Versorgung des Falles.
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Implantatprothetische Versorgung des

zahnlosen Oberkiefers mit geschraubten
Monoblockbriicken

Immer haufiger besteht von seiten der Patienten der Wunsch, den zahnlosen Kiefer mit
festsitzendem Zabnersatz zu versorgen. Totale Restaurationen stellen hochste Anforderungen
an Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker.

| DR. RAINER BOCKLAGE/DORMAGEN |

Implantationen im zahnlosen Oberkiefer sind in der Re-
gel mit erheblich groBeren Schwierigkeiten verbunden
als im Unterkiefer. Zu deren Realisierung sollte nach ei-
nem konsequenten und systematischen Behandlungs-
plan vorgegangen werden, wobei ausgepragte Kennt-
nisse in den genannten Disziplinen erforderlich sind.
Nur die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Zahnarztund Techniker ist Garant fir einen langfristigen
Erfolg. Im Rahmen der Pradiagnostik werden tiber Situ-
modelle, OPG und CT Art, Anzahl und Lage der Implan-
tate im Kiefer bestimmt. Nach Insertion der Fixturen wird
der Patient mit einer Ubergangsprothese oder direkt mit
einem festsitzenden Langzeitprovisorium (Metall/Kunst-
stoff) versorgt. Nach einer Einheilzeit der Implantate von
zwei bis drei Monaten wird der definitive Zahnersatz
innerhalb von 14 Tagen hergestellt. Dies erfolgt in drei
Sitzungen:

1. Abdriicke, Bissnahme

2. Gerustanprobe, Gesichtsbogen und Zentrikbissnah-
me

3. Eingliederung der definitiven Implantatbriicke

In den Fallbeispielen stellt der Autor geschraubte Supra-

konstruktionen vor.

Fallbeispiele

1.In ITN werden in einem anatomisch schwierigen
Oberkiefer acht Implantate gesetzt, die mit einer
Metall/Kunststoffbriicke sechs Tage post op festsitzend
versorgt wurden. Nach einer Einheilphase von drei Mo-
naten wird der definitive Zahnersatz hergestellt. Bedingt
durch eine ausgepragte Atrophie des Oberkiefers ist es
notwendigeineVersorgungherzustellen, die tiberein ge-

4

L > - ke gl
Abb. 4: Ausgearbeitetes Metallgeriist auf dem Meistermodell mit Laborschrauben fixiert. — Abb. 5: Gesichtsbogen wird am Patienten montiert.
—Abb. 6: Modelle werden im teiljustierbaren Girrbach-Artikulator nach Zentrikbissnahme einartikuliert.

Abb. 1: Intraorale Ansicht des Oberkiefers nach freilegung der Implantate. — Abb. 2: Distanzhiilsen sind mit einer Halteschraube auf den Im-
plantaten fixiert. — Abb. 3: Ubertragungspfosten zur Abformung mit einem offenen individuellen Loffel sind aufgeschraubt.

e .
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i

ersatzes.

| i ’
Abb. 7: Implantatgetragener Zahnersatz bestehend aus einem Metallgeriist und aufpolymerisierten Zihnen ist fertiggestellt. — Abb. 8: Intra-
orale Ansicht des Ersatzes mit Goldschrauben auf den Distanzhiilsen befestigt. — Abb. 9: Extraorale Ansicht des rein implantatgetragenen Zahn-

Abb. 10: Orthopantomogramm nach Insertion von zehn Implantaten. — Abb. 11a und b: Einzelréntgenbilder des Implantatfalles post op.

gossenes Metallgerlst mit aufpolymerisierten Zdhnen
auf den Implantaten verschraubt wird. Diese Verschrau-
bung erfolgt nicht direkt in den Implantaten, sondern
tiber Distanzhdilsen.

Ineinemersten Schrittwerden die Fixturen freigelegtund
die Distanzhiilsen mit 10 Ncm eingeschraubt. Eine ein-
fache Handbissnahme mit Alginat wird genommen. Die
Ubertragung erfolgt mit aufgeschraubten Abdruckpfos-
ten und einem offenen individuellen Loffel (Abb. 1-3).
Anschliellend erfolgt die Modellherstellung mit Zahn-
fleischmaske. Bei der Anfertigung des Metallgeristes
muss auf den spannungsfreien Sitz (passive fit) der Sup-
rakonstruktion in der Endposition geachtet werden. Als
Metall wird Ceradelta (Metalor, Neuchatel/Schweiz) be-
nutzt (Abb. 4).

In der zweiten Sitzung wird am Patienten die Passgenau-
igkeit des Metallgeristes auf den Distanzhilsen tber-
prift. Bei Ungenauigkeiten muss das Gerlst getrennt
und spater verlotet werden. Die weiteren Schritte ent-
sprechen der klassischen Briicken- und Kronenherstel-
lung nach gnathologischen Gesichtspunkten. Ein Ge-
sichtsbogen wird angelegt und der Zentrikbiss wird ge-
nommen. AnschlieBend die links- und rechtslateralen
Checkbites (Abb. 5). Nach den vorliegenden Bissschlis-
selnwird das Arbeitsmodell in den halbjustierbaren Girr-
bach-Artikulator (Girrbach, Pforzheim/Deutschland)
einartikuliert (Abb. 6). Bei der Aufstellung der Kunststoff-
zdhne im Seitenzahnbereich und der Keramikzahne im
Frontzahnbereich hat der Zahntechniker folgende Ar-
beitsregeln zu beachten:

— Pramolarisierung der Zahne im Seitenzahnbereich

— Einstellung einer lateralen Gruppenfiihrung

— Eliminierung von Frihkontakten
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— ausreichende Reinigungsmdglichkeit der Interdental-
raume.

In einer dritten Sitzung wird die Suprakonstruktion mit
Goldschrauben bei einem Drehmomentvon 10 Ncm auf
die Distanzhtilsen eingeschraubt (Abb. 7-9). In der fol-
genden Kontrollsitzung wird der korrekte Anzug der Hal-
teschrauben Uberprift und die Zugangskanile im
Metallgerust mit Kunststoff verschlossen.

2. In einem anatomisch gtinstigen Oberkiefer werden
unter ITN zehn Implantate inseriert und eine heraus-
nehmbare Kunststoffprothese mit gegossenen Klammern
retiniert an 13 und 23 eingesetzt (Abb. 10 und 11). Die
Zdhne 13 und 23 werden spéter in der prothetischen
Phase entfernt. Nach einer verkiirzten Einheilzeit von
zwei Monaten beginnt die Herstellung des definitiven
Zahnersatzes (Abb. 12). In diesem Beispiel ist auf Grund
einer kleineren Vertikaldistanz zwischen den Kiefern die
Herstellung eines keramisch verblendeten Briickengeri-
stes moglich. Hierdurch kann der Eindruck vermittelt
werden, dass die kiinstlichen Zihne wie im natiirlichen
Gebiss die Schleimhaut durchbrochen haben. Das Ar-
beitsprocedere entspricht im Verlauf dem ersten Fallbei-
spiel (Abb. 13-15). Die Suprakonstruktion wird aller-
dings tber lange Goldschrauben (3i, West Palm Beach/-
USA) miteinem Drehmomentvon 32 Ncm direkt mitden
Implantaten verschraubt (Abb. 16-19).

Ergebnis
Der zahnlose Oberkiefer wurde mit rein implantatgetra-

genen Restaurationen versorgt. Es handeltsich umstarre,
hufeisenférmige  Suprakonstruktionen, womit eine
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Abb. 11c: Einzelréntgenbilder des Implantatfalles post op. — Abb
Abb. 13: Arbeitsmodell mit Zahnfleischmaske ist hergestellt.

ol . k. | .
Abb. 14: Suprakonstruktion fiir die keramikverblendete Totalrestauration wurde gegossen. — Abb. 15: Keramikverblendete Monoblockbriicke

zum Verschrauben auf den Implantaten ist fertiggestellt. — Abb. 16: Intraorale Ansicht des Zahnersatzes auf den Fixturen mit Goldschrauben
direkt befestigt.

grolitmogliche Stabilisierung der Implantatpfeiler er- ist nur zeitaufwandig mit nicht unerheblicher Belastung
reicht wurde. Die Stabilitat des Zahnersatzes ist verbun-  fiir den Patienten durch Aufschleifen der Implantatkro-
den miteinem guten Kauvermégen und problemloserIn-  nen abnehmbar. Die Wiederverwendung ist problema-
korporation. Weiterhin lassensich durchfestsitzendeIm-  tisch, oft ist es notwendig eine komplett neue Restaura-
plantatbriicken asthetisch hoch anspruchsvolle Res-  tion herzustellen. Hierdurch werden Kosten- und Zeit-
taurationen erzielen. aufwanderheblich erhoht. Aus dsthetischer Sichtsind die
okklusalen Schraubenoffnungen im Oberkiefer nichtbe-

sonders storend.

Diskussion DenVorteilen der Implantatverschraubung stehen leider

auch Nachteile gegentber. Der Prothetiker hat sehr ge-

Bei den verblockten, hufeisenférmigen Totalrestauratio-  nau zu prifen, dass das gegossene Metallgerist span-
nen des Oberkiefers ist es von Vorteil, den Zahnersatz ~ nungsfrei aufden Implantaten aufsitzt (passive fit). Es darf
ohne grofen Arbeitsaufwand abnehmen zu kénnen.  sich kein Spalt zwischen Aufbau und Krone bilden. Eine
Dies spielt eine wichtige Rolle bei Implantatinfektionen, ~ Rontgenkontrolle mit Einzelbildern ist nach dem Ein-
Implantatlockerungen und notwendigen Erweiterun-  schrauben immer erforderlich. Auch konnen das Losen
gen. Ebenfalls ist das Probetragen mit geschraubten  der Befestigungsschrauben oder deren Fraktur Probleme
Konstruktionen erleichtert. Derartig zementierter Ersatz ~ bereiten.

Abb. 17: Extraorale Ansicht der rein implantatgetragenen, geschraubten Keramikbriicke. — Abb. 18: Orthopantomogramm nach Aufschrauben
der Suprakonstruktion. — Abb. 19: Kontrollzahnfilm Regio 24: Keine Spaltbildung zwischen Fixtur und Prothetikaufbau.

48

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 6/2003



Schlussfolgerung

Die Gesamtrestauration des zahnlosen Oberkiefers mit
festsitzenden, implantatverankerten Zahnersatz stellt
hohe Anforderungen an Chirurg, Prothetiker und Zahn-
techniker. Nur ein systematisches und exaktes Behand-
lungskonzept ermoglicht den Langzeiterfolg. Bei derart
komplexen Versorgungen stellt die Verschraubung der
Suprakonstruktion mit den Fixturen oftmals die sinnvol-
lere Alternative dar.

Zusammenfassung

Die Versorgung des zahnlosen Kiefers mit festsitzendem
Zahnersatz stellt hohe Anforderungen an das Behandlungs-
team. Implantationen im zahnlosen Oberkiefer sind in der
Regel mit erheblich groleren Schwierigkeiten verbunden
als im Unterkiefer. Ziel ist es Funktion, Phonetik und Asthe-
tik wiederherzustellen. Anhand von zwei Fallbeispielen
wird die Herstellung von geschraubten Suprakonstruktio-
nen im Oberkiefer dargestellt. Hierbei ist der spannungs-
freie Sitz der Suprakonstruktion von aullerordentlicher
Wichtigkeit fir den Langzeiterfolg.
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Implantation und gleichzeitige Augmentation
mit Grafton®

DBM als Alternative zu einem herausnehmbaren Zahnersatz

Patienten, die aufwindig zu den ,,Hochzeiten* der Kassensubvention mit festsitzendem
Zabnersatz versorgt wurden, werden zunehmend mit dem Problem konfrontiert, dass eine

strategische Riickzugsméglichkeit bei Verlust einzelner Pfeilerzibne nicht mebr bestebt.

| DR.NORBERT GRAFE, ZA STEFAN CLOTTEN/BAD VILBEL |

Das Bewusstsein und die Einsicht, dass eine eigenver-
antwortlich getragene Individualprophylaxe einer der
wichtigsten Bausteine fir den Erhalt von zahnarztlichen
Rekonstruktionen darstellt, setzen sich nur langsam in
der breiten Masse durch. Meist werden die Patienten erst
durch Verlust einer Stiitzzone , iberzeugt”. Die Alterna-
tiven gehen von der Klammerprothese bis hin zu auf-
wandig verankerten herausnehmbaren Konstruktionen.
Die Klammerprothese ausgenommen, bedingen alle an-
dern herausnehmbaren Konstruktionen eine Praparation
der endstandigen und evtl. zusatzlicher kontralateraler
Pfeilerzéhne oder die Erneuerung und Modifikation vor-
handener Kronen. Unter dem Kostenaspekt giltesftirden
Patienten mit eingeschréankter Kaufkraft, auch zwischen
anderen Konsumgtitern abzuwagen.

Kasuistik

Ein 56-jdhriger Patient stellt sich in der Praxis mit partiel-
ler Adontie im Regio 14-18 vor. Sein Hauszahnarzt habe
ihm vor drei Monaten die Briicke von 14 auf 17 entfernt.
Er wollte im Anschluss eine herausnehmbare Prothese
eingliedern. Dies wére mit Erneuerung der festsitzenden
Briicke von 13 bis 23 zum Ersatz von 12, 21 und 22 ver-
bunden. Der Gedanke an eine Prothese veranlasste den
Patienten, sich nach Alternativen umzuschauen. Die Ab-
bildung 1 zeigt die Ausgangssituation. AuBer der Klam-
merprothese wiirde eine alternative herausnehmbare
Versorgung die Erneuerung der gesamten Front bedin-
gen. Nach dem Entfernen der Zahne 14 und 17 waren
ausreichende knocherne Verhdltnisse in der horizonta-
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len Dimension vorhanden (Abb. 2). Vertikal war eine
interne Augmentation im Sinne eines Sinusliftes not-
wendig. Der Zugang zum Sinus maxillaris wurde mit
dem Safescraper (Osteo Instruments, Bad Vilbel) prapa-
riert. Mit dem Safescraper konnen einfach kortikale Kno-
chenspane gewonnen werden. Ein Abtrag bis zur
Schneider-Membran ist so einfach moglich (Abb. 3). Die
Knochenspéne stellen inVerbindung mit Grafton® DBM,
demineralisierte Knochenmatrix (BioHorizons, Bad Vil-
bel), ein ideales Augmentat durch die osteogene Potenz
der transplantierten Osteozyten dar. Einer der Vorteile
des Safescrapers liegt in der Moglichkeit, steril Knochen
zu transplantieren. Eine Auswaschung durch Kochsalzl6-
sung oder Kontamination durch Speichel entfallt (Abb.4).

Grafton® DBM stelltdie natiirliche Quelle der BMP’s dar.
Es wirkt osteoinduktiv und osteokonduktiv. Zusammen
mit den autologen osteogenen Knochenspdnen werden
so alle Regenerationswege optimal genutzt. Grafton®
DBM wurde mit dem gewonnenen Eigenknochen trans-
plantiert (Abb. 5). Nach Auffillen des Sinus wurden zwei
Fixturen (BioHorizons, Bad Vilbel) inseriert (Abb. 6). Ab-
bildung 7 zeigt die Situation nach Entfernung der Auf-
bauten. Um zusatzlich eine stabile Lage der Weichteile
um die Implantate herum langfristig zu gewdhrleisten,
wurde zusatzlich Grafton® DBM auf die Implan-
tatschultern platziert und so der Kieferkamm horizontal
verbreitert. Anschliefend erfolgte die Abdeckung des

ANWENDERBERICHT

Augmentates mit einer resorbierbaren Membran (Bio-
Gide, Geistlich) (Abb. 8). Das Re-Entry zeigt am Fenster
des Sinus und an der Implantatschulter einen reinen gut
durchbluteten Knochen ohne sichtbare Partikel, weder
von dem verwendeten Grafton® DBM noch den trans-
plantierten Knochenspanen (Abb. 9).

Mit Grafton® DBM, welches natiirliche Quelle der BMP’s
darstellt, kann ein Knochenaufbau mit voraussagbaren
Ergebnissenerzieltwerden. DieVorteile von BioHorizons
Implantaten sind neben der wissenschaftlich fundierten
Abstimmung der Gewindegange auf die verschiedenen
Knochenqualitdten, die Moglichkeit, dass der definitive
Aufbau als Einbringhilfe und Abformhilfe verwandt wer-
den kann. Dies bedeutet neben dem sehr ginstigen Im-
plantatpreis eine erhebliche Kostenreduktion im Materi-
alsektor fir den Patienten, bei gleichbleibendem Hono-
rar. Auch bei Patienten mit eingeschrankter Kaufkraft be-
steht bei der Verwendung eines geeigneten
Implantatsystems oft die Moglichkeit, herausnehmbaren
Zahnersatz und ein ,Abwandern” zu vermeiden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Norbert Grafe

Frankfurter Str. 198, 61118 Bad Vilbel
E-Mail: info@dr-grafe.de

ANZEIGE

Motorkiihlsystem mit
elektronischer Dreh-
zahlregelung

Autoklavierbarer Mikro-
motor 35.000 upm,
Steuergerat, elektroni-
scher FuBanlasser,
regelbare Peristaltik-
pumpe, Anschluss fiir
zweiten Mikromotor,
Drehmomente von
5-55 Ncm einstellbar,
Folientastatur, stufen-
lose, regelbare Motor-
drehzahl

£ K

e
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Konzentrieren Sie sich auf das Wesentliche

GERU-DENT ,,Futura“ SE 3 und SSE 4

Implantologie- und Chirurgie-Gerate
Komplett ausgestattet - mehr brauchen Sie nicht

Mikroprozessorgesteu-
| —

ertes, blrstenloses
Elektronik-Motor-Sys-
tem fir chirurgische
Arbeiten unter OP-
Bedingungen

Samtliche in der
Implantologie vorkom-
mende Arbeitsschritte
kénnen mit diesem
Gerat mit nur einem
Winkelstick (Reduk-
tion: 32:1) ausgefihrt

m |. H.-- ]
werden.

\ am
Folientastatur, Motor-

Schnellstop, Prozessorgesteuertes Drehmoment,
Fixtasten fir Dermatologie und Knochensage

G E R L o D E N T Kraus Dentalsysteme GmbH. Breisacher Str. 19, 79258 Hartheim, Tel.: 0 76 33/80 63 83 Fax: 0 76 33/80 63 88
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» ®
Safescraper

'ransplantation
von
italen Knochenzellen

4 Simmergsteril

“immer;soforteinsetzig

39,- EUR*

* Verpackungseinheit 3 Stlick
zzgl. MwSt und Versand

1 Pack.(3 Safescraper) gerade € 119,
1 Pack. (3 Safescraper) curve € 149,-

Reimiller

l\F;—verlus’rfreie Entnahme
-PartikelgréRe frei wahlbar
-auch kleinste Knochen-
mengen kénnen optimal
verarbeitet werden

* zzgl. MwSt und Versand

ok

Bestellung per Fax
06101 - 501987
oder bequem iiber

www.safescraper.de
www.reimiller.de

Reimiller Kit EUR 495,-"

i N e —
Osted Insfruments

HERSTELLERINFORMATIONEN

Generationswechsel bei
Wieland Dental + Technik

Nach erfolgreicher Umstrukturierung
des Familienunternehmens Wieland
Dental + Technik GmbH & Co. KG zu ei-
nem bedeutenden mittelstandischen
Unternehmen der Dental- und Edelme-
tallbranche verlieB der bisherige Ge-
schaftsfiihrer Herr Dr. Christian Kohler
(60) zum Ende des Geschéftsjahres (30.
Juni) das Unternehmen. Herr Dr. Kohler
hat den Generationswechsel mitbeglei-
tet. Unter seiner Leitung wurde Wieland
Dental + Technik zum weltweiten Markt-
fuhrer der AGC® Galvanotechnik.

Die Weiterentwicklung des traditionel-
len Legierungsgeschdftes, der Einstieg in
den Dentalwerkstoff Keramik und der
Aufbau des Exportgeschafts sind von ihm
eingeleitet und maBgeblich mitgestaltet
worden. Wieland wird in Zukunft starker
als dentaler Systemanbieter tatig, wobei
die keramische Kompetenz grofere Be-
deutung erlangen soll. Ferner wird das
Exportgeschaft weiter ausgebaut. Aber
auch die Funktionen des Technologiebe-
reichs (Edelmetallscheidung und Entsor-
gung, Praparate, Halbzeug und Galva-
notechnik) sollen zukiinftig besonders
akzentuiert werden. Die Kontinuitat im
Management wird dadurch sicherge-
stellt, dass die Leitung des Dentalge-
schafts von Herrn Dr. Josef Rothaut (51)
ibernommen wird, seit 2001 bereits fiir
die Bereiche Industriegeschéft und Den-
taltechnologie zusténdig und vorher 20
Jahre bei Degussa Dental tatig. Neu in

—_—

Die neuen Wieland-Geschiftsfiihrer Dr. J. Rothaut
(links) und U. Trodler (rechts).

die Geschéftsfuhrung berufen wurde
Herr Uwe Trodler (45). Dieser ist seit
zehn Jahren bei Wieland titig und tragt
zukunftig fir die kaufmannische Ge-
schéftsfihrung Verantwortung.

Wieland Dental +

Technik GmbH & Co. KG
Schwenninger Str. 13

75179 Pforzheim

E-Mail: info@wieland-dental.de
Web: www.wieland-dental.de

Auftanken & ,,Meer*

Unter diesem Motto fullt der Implantat-
Hersteller ORALTRONICS die Autotanks
seiner Kunden, aberauch dievon Ein-und
Umsteigern.

Seitdem 14. Juli bis 12. September 2003,
also der Hauptreisezeit der Deutschen,
koénnen im Rahmen einer Promotion, zu-
satzlich zu den bekannten Konditionen,
auf Bestellungen von Implantaten und
Knochenersatzmaterialien Benzin-Gut-
scheine erworben werden.

P

ol

20

Auftanken

& “Meer”

Die Gutscheine sind europaweit an allen
SHELL-und DEA-Tankstellen einzulosen,
egal ob Diesel, Benzin oder Super getankt
wird.

Neugierig geworden? Dann kontaktieren
Sie uns und wir senden lhnen den Flyer
mit den Einkaufsbedingungen umgehend
zu.

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4, 28199 Bremen
E-Mail: info@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

Dr. Ihde Dental erweitert Allfit®
Implantatprogramm

Die Sofortimplantation gehort zu den
Herausforderungen an die implantologi-
sche Praxis. Nichtalle marktgangigen Im-
plantate sind jedoch dafiir geeignet. Die
Dr. lhde Dental hat bereits vor Jahren mit
den bekannten wurzelférmigen Implan-
tattypen STC/STO die Voraussetzungen
fur erfolgreiche Sofortimplantation ge-
schaffen. Jetzt gibt es ein neues Implantat
mit der Bezeichnung KOS, das minimal-
invasiv und transgingival inseriert werden

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

Meinung der Redaktion wider.
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SICHERHEIT
FUR MEINE
PATIENTEN

@)

Sicherheit fir meine Patienten

ist mir das Wichtigste.

Deshalb verwende ich seit Jahren
Allfit®-Implantate: Schweizer
Prazision aus Rein-Titan oder Titan-
Legierung, zweifach gestrahlt,
kompatibel zu anderen Systemen.

Allfit®-Implantate sind preiswerter
und geben Sicherheit - die Garantie
fir zufriedene Patienten.

rEEEErEE

Allfit

Nutzen Sie die Online-Patientenberatung
Uber modernen Zahnersatz im Internet
unter www.zahnersatz-direkt.de

oder fordern Sie die neue Patienten-
Beratungsbroschire Gber modernen
Zahnersatz gleich jetzt kostenlos bei

Dr. Ihde Dental an.

]
Dr. Ihde Dental ’f

Erfurter StraBBe 19

85386 Eching bei Minchen
Telefon 089 3197 61-0
Fax 089 3197 61-33
eMail info@ihde.com
www.implant.com

HERSTELLERINFORMATIONEN

kann. Dieses schlanke, mit selbstschnei-
dendem Gewinde ausgestattete Implan-
tatist mit geradem oder anguliertem Mas-
sivsekundarteil (15° oder 25°) lieferbar.
Die enossale Oberfldche ist zweifach ge-
strahlt. Zum Aufbereiten des Knochen-
betts stehen Spezialbohrer zurVerfiigung.
Mit speziellen Einbringhilfen werden
dann die Implantate transgingival einge-
schraubt. Durch die hohe Priméarstabilitét
ist eine Sofortbelastung unter gegebenen
medizinischen Voraussetzungen mog-
lich. Es handelt sich um ein einfach an-
zuwendendes System, das flr jeden im-
plantologisch tatigen Zahnarzt geeignet
ist. Ein Kurs mit Live-Operationen findet
am 18. Oktober 2003 am Chiemsee statt.
Anmeldeformulare konnen angefordert
werden. Ein Katalog mitallen lieferbaren
Implantattypen, prothetischem Zubehor,
Werkzeugen und Instrumenten kann unter
Tel. 089/3 197 61-0 bei der Dr. Ihde Den-
tal GmbH Miinchen angefordert werden.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str. 19, 85386 Eching
E-Mail: info@ihde.com

Web: www.implant.com

Die Drehmomentratsche ist notwendig,
um prothetische Versorgungen mit einem
definierten Drehmoment zu fixieren. Die
Tiolox-Drehmomentratsche besitzt ein
variabel einstellbares Drehmoment von
0-30 Ncm. Die kompakte Konstruktion
der Ratsche ermoglicht ein gutes Hand-
ling und gleichzeitig ein spielend leichtes
Aufbringen des entsprechenden Dreh-
moments. Dieses bewirkt eine definierte
Zugspannung des Schraubenkorpers und
damit eine definierte sichere Haltekraft.
Jedes chirurgische Tiolox-Tray ist mit die-
ser Drehmomentratsche besttickt. Beim
chirurgischen Vorgehen kann es sinnvoll
sein, die Drehmomentbegrenzung durch
die Arretierung des Ratschenkopfes aus-
zuschalten.

Besondere Eigenschaften

— diverse Einsétze: passende Einsatze fur
alle Tiolox-Schrauben und Einsatzge-
biete

— gekapselter Ratschenkopf: Vermeidung
von Ablagerungen - sichere Funk-
tion/préazises Drehmoment

— Sichtfenster bei Einstellungsrandel: op-
tische Kontrolle des eingestellten Dreh-
moments

— Drehmoment von 5-30 Ncm / Begren-
zungsabschaltung: variable Verwen-
dung, geeignet zum Anziehen von
Schrauben mit Drehmoment und zum
Losen ohne Drehmoment

— Abknicken des Ratschenkopfes bei Er-
reichen des eingestellten Drehmoment:
deutliches Sptiren und Horen des Ab-
knickens, die Uberschreitung des Dreh-
moments ist eindeutig feststellbar

— Einsdtze mit materialinhdrentem Dreh-
momentschutz: Schutz der Schrauben
vor stark tberhohtem Drehmoment,
Einsitze deformieren sich, bevor der
Schraubenkopf zerstort wird.

TIOLOX IMPLANTS GmbH
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com

ALTATEC Biotechnologies verstarkte er-
neut das CAMLOG®-Team im Aufen-
dienst mit Oliver Wagner, Thomas Send-
zik, Jirgen Maschner und Bernd Manzke,
welche die Kunden und Interessenten in
ihren jeweiligen Verkaufsgebieten in al-
len Fragen rund um das CAMLOG®-Im-
plantatsystem und der Implantologie
gerne beraten. Mit dem weiteren Ausbau
der Vertriebsorganisation unterstreicht
ALTATEC den hohen Anspruch, auch bei
tberproportional steigender Anzahl von
Anwendern in Deutschland die gewohnt
gute Serviceleistung und Unterstiitzung
zu bieten. ALTATEC wiinscht Herrn Wag-
ner, Herrn Sendzik, Herrn Maschner und
Herrn Manzke bei ihrer neuen Tatigkeit
viel Erfolg im CAMLOG®-Team.

Start des Neubaus in Wimsheim!

Endlich ist es soweit — die Bauarbeiten in
Wimsheim haben begonnen. Am 11. Juni
2003 fuhrendie Baggervorundbegannen
mit dem Aushub. Auf 7.000 m? soll bis
April néchsten Jahres durch die Firma
Franz Traub GmbH aus Aalen ein moder-
nes Produktions- u. Verwaltungsgebdude
mit einer Bruttoflache von 7.300 m? er-
stellt werden. Das Gebaude soll bis 30.
November 2003 wetterdicht sein, damit

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

Meinung der Redaktion wider.
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- AUCH IM PREIS

Hi-TeEc IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen
Behandlern die wirklich kostengiinstige Al-
ternative und Ergénzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System geho-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate undinterne Achtkant-
implantate.

RIS

Internal Hex/Innensechskant
Internal Octagon/Innenachtkant

double-thread

Self Thread™

Tite Fit™

Oberflache gestrahlt
und geatzt

Internal Octagon

Beispielrechnung*
*Einzelzahnversorgung
Komponentenpreis

Implantat (Hex) 85—EUR
Abheilpfosten 14,-EUR
Abdruckpfosten 36,—~EUR
Modellimplantat 11,-EUR
Titanpfosten 36,-EUR
Gesamtpreis 182,~EUR
zzgl. MwSt.

HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Michel Aulich
GermaniastraBe 15b
80802 Miinchen
Tel./Fax 0 89/33 66 23

Mobil 01 71/6 08 09 99 HI-TEC IMPLANTS

HERSTELLERINFORMATIONEN

Udo Wolter, Verkaufsleiter Deutschland, Jens
Maschner, Thomas Sendzik, Oliver Wagner, Bernd
Manzke (v.l.n.r.).

so schnell als moglich mit der Installation
des Reinraums begonnen werden kann
Unsere momentan 114 Mitarbeiter sollen
sich wohl fiihlen, damit unsere Kunden
schnellstmoglich und zur vollsten Zufrie-
denheit betreut werden konnen, so Mi-
chael Ludwig, verantwortlich fiir Vertrieb
u. Marketing. Guter Service und kompe-
tente Beratung werden bei ALTATEC Bio-
technologies sowohl im CAMLOG® als
auchim Legierungsbereich seit jeher grof8
geschrieben und enden nicht mitder Aus-
lieferung der Produkte an den Kunden.
Daftir sollen intensive Schulungen in den
neuen Raumen, die Hotline der stindig
erreichbaren Technischen Anwendungs-
beratung sowie motivierte und kompe-
tente Mitarbeiter Sorge tragen. Wéahrend
viele andere Hersteller grofe Teile des
Geschafts immer mehr ins Ausland verla-
gern, investiert ALTATEC am Standort
Wimsheim in 50 neue Arbeitsplatze. AL-
TATEC Biotechnologies als wachstums-
orientiertes und ertragsstarkes Unterneh-
men ist fir die Zukunft gut gertstet.

ALTATEC Biotechnologies
Im Steinernen Kreuz 19
75449 Wurmberg

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

Speziell fiir die Behandlung parodontaler
Knochendefekte hat die curasan AG,
Kleinostheim, eine neue Produktvariante
ihres bewdhrten Knochenregenerations-
materials Cerasorb® entwickelt. Cera-
sorb® PARO ist ein polygon-gebrochenes,
phasenreines B-Tricalciumphosphat mit
einer Korngroe von 63-250 pm. Durch
seine schotterartige Struktur verzahnen
sich die Granulatkérner miteinander und
bilden in instabilen Regionen ein stabiles
Agglomerat. Ergebnisse aus dem zahn-
arztlichenAlltag deuten daraufhin, dassin
ein- und zweiwandigen Parodontaldefek-
ten auf Grund der dort gegebenen Instabi-
litdt zu einer beschleunigten Resorption

von resorbierbarem Knochenersatzmate-
rial kommen kann. Die mechanische In-
stabilitét gleicht einer fortwahrenden Ent-
zlindungsreaktion, bei der durch Phago-
zytose  Knochenersatzmaterialien  zu
schnell abtransportiert werden und nach
einiger Zeit nur noch Weichgewebe zu
finden ist. Das polygon-gebrochene Cera-
sorb® PARO gewadhrleistet durch sein Ver-
zahnungsverhalten eine hohe Defektsta-
bilitat und reduziert dadurch eine durch
Instabilitdt hervorgerufene Entziindungs-
reaktion. Durch eine gezielte Verringe-
rung der Porositat auf 20 +Vol.-% bilden
sich bei Cerasorb® PARO zudem Kapillar-
krafte aus, wodurch die Granulatkérner
von Blut und Korperflissigkeit durch-
trankt werden. Die reduzierte Porositat
fuhrt zu einer angestrebten verlangerten
Resorptionszeit. Dabei wird das Einspros-
sen unerwiinschten Weichgewebes in die

Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von
Cerasorb® PARO zeigt die schotterartige Struktur des
Materials.

Knochentaschen verhindert, bis der Kno-
chen — parallel zur Resorption — nachge-
wachsen ist. Mit Cerasorb® PARO erzielt
der Anwender eine indikationsgerechte
Verldngerung der Platzhalterfunktion,
verbunden mit einer optimierten Resorp-
tionsgeschwindigkeit.

Nicht vergessen: Die 7. Frankfurter Im-
plantologie Tage finden am 12./13. Sep-
tember in der Jahrhunderthalle Frankfurt
Hochst statt.

curasan AG

Lindigstr. 2-4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: cerasorb@curasan.de
Web: www.curasan.de

NSK stellt die Handstlicke der Reihe Ti-
Max Solid Titanium High Speed Turbine
(Hochleistungsturbine aus massivem Ti-
tan) mit Passstticken fur die meistverwen-
deten Kupplungsmarken vor (z.B. fur
KaVo® MULTIflex LUX®-Kupplung, Si-
rona® Schnellkupplung, W&H® Roto
Quick®-Kupplung and Bien-Air® Unifix®-
Kupplung). NSK Ti-Max ist das Spitzen-
modell unter den NSK-Produkten. Der

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Korper aus 100 % massivem Titan ist
leicht, haltbar, korrosionsbestandig und
griffigbeimTragen von Handschuhen. Fiir
die jeweils erforderliche Anwendung
kann unter drei Kopfgrélken (Mini, Stan-
dard und Torque) gewadhlt werden. Alle

-

Kopfeinsatze des Ti-Max Handstticks sind
mitdem ,Clean Head System* (patentiert)
ausgestattet. Beim Clean Head System
handelt es sich um eine Technologie zur
Vermeidung der Kreuzinfektion in der
Chirurgie. Durch dieses System wird das
Eindringen von Fremdstoffen in das In-
nere der Handsticke auf Grund von
Riicksaugkréften verhindert, die entste-
hen, wenn die Turbine stoppt. Das Clean
Head System schiitzt somit nicht nur den
Patienten, sondern auch den Zahnarzt
und seine Assistenten in der Chirurgie.
Der NSK-Rotor istals Rotorkartusche aus-
gebildet, auch Rotoreinsatz genannt. Die-
ses Original-NSK-Konzept ermoglicht
den einfachen Rotoraustausch in der
Chirurgie innerhalb von zwei Minuten.
Da sich die Wasser-/Chip-Luftleitung so-
wie das Clean Head System nichtam Kor-
per der Handstticke, sondern an der Kas-
sette befinden, werden diese Funktionen
bei jedem Austausch erneuert.

Das Gerat istmit Kugellagern aus Keramik
ausgeristet. Die Keramikkugel ist 20 %
harter als Edelstahl und ist widerstandsfa-
hig gegen Beschadigung durch Verunrei-
nigungen. Keramik ist auch um 50 %
leichter als Edelstahl, was zu einer redu-
zierten Reibung in der Lageraufnahme so-
wie reduzierter Zentrifugalkraft unter
dem hohen Luftdruck fihrt. Diese Fakto-
renverlangerndie LebensdauerderLager.
Die NSK Zellglaslichtleiter sind um 20 %
heller als die herkommliche Lichtwellen-
leitertechnologie. Die Lichtintensitat ver-
schlechtert sich auch nach wiederholter
Autoklavierung nicht.

NSK Europe GmbH

Westerbachstr. 58, 60489 Frankfurt
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de

Centerpulse Dental gab am 16. Juni 2003
die Einfuhrung seiner wiederverwendba-
ren Driva™-Bohrer bekannt. Das Ergebnis

der umfassenden Forschungs- und Testar-
beit des Unternehmens ist ein Bohrer mit
einer zum Patentangemeldeten Schneide-
geometrie, die verbesserte Prazision und
Schneidefdhigkeit bedeutet, und einer
korrosionsbestandigen Beschichtung, die
die Scharfe des Bohrers erhilt und fiir eine
langere Lebensdauer sorgt. Dank eines
hoch entwickelten chirurgischen Edel-
stahls erfordern Driva-Bohrerim Vergleich
zu dhnlichen Bohrern, die aus herkémm-
lichen chirurgischen Werkstoffen gefertigt
wurden, bei einem Knochenschnitt eine
um durchschnittlich 41 % reduzierte Ein-
setzkraft. Fur den Chirurgen bedeutet das
einen schnelleren, préziseren Bohrvor-
gang. Die genuteten und mit einem Laser
abgetragenen Tiefenmarkierungen er-
leichtern die visuelle Messung, wahrend
Blendlicht durch die matte Oberfldche re-
duziert wird. Driva-Bohrer sind fiir die Im-
plantatsysteme AdVent™ und Tapered
Screw-Vent® erhdltlich. Wenden Sie sich
an lhren Centerpulse-Verkaufsberater,
oder rufen Sie den Kundendienst unter
0761/4584722/723 an, wenn Sie wei-
tere Informationen wiinschen oder lhre
Bestellung abgeben mochten.
Centerpulse Dental wurde 1981 gegriin-
det. Das Unternehmen ist ein fiihrender
Anbieter von Zahnimplantaten und Pro-
dukten zur Behandlung von oralen Wun-
den sowie von Programmen und Dienst-
leistungen fiir den weltweiten Oralrehabi-
litationsmarkt. Centerpulse Dental ist die
in der Zahnmedizin tétige Tochtergesell-
schaft der Centerpulse AG, deren Tochter-
gesellschaften weltweit medizinische Im-
plantate und biologische Materialien fiir
die Bereiche Orthopadie, Wirbelsdulen-
behandlung und Zahnmedizin entwi-
ckeln, herstellen und vertreiben.

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

Lifecore Biomedical GmbH beliefert Sie
nun auch mit LOCATOR® Implantatge-
schiebesystemen von ZEST Anchors, Inc.,
USA. Sie kénnen LOCATOR fiir Stage-1
RDS Implantate (3,3mm, 4,1mm,
4,8mm) und fiir Restore RD Implantate
(3,75mm, 4 mm) beziehen. Fiir Stage-1
sind die H6hen 1T mm, 2mm, 3 mm und
4mm ab Lager lieferbar, fiir Restore RD
die Héhen 0,73 mm, 2mm, 3mm, 4 mm,
5mm und 6 mm. Andere Hohen auf An-
frage. Der Preis betrdgt jeweils 99 Euro.
Wenn Sie an weiterem Zubehor und/oder
zusiatzlichen Informationen interessiert

HERSTELLERINFORMATIONEN

ANZEIGE

K.S.l.-Baver-

Schraubenimplantat

e primdrstabil

o sofortbelastbar
e minimalinvasiv
e transgingival

@ einfach

® preiswert

c € 0482
K.S.l.-Baver-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Nauheim
Tel. 06032/31911 . Fax 06032/4507
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building better bone

gratton

i hymiyradrerd Hooe Magrie S

Implantieren Sie die
natiirliche Quelle der

6,

BESsiratieteftind kontrrte
Os'feoindukti

Demineralisierte

(DBF) in drei Konsistenzen fiir den
sicheren Knochenaufbau: Gel,
Putty und Flex. Nehmen Sie Teil
am Fortschritt und rufen Sie uns
an, Sie werden begeistert sein.

LADDEC®

Dental

bone graft

Laddec® das natiirliche
Spongiosatransplantat
zum Knochenaufbau

Laddec®Kollagen

Laddec® Spongiosa

Der hochreine bovine Mineral-Kollagen-Verbund
weist eine vergleichbare Struktur und chemi-
schen Aufbau wie menschlicher Knochen auf.
Die Knochenzellen des Empfiangerbettes erken-
nen Laddec® als ihr natiirliches Substrat und
gewahrleistet somit die Leitschienenfunktion
zum Neuaufbau von Koérpereigenen Knochen.
lhre Vorteile: Patentierte Herstellung des hoch-
reinen Mineral-Kollagen-Verbundes, leichte
Handhabung, osteokonduktive Matrix, sicher
auf Antigenitét getestet, zelluldre Adhéasion liber
B1- Integrine-Einheiten der Osteoblasten, mehr-
jahrige Lagerzeiten. Ideal fiir den Einsatz in der
Parodontologie und Implantatologie.

www.biohorizons.de

info@biohorizons.de
Telefon 06101 - 49 98 56
Telefax 06101 - 49 98 59

HERSTELLERINFORMATIONEN

sind, erreichen Sie uns ab sofort auch un-
ter unserer neuen Service-Hotline ser-
vice@lifecore.de. Bei Fragen, Anregun-
gen, Kommentaren und dhnlichem: Sen-
den Sieunseine E-Mail, wirbearbeiten |hr
Anliegen direkt oder leiten [hre Email an
unsere Abteilung Forschung und Entwik-
klung nach USA weiter. Auferdem kon-
nen Sie sich mit einer E-Mail an ser-
vice@lifecore.de auch als Empfanger von
aktuellen Informationen zu Produkten,
Preisen, Praxismanagement, Messen und
mehr registrieren lassen. Nach der Regis-
trierung erhalten Sie regelmalig bis auf
Widerruf die neuesten Infos.

Lifecore Biomedical GmbH
JagerstralSe 66, 53347 Alfter
E-Mail: service@lifecore.de
Web: www.lifecore.com

Am 14.Juli 2003 startete im estlandischen
Tallinn das ,Erste baltic Q-Implant® Mee-
ting”. Fur funf Tage trafen sich zahlreiche
Referenten, um im Rahmen dieses ersten
internationalen Anwenderforums eigene
Erfahrungen und neueste Studien zum
Thema der Einphasen-Implantologie mit
Q-Implant® der Firma TRINON Titanium
GmbH zu diskutieren. Unter der Leitung
von Herrn Pienkowski (Firma TRINON)
startete dieVeranstaltungsreihe miteinem
Vorlesungskompendium der Referenten.
Herr Pienkowski tiberraschte seine Zuho-
rer mit neuesten wissenschaftlichen
Untersuchungsergebnissen zur SurfOs-
sll-lmplantatoberfldche und zusatzlichen
grundlegenden Informationen rund um
dasThemaTitan und Q-Implant®. So wies
Dr. Andreas Kurrek, Ratingen/Deutsch-
land, die Teilnehmer zunichst in die
Grundlagen des Q-Implant® Systems ein
und wies weiterhin auf wesentliche Inno-
vationen und Vorteile der Einphasen-Im-
plantologie, anhand von zahlreichen Pa-
tientenfillen aus seiner Praxis, hin. Mit
grofem Interesse wurde der abwechs-
lungsreiche Beitrag von Prof. Dr. Alfredo
Valencia, Marbella/ Spanien, zum Thema
der ,schwierigen Indikationen” verfolgt.
Prof. Valencia tberzeugte durch seine
jahrzehntelange Erfahrung mit Einphase-
nimplantaten und wies die Teilnehmer, in
seiner ungezwungenen spontanen Art,
auf operative und anatomische Probleme
undderenzumTeil rechteinfache wieele-
gante Losung hin. Hierbei legte er we-
sentlichen Wert auf Modifikationen mo-
derner Operationsmethoden und Aug-
mentationstechniken, wie Sinuslift und
Bonesplitting. Im Anschluss hieran folgte

ein interessanter Beitrag von Dr. Dr. Mat-
thias Peuten, Oberarzt der MKG-Klinik
Karlsruhe. Dr. Peuten zielte in seinem mit
Spannung erwarteten Referat, nach einer
kurzen Einfiihrung in die Grundztge der
Augmentationstechniken, wesentlich auf
das Thema der Distraktionsosteogenese.
Hierbei wurden Patientenfalle nach Be-
handlung mit Q-TRACTOR, Distraktor
der Firma TRINON, und anschlieBender
Implantation mit Q-Implant® diskutiert.
Routine und jahrelange Erfahrung des Re-
ferenten lieRen dies zu einem Erlebnis der
besonderen Art fiir Teilnehmer und selbst
erfahrene Implantologen werden. Den
Abschluss der mehrstiindigen Vorle-
sungsreihe machte Prof. Dr. Jury Opana-
siuk, Kiev/Ukraine, mit einer ausfiihr-
lichen Darstellung aller prothetischen
Moglichkeiten und Einzelheiten der pra-
operativen Planung mit Q-Implant®. Zu-

sammen mitseinem Bruder, Dr. lvan Opa-
nasiuk, Kiev/ Ukraine, wurden darauf ak-
tuelleTechniken und operative Methoden
des Weichgewebsmanagement ausfiihr-
lich mit dem Publikum diskutiert. We-
sentliche Hohepunkte des umfangrei-
chen Seminarprogramms waren die zahl-
reichen Live-OPs, in Tallinn und Narva,
welche die volle Aufmerksamkeitund das
Interesse der Kongressteilnehmer fes-
selte. Durch die nahezu spielerische Rou-
tine der Referenten bei den operativen
Eingriffen wurde auch den Einsteigern
eine hilfreiche Anleitung und Motivation
vermittelt. Unterstiitzt wurde der Opera-
tionsreigen zusétzlich durch den erfahre-
nen Implantologen und Vorsitzenden der
Polish Society of oral Implantology (PSI -
DGZI und ICOl Membership) Dr. Mari-
ucz Duda, Warschau/Polen, und Dr. Mar-
tin Hackenberg, Karlsruhe/Deutschland.
Zahlreiche Interviews im estlandischen
Radio, TV und der Presse waren Ausdruck
fur das groBe Medieninteresse der Region
an dieser Veranstaltung. Neben zahlrei-
chen Sinuslift-OPs wurden an zwei Tagen
im Rahmen der OP-Veranstaltungen
durch die Operateure 95 Q-Implant® si-
cher inseriert. Bei der postoperativen
Nachsorge stellten sich trotz z.T. schwie-
rigster anatomischer Voraussetzungen
keinerlei Komplikationen dar. Seinen

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

Meinung der Redaktion wider.



feierlichen Abschluss fand das , Erste bal-
tic Q-lmplant® Meeting” mit einem
abendlichen Teilnehmer-Bankett auf ei-
ner alten Burg in Narva. Alle Teilnehmer
waren sich einig — dies war sicher nicht
das letzte Q-Implant® Meeting dieser Art!

TRINON Titanium GmbH
Augartenstr. 1, 76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com

Das neue und bislang einzigartige Bohr-
schablonensystem tiberzeugt durch Lo-
gik und durch einfache, praktische An-
wendung. Entscheidend fiir den Erfolg ei-
ner Implantation ist und bleibt die exakte
Planung des Implantologen. Die Aufgabe
der Bohrschablone ist es, diese Planung
exakt zu ubertragen. Fehler und Stress-
situationen sollen dadurch in der implan-
tologischen Praxis vermieden werden. Je
griindlicher die Planung, desto schneller
sitzt nachher das Implantat an der richti-
gen Stelle. Alles Hoffen und Bangen, ob
das Implantat auch optimal positioniert
ist, gehort der Vergangenheit an. Ent-
scheidend fiir den Erfolg einer Implanta-
tion ist und bleibt die exakte Planung des
Implantologen — dies wird sich auch in
Zukunft nicht verandern!

F3 istein Arbeitstisch fiir den Zahntechni-
ker. Alle Millimetereinstellungen kénnen
auf 1/100 und die Gradeinstellungen auf
00°00” (0,1) genau vorgenommen wer-
den, sich automatisch ergebend aus den
an jeder Einstellung angebrachten No-
nien. Um eine Bohrschablone anfertigen
zu konnen, ist das i’'m-tec® F3 mit einer
Frasspindel ausgestattet. Die gleiche
Spindel wird auch im Frasarm des i'm-
tec® F3 verwendet. Dem Zahntechniker
bietet das Gerdt optimale Arbeitsbedin-
gungen. Die aus der griindlichen Planung
entstandenen Softwaredaten werden zu
100 % auf das F3 Gerat tibertragen. Da-
nach werden vom Zahntechniker erste
Bohrungen in die Bohrschablone gefrast.
Als Planungsgrundlage dienen digitali-
sierte CT-Daten. Das zu setzende Implan-
tatwirdin 2D oder 3D aufdem Bildschirm
positioniert. Lange und Durchmesser
konnen auf Grund einer guten Implantat-
bibliothek einfach verdndert werden. Die
einstellbare virtuelle Verldngerung der
Implantatachse ist spielend machbar.
Neu und einzigartig sind die i’'m-tec® Boh-
rer. Voraussetzung fur den Einsatz der
neuen Bohreristeine Pilotbohrungvon 1,5
mm. Die Step-by-Step-Bohrungen entfal-
len! Aus dem Bohrkopf ragt an der Spitze

HERSTELLERINFORMATIONEN

eine Fuhrung heraus, die mehrere Funktio-
nen hat. Zumeinen gewahrtsieden Durch-
tritt der Kthlflussigkeit, zum anderen dient
sieals Fihrung wéhrend des Bohrvorgangs
und zu guter Letzt hat sie noch eine Stopp-
funktion. Das bedeutet, wenn der Behand-
ler zum Bohren ansetzt, wird die Flussig-
keit zur Schnittstelle hingeleitet, wo finf in
die Fuihrung eingearbeitete Kanale dafiir
sorgen, dass das Eintrittsvolumen gleich
bleibt mit dem Austrittsvolumen. Die Fiih-
rung verhindert auch das Abrutschen bei
ungtinstigen Knochenverhaltnissen und
ermoglicht das Bohren einer runden Ka-
vitdt, wichtig fir die Einheilung der Im-
plantate. Auf dem Jahreskongress der
DGZI in Bonn wird am Samstag, 4. Ok-
tober von 9.00 bis 9.20 Uhr, Podium 5 ein
Vortrag tiber dieses Konzept von Dr. H. R.
Hatzlhoffer abgehalten.

atec Dental GmbH

Gewerbestr. 15, 79285 Ebringen
E-Mail: info@atec-dental.de
Web: www.atec-dental.de

Das Autotac-System ist das ideale Instru-
ment zum prdzisen Fixieren von resor-
bierbaren und Titan Tacks. Die Membra-
nen werden per Knopfdruck fixiert. Ein
Vorbohren bei denTitan Tacks entfallt vol-
lig. Soistes moglich, prazise, schnell und
sicher Pins zu platzieren. Die Négel wer-
den sicher und direkt aus der Pinbox auf-
genommen (notouch). Diese beseitigt die
Schwierigkeiten bei Membranfixierun-

PR

gen, die mit manuellen Nagel- oder
Schrauben-Systemen  vergesellschaftet
sind. Der abgewinkelte Kopf ermdoglicht
eine sichere Platzierung auch in schwer
zuganglichen Bereichen. Auch resorbier-
bare Pins kénnen sicher fixiert werden,
hier wird jedoch ein Vorbohren empfoh-
len. Das Autotac-System vereint die Kom-
bination von den bewdhrten LPDA (L-
Polylactid) Nageln mit dem innovativen
Autotac-Handgriff. Die PLLAPins werden
aufnattirlichemWegim Korperabgebaut.
Das Autotac-System ermoglichtein prazi-
ses und effizientes Arbeiten.

BioHorizons

Frankfurter Str. 198b, 61118 Bad Vilbel
E-Mail: info@biohorizons.de

Web: www.biohorizons.de
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Oberflichen- und Materialtechnologie GmbH
Seelandstrafie 7 - D 23569 Liibeck
Tel.: 0451/39006-0 - Fax:0451/3 60 06-31
info@omt.de @@ www.omt.de

biocer®-
Implantatsysteme

cerid®- medical surfaces

® langzeitstabil

® mikrobiell
stabil

® schonend
® cinfach
® sicher

® klinisch
langzeitbewihrt

Die goldfarbene cerid® - Titan-Niobkeramik-
beschichtung des biocer®-Zahnimplantats
im gingivalen Bereich wirkt plaqueresistent
und unterstiitzt das problemlose Einheilen
sowie ein sehr giinstiges Langzeitverhalten.
Die optimierte Schrauben- und Gewinde-
form gewihrleistet in allen Knochenstruktu-
ren eine hohe Primirstabilitit. Die intralock-
Verbindung beruhtaufder bewihrten und si-
cheren Steckverbindung zwischen Implantat
und Krone. Damit sind die neuesten Er-
kenntnisse hinsichtlich Mikrospaltbildung
und dauerfester Verbindungstechnik beriick-
sichtigt. Ein Achtkant sichert die Orientie-
rung und eine schliissige Konusverbindung
gewihrleistet Dichtigkeit und Spaltfreiheit
sowie eine giinstige Krafteinleitung.
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Interviews

3i stellt neues Implantatsystem vor

| REDAKTION |

Thomas Gleixnerist Country Manager
von Implant Innovations, Karlsruhe.

Herr Gleixner, wie sehen Sie den Implantatmarkt in den
néchsten fiinf Jahren?

Der Implantatmarkt ist meines Erachtens noch nicht ausge-
schopft, ich schatze, er ist zu etwa 20 % erschlossen. Wenn
man sich den Markt im Detail ansieht, bin ich der Uber-
zeugung, dass sich zunehmend Netzwerke bilden, beste-
hend aus Uberweisern, Chirurgen/Implantologen und
Zahntechnikern. Die Zukunft der Implantatsysteme wird —
so denke ich —von der Innenverbindung dominiert. In Eu-
ropa werden heute bereits 70 % aller implantologischen
Versorgungen mit Innenverbindungen durchgefiihrt.

Wenn Sie sagen, dass der Uberweiser immer wichtiger
wird, wie unterstiitzen Sie diesen?

Wir stellen Systeme her, die es dem Uberweiser leicht ma-
chen, unser Implantat zu versorgen. Genau darauf zielt
auch unser neues Implantatsystem Osseotite® und Cer-
tain™ mit Innenverbindung ab. Apropos Ubersichtlichkeit
undeinfaches Handling: fiir das neue Implantatsystem wird
nur noch ein Schraubendreher benétigt.

Sie sagten, der Verbindungstyp wird zunehmend in Rich-
tung Innenverbindung gehen. Ist das der Grund, dass Sieim
Herbst ein neues Implantatsystem auf den Markt bringen?
Ja, wir haben konsequent unseren Kunden zugehort und
bringen nun nach sehr langer technischer und klinischer
Forschung das Osseotite® Certain™ Implantat System auf
den Markt. Es hat die bewahrte Osseotite® Oberfldche und
im Vergleich zu Wettbewerbsimplantaten diverse Vorteile.

Einige Unternehmen haben die Tendenz schon friiher er-
kannt. Warum kommt 3i mit einem solchen System erst re-
lativ spat in den Markt?

Die Konstruktion unserer Innenverbindung ist eine auller-
gewohnliche Ingenieursleistung, die eine intensive For-
schung und einen langen Entwicklungsprozess in An-
spruch genommen hat. Dank dieses Konstruktionsdesigns

und einer sehr préazisen Fertigung ist es uns gelungen, die
Handhabung weiter zu vereinfachen und die Festigkeit im
Vergleich zu anderen Systemen signifikant zu erhohen.

Wenn Sie sagen, Sie hétten verschiedene Schwachstellen
von Wettbewerbsprodukten verbessert, was genau mei-
nen Sie damit?

Nun, die Lange unserer Innenverbindung zum Beispiel. Sie
ist entscheidend fiir den Verbund Aufbau-Implantat und
letztlich fur die Stabilitat. Beispiel Wandstérke: auch hier
setzen wir MaRstdbe. Die Flexibilitit bei der Abutmentpo-
sitionierung (zwolf verschiedene Positionen) und die nie-
drige Schraubenkopfhohe suchen ihresgleichen. Unser
,Klick”—Feature—istein echtes Novumund erleichtertdem
Einsteiger wie dem Profi das Leben ungemein.

Es gibt Geriichte, dass Mitbewerber die AulBensechskant-
produktion einstellen wollen. Wie ist die Strategie von 3i?
Der AuRensechskant ist ein bewdhrtes Implantat, wie viele
Studien belegen. Viele unserer Kunden haben sich an das
Implantat gewohnt und sind von Oberfliche und Design
iberzeugt. Diese werden wirauch in Zukunft weiter mitun-
serem bewahrten Osseotite® Implantat System beliefern.
Nennenswert in dem Zusammenhang ist auch, dass unser
Aullenhex und das kommende Innenverbindungsimplan-
tat mit dem gleichen chirurgischen Tray gesetzt werden
konnen.

Wo kann sich ein Interessent kundig machen?

Im Zuge der Einfiihrung des neuen Implantates wird es die
Certain™ InnovationTour geben. MitzehnVeranstaltungen
in bundesdeutschen GroRstadten geben wir interessierten
Kunden aber auch Nichtkunden die Gelegenheit, sich um-
fassend Uber das neue Produkt zu informieren. Schwer-
punkt derVortrdge werden klinische Falle sein.

Ab wann wird das Produkt erhiltlich sein und was wird es
kosten?

Wirbeginnen mitder Auslieferung im September. Der Preis
wirdin etwabeidem unseres Osseotite® NT Implantates lie-
gen.

Herr Gleixner, wir danken Ihnen fiir dieses Gesprdch.

Informationen unter:
Implant Innovations Deutschland GmbH
E-Mail: info@3i-implant.de, Web: www. 3i-online.com
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Drei Jahre Lifecore Biomedical

| REDAKTION |

Dietmar Heer, Lifecore Biomedical

Seit drei Jahren ist Lifecore jetzt am deutschen Implan-
tatmarkt vertreten. Wie wiirden Sie den bisherigen Ge-
schiftsverlauf beschreiben? Haben sich Ihre Erwartun-
gen efrfiillt?

Kurz gesagt haben sich unsere Erwartungen mehr als er-
fullt! Wir haben jedes Jahr unsere Planzahlen tiberschrit-
ten, sind innerhalb von drei Jahren die grofite Tochterge-
sellschaft der Lifecore Inc. geworden und sehen uns in
Deutschland tiber kurz oder lang als sechsterim Ranking
der Implantatfirmen.

Wie sehen Sie die Wettbewerbssituation bei einer
wachsenden Zahl von Anbietern?

Wie heilStes so schon , Konkurrenz belebt das Geschaft”.
Zusétzlicher Wettbewerb ist immer eine Herausforde-
rung und bedeutet, sich standig zu verbessern. Zurzeit
versuchen weitere Gruppen in den Markt einzutreten,
aber ich sehe da nicht die groRe Konkurrenz. Es wird im-
mer wieder weitere Nischenanbieter geben, aber auf
Sicht gesehen wird sich der Markt regulieren und auf
sechs bis acht bedeutende Firmen reduzieren. Zu denen
wird Lifecore gehoren.

Bisher hat sich Lifecore mit den Implantatsystemen
Stage-1 und Restore eine solide Basis am Markt ge-
schaffen und eine Vielzahl von Anwendern gewinnen
konnen. Was ist in der nédchsten Zeit an Innovationen
und neuen Produkten zu erwarten?

Zuerst einmal werden wir im Herbst eine weitere Pro-
duktlinie einfuhren, die unsere Kunden seit langerem
von uns fordern. Der Markt tendiert immer mehr zur
Innenverbindung und dem werden wir hier mit einem
pfiffigen und preiswerten Konzept Rechnung tragen.
Dartiber hinaus werden wir in Kiirze weitere Produkt-
verbesserungen innerhalb unserer Stage-1 und Restore
Familie nachlegen.

Die wirkliche Innovation aber, ein neues Implantatkon-
zept mit revolutionarem Ansatz, wird es bei Lifecore im
Herbst 2004 geben. Dieses Konzept zeichnet sich durch
extreme Einfachheit im Handling und perfekte Asthetik
aus. Mit diesem Konzept wird jeder Zahnarzt ohne Vor-

kenntnisseindie Lage versetzt, Implantate prothetisch zu
versorgen.

Wie sehen Sie die Zukunft von Lifecore? Gibt es kon-
krete Pline fiir 20042

Die Zukunftvon Lifecore sehe ich sehr entspannt, da wir
mit unseren bestehenden Konzepten weiterhin sehr er-
folgreich sind und mit der Einfihrung unserer neuen Li-
nie im Herbst weiter stark wachsen werden. Aber im We-
sentlichen wird unsere Zukunft von dem bereits ange-
sprochenen neuen Konzept gepragt. Durch die Einfih-
rung im Laufe des Jahres 2004 werden wir unsere
Stellung im Marktorganisch sehrstark ausbauenkonnen,
sodasswirin 2005 bzw. 2006 eine Position unterdeners-
ten drei im Markt erreichen werden.

Wie wiirden Sie die Unternehmensphilosophie von
Lifecore beschreiben?

Unsere Philosophie ist sehr einfach. Top Qualitit zum
glinstigen Preis und dariber hinaus einen auf den Kun-
den zugeschnittenen Top Service. Mach es dem Kunden
so einfach wie moglich. Es muss Spall machen mit und
fir uns zu arbeiten.

Wir alle wissen, Service wird immer wichtiger. Wie
stark ist das Auiendienst-Netz von Lifecore?

Service hat zuerst einmal nichts damit zu tun, wie viele
AuBendienstmitarbeiter ich beschéftige, sondern in ers-
ter Linie mit der Flexibilitit eines Unternehmens und sei-
ner Mitarbeiter. Namhafte GroSunternehmen bieten teil-
weise einen sehr schlechten Service im Sinne des Kun-
den, obwohl oder gerade weil sie einen sehr grollen
Mitarbeiterstab vorhalten. Service driickt sich in Kun-
denwiinschen aus und durch die Art und Weise, wie ich
damitumgehe. Unser Credo ist deshalb nicht, moglichst
viele AuBendienstmitarbeiter zu haben, sondern unsere
Kunden optimal zufrieden zu stellen. Dies ist uns sicher-
lich mehr als gelungen. Nattrlich sind wir mit unserem
AD-Stamm flichendeckend in Deutschland vertreten.

Ist Lifecore auch in anderen Landern titig?

Wir, die deutsche Niederlassung, sind aktiv in Benelux,
Osterreich, Schweiz und Polen. Weitere Tochtergesell-
schaften gibt es in Italien und Schweden.

Daruiber hinaus ist Lifecore mit Distributeuren in tiber 40
Landern vertreten.

Vielen Dank fiir das Gespréch.

Informationen unter:
Lifecore Biomedical GmbH
E-Mail: info@lifecore.de
Internet: www. lifecore.de
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OMT fiihrt neues biocer-Implantatsystem ein

| REDAKTION |

Herr Dr. Repenning, OMT ist ein Unternehmen, das sich
auf die Oberflichen- und Materialtechnologie speziali-
siert hat. Kénnen Sie das Unternehmen kurz vorstellen?
Das Unternehmen OMT hat sich sowohl auf die Beschich-
tung von Materialien als auch auf die Vollproduktion von
Implantaten spezialisiert. Ich habe 1987 das Unternehmen
in Lubeck gegriindet. Seitdem wurden hier Giber 200.000
Implantate fir den Medizinmarkt produziert. Unser Pro-
duktspektrum reicht vom GefaRimplantat tiber Kieferge-
lenkimplantate bis hin zu Implantaten fiir die Wirbelsau-
lenchirurgie. Derzeit haben wir 80 Mitarbeiter, die in ver-
schiedenen Abteilungen, bspw. der CNC-Bearbeitung oder
wissenschaftlichen Abteilung, arbeiten. Vor allem der wis-
senschaftliche Mitarbeiterstab ist sehr groB8, da wir sehr gro-
Ren Wert auf ein gutes Know-how legen. Neben dem me-
dizinischen Implantatbereich deckt OMT auch Bearbei-
tungen und Beschichtungen fur den Kfz-, Kunststoff- und
Elektronik-Bereich u.a. ab. OMT fiihrt zudem mit groflen
Partnern wie DaimlerChrysler oder dem Forschungs-
zentrum Julich Entwicklungsprojekte im Bereich neuer
Energien durch.

Ein Produktzweig von OMT ist die Herstellung von Zahn-
implantaten. Die biocer-Implantatsysteme besitzen ce-
rid-Oberflichen. Welchen Vorteil hat diese Oberflédchen-
Beschichtung?

Unsere cerid-Schichten weisen im Vergleich zu Titanober-
flachen bzw. Titandioxidoberflachen eine hohe chemische
Stabilitdt auf. So sind sie auch in kritischen osteoitischen Si-
tuationen oder gegen mikrobiellen Angriff im gingivalen
Bereich resistent und gewahrleisten eine hohe Langzeitsi-
cherheit.

Welche Zielstellung haben Sie sich gesetzt, um in den Im-
plantatbereich der Zahnmedizin mit dem biocer-Implan-
tatsystem Ful8 zu fassen?

UnserHauptziel istes, dem Patienten und Zahnarzteinqua-
litativ hochwertiges Produkt zu bieten. Wir haben im Im-
plantatbereich bereits viele Jahre Erfahrung und von bisher
200.000 hergestellten Implantaten noch keine negativen

Blick in die SNMS Materialanalyse.

,,Rucklaufer” verzeichnet. Im Gegenteil: die Implantate be-
wahren sich auch in kritischen klinischen Situationen. Im
Bereich der Dentalimplantate greifen wir inzwischen auf
14 Jahre Entwicklung und Erfahrung zurtick. Daher legen
wir auch im Dentalbereich groften Wert auf Qualitat. Un-
sere Zielstellung ist es nicht, andere Anbieter vom Markt zu
verdrangen, sondern gegen Plaque mikrobiell stabile und
bioccerlerate Oberflachen und damit eine Langzeitstabi-
litat zu schaffen. HieristdasVerstandnis der Materialien von
grofBer Bedeutung. Der Zahnarzt sollte nicht nur die chirur-
gischen Kenntnisse zum Setzen unseres Produktes erlan-
gen.Wir mochten ihm gerne auch die biophysikalischen
undbiochemischen Eigenschaften undVorteile des Systems
beschreiben.

Wiewollen Sie den Zahnérzten die Kenntnisse iiber die Be-
schaffenheit der biocer-Implantatsysteme niher bringen?
OMT hat bereits begonnen, in Zusammenarbeit mit deme-
dis regelmalig Fortbildungsseminare zu veranstalten. Zu-
nachststellen wirin Erffnungsveranstaltungen das Produkt
mit dem wissenschaftlichen und dokumentarischen
Hintergrund vor. Im Anschluss daran bieten wir nach ca.
zwei bis drei Wochen dem interessierten Anwender an, ei-
nen Basiskurs zu absolvieren. Darin werden die Grundla-
gen zum Einsatz des Implantatsystems vermittelt. In Berlin
haben wir diese Basiskurse auf Grund des Ballungsraums
getrennt fur Einsteiger schon implantierenden Zahnéarzten
und Spezialisten angeboten.

OMT méchte aber nicht nur die Zahnaérzte, sondern auch
die Patienten iiber die Implantatsysteme informieren. In
Berlin und in Bad Salzuflen wurden bereits Patientenver-
anstaltungen durchgefiihrt. Mit welchen Ergebnissen?
Wir konnten uns tiber ein grolRes Interesse aus der Bevolke-
rung freuen — sowohl in Berlin als auch in Bad Salzuflen.
Daran kann man sehen, dass die Patienten sich nicht nurin
denBallungsraumen, wo mehrImplantologentatigsind, ftr
die Zahnimplantologie interessieren. Uns geht es darum,
den Patienten eine umfassende Vorab-Information zu bie-
ten. Das ist auch fiir den Behandler vorteilhaft, denn wir
schaffen somit eine Basis flr die Patientenkommunikation.
Patientenaufklarung ldsstdem Zahnarzt mehr Spielraum fir
das Angebot der Privatleistung Implantologie.

Frage: Ihre Philosophie?

OMT mochte nicht mit der Welle schwimmen, in der
schnelllebigen Zeit ein Produkt auf den Markt zu bringen,
dass sich aber tber einen langeren Zeitraum betrachtet
nicht bewahrt. Grundsétzlich kann man ein Implantat erst
dann richtig nutzen, wenn man mehrere tausende Implan-
tate Gber Jahre genau dokumentiert. Bei dieser Verfahrens-
weise kommen uns natdrlich die Erfahrungen der Implan-
tatprodukte aus den anderen medizinischen Bereichen zu-
gute. Ein Implantat sollte mindestens 20 Jahre fest sitzen,
dann ist auch der Patient zufrieden.

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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... und zum Abschluss gab es ein Fest

Erfolgreiche Veranstaltungsreihe der Studiengruppe
Implantologie und moderne Zahnheilkunde Nordbaden

| DR. CHRISTOPH NIESEL/KARLSRUHE |

Mit einem ziinftigen Fest auf dem Landgut des Kollegen
Achim Wéhrle wurde eine sehr erfolgreiche Veranstal-
tungsreihe der Studiengruppe Nordbaden beendet. Nach
einem zweistiindigen fachlichen Teil, in dem Kollegen
der Studiengruppe eigene Fille vorstellten und zur Dis-
kussion stellten, wurde bis tief in die Nacht ztinftig ge-
feiert.

Auch im letzten Jahr wurde viel gearbeitet: zwischen 60
und90Kollegen habensich regelmaRig zu fachlich hoch-
karatigen Studiengruppensitzungen getroffen. Verant-
wortlich fir die Organisation des Programmes waren Dr.
Drobig als 1. Vorsitzender, tatkraftig unterstiitzt vom
2 Vorsitzenden Dr. Schmidt. Sie sorgten mit Unterstiit-
zungvieler Firmen fur ein interessantes Spektrum von ak-
tuellen Vortragen rund um das Thema Implantologie.

SALSA-Technik und Odontoskopie

Bei der Veranstaltung im Februar widmete sich der Refe-
rent zundchst den Fragen des Sinus-Lift. Er zeigte ver-
schiedene anatomische Besonderheiten des Sinus auf
und ging aufIndikationen und Kontraindikationen des Si-
nus-Lift ndher ein. Nach einem historischen Abriss Gber
verschiedene OP-Techniken der Vergangenheit ging er
ausfuihrlich auf die von ihm entwickelte so genannte
SALSA-Technik (SubAntroskopisch Laterobasale Sinus-
lift-Augmentation) ein. In einem Video stellte er diese
Gottinger Methode den Kollegen vor. In einem 2. Vortrag
zeigte er die vielfdltigen Moglichkeiten moderner endos-
kopischer Systeme, mit denen inzwischen eine stark
vergrolernde Odontoskopie z. B. bei endodontischer
Behandlung oder bei Wurzelspitzenresektionen moglich
ist. Darstellung ist dhnlich einem OP-Mikroskop, die
Kosten sind in etwa gleich groR.

Implantatprothetische Behandlungskonzeption,
Zahnextraktion und Alveolarkammerhalt

Fiir die beiden besonders gefragten Referenten, Dr. Acker-
mann/Filderstadt, und Dr. Palti/Kraichtal, machten sich
alle Kollegen gerne bereits nach fiinf Wochen wieder auf
den Weg nach Karlsruhe. Dr. Ackermann untertitelte sei-
nen Vortrag Gber implantatprothetische Behandlungskon-
zeption: ,Der Unterschied liegt im Detail! — oder — Fiir je-
den das Richtige?!” Sein Vortrag zeigte in besonders deut-
licher Weise die Entwicklung der Implantologie vom Ret-
tungsanker hin zur Restitutio ad integrum. Begriffe der
Vergangenheit wie Forward-planing, in der es eine anato-
misch-chirurgische Implantatpositionierung gab, wurden
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ersetzt durch das Backward-planing, bei der die protheti-
sche Planung die spdtere Position des Implantates be-
stimmt. Viele klinische Beispiele vom Einzelzahn bis zur
komplexen Versorgung zeigten das extrem hohe Niveau
der Praxis Kirsch/Ackermann. Dr. Palti beschaftigte sich
mit einer besonderen Art der Implantatplanung: Implan-
tatplanung beginnt bei der Zahnextraktion. Ein entspre-
chendes Knochenerhaltungskonzept war Gegenstand sei-
nes Vortrages. Beginnend bei Ursachen fir den Zahnver-
lust tiber schonende Moglichkeiten der Zahnextraktion bis
hin zu neuesten Entwicklungen gab derVortrag einen her-
vorragenden Uberblick tiber die Konzepte zum Knochen-
erhalt.

Marketing und Selbstmotivation

Beim letzten Treffen der Studiengruppe trug Dr. Georg
Bayer in erfrischender Weise seine Rezepte fur eine erfolg-
reiche Implantologie vor. Einer seiner Grundsétze: keiner-
lei chirurgische oder finanzielle Kompromisse im Umfeld
der Implantologie. Konsequent priift er bei jeder Fallpla-
nung die Anspriiche des Patienten, welche im Frontzahn-
bereich sicher erheblich hoher sind als bei lateralen Im-
plantationen. Er machte auch immer wieder auf wirtschaft-
liche Aspekte verschiedener Versorgungsformen aufmerk-
sam. Zusammen mit seinem Kollegen Herrn Dr. Kistler
wurden konsequent durchgefiihrte Fallbeispiele vorge-
stellt. Im zweiten Teil des Abends stellte Dr. Bayer Strategien
zur Patientenmotivation und -tiberzeugung vor. An dieser
Stelle sei allen Sponsoren der Veranstaltungen nochmals
herzlich gedankt. Dies waren folgende Firmen: Center-
pulse, Denta.co, MED 3 D, Astratech, curasan, Dental-La-
bor Schuler, Altatec, Stoma sowie Dentsply Friadent.

Die ndchste Studiengruppensitzung findet statt am
19.11.2003 im International Department Karlsruhe. Wei-
tere Informationen zur Studiengruppe erhalten Sie im
Sekretariat der Studiengruppe, Praxis Dr. Drobig, Tel.
07 21/78 78 90 oder unter www.studiengruppe-implanto-
logie.de oder www.dgzi.de. Wir freuen uns tiber neue Mit-
glieder!

Korrespondenzadresse:
Dr. Christoph Niesel
Kriegsstraf3e 27

76133 Karlsruhe
Tel.:0721/37 57 09
Fax: 07 21/937 62 79
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Implantologie — eine Chance fiir alle!

| DR. ADY PALTI/KRAICHTAL |

Die Gesundheitsreform bedeutet eine neue Herausfor-
derung fiir Zahnarzte und Patienten. Diese bewegt die
Gemiiter und viele Patienten sind naturgemal verunsi-
chert. Sie mussen sich nicht nur auf zusatzliche Kosten
durch eine separate Versicherung fiir Zahnersatz einstel-
len, sondern aus der verwirrendenVielzahl der Angebote
ein geeignetes aussuchen. Wenn weitere Einzelheiten
der Gesundheitsreform bekanntsind, voraussichtlich ge-
gen Ende des Jahres, werden die gesetzlichen Kassen und
privaten Versicherungen die potenziellen Kunden mit
Anzeigen und Angeboten tiberhadufen. Aufdie DGZI und
ihre Mitglieder kommen deshalb neue Aufgaben und
Herausforderungen zu:

1. Informieren Sie lhre Patienten umfassend (iber die
Maoglichkeiten der modernen Implantologie und die Vor-
teile gegentiber herkémmlichen Methoden.

Seit40 Jahren hatsich die Implantologie als langfristiger-
folgreiche Methode bewahrt. lhre Vorteile gegentiber
herkommlichen Verfahren (keine Knochenresorption
mitden bekannten ungtinstigen Auswirkungen auf Funk-
tion und Asthetik, kein Beschleifen von Nachbarzahnen
wie bei einer Briicke, langfristige Kostenersparnis) sind
wissenschaftlich abgesichert. Nehmen Sie sich die Zeit,
um lhre Patienten umfassend und unabhangig zu infor-
mieren.

2. Die Patienten miissen darauf achten, dass implantolo-
gische Leistungen in der neuen Versicherung enthalten
sind. Die Krise des Gesundheitswesens kann auch eine
Chance fiir die Implantologie sein.

Dergutinformierte und kritische Patient wird darauf ach-
ten, dass implantologische Leistungen in dem gewéhlten
Tarif enthalten sind. Falls die bisherige Kasse dies nicht
anbietet, sollte er sich im eigenen Interesse nach Alter-
nativen umsehen.

Weisen Sie lhre Patienten rechtzeitig auf diese wichtige
Versicherungsleistung hin. Jetzt besteht die einmalige
Chance, die Implantologie in das individuelle Behand-
lungsspektrum einzubeziehen. Diese Chance sollten
sich auch jiingere Patienten nicht entgehen lassen!

Die DGZI unterstlitzt Sie bei der Patienteninformation
durch: die neue Patientenbroschiire (30 Exemplare fir
Mitglieder kostenlos), Plakate und Handzettel zur Ge-
sundheitsreform, Anzeigen in der tiberregionalen Presse
Patientenveranstaltungen in zahlreichen Grol3stadten.

Vielen Dank fiir lhre Mitwirkung!

Informationen erhalten Sie: DGZI e.V., Bruchsaler Str. 8, 76703
Kraichtal, Postfach 1120, 76703 Kraichtal, Tel.: 0 72 51/44 02 99-0,
Fax: 072 51/44 02 99-29, E-Mail: info@dgzi.de, www.dgzi.de
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Neues Angebot der DGZI
fiir mebr Behandlungserfolg

Masterkurse zu Spezialthemen der modernen Implantologie

Mit dem Curriculum Implantologie und dem Curriculum Implantatprothetik bietet die DGZI
bereits zertifizierte Basisausbildungen fiir Zahndirzte — Chirurgen ebenso wie Prothetiker —und

fiir Zahntechniker an. Die acht bzw. fiinf Wochenenden umfassenden Kursreiben mit
bekannten Referenten aus Hochschule und Praxis werden stark nachgefragt und bieten die
Voraussetzung fiir die weitere Qualifizierung zum Spezialisten Implantologie bzw. zum
Spezialisten Implantatprothetik.

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Als Erganzung zu diesen Weiterbildungen hat die DGZI
jetzt Masterkurse entwickelt, die aktuelle Themen und
spezielleVerfahren der Implantologie behandeln. Fir die
konsequent praxisorientierten ein- bis zweitagigen Kurse
mit Live-OPs und Ubungen konnten anerkannte Spezia-
listen ihres Fachgebietes als Referenten gewonnen wer-
den. Die Masterkurse wenden sich an alle, die bereits im-
plantologische Erfahrung haben und ihr Wissen und Er-
fahrungsspektrum erweitern bzw. vertiefen wollen. ,Wer
fachlich ,am Ball’ bleiben will, kommt an den zertifizier-
ten Masterkursen nicht vorbei”, sagt DGZI-Fortbildungs-
referent Dr. Dr. Peter Ehrl, der das Konzept der Kursreihe
entwickelt hat. Die Masterkurse sind als permanente
Weiterbildung auch firerfahrene Implantologen gedacht
und werden standig durch neue Angebote erganzt.

,Diese Kurse erweitern das implantologische Behand-
lungsspektrum der Teilnehmer, wobei Fragen der aug-
mentativen Chirurgie, der moglichst frithen Versorgung
der Implantate und der Asthetik immer mehr in den
Mittelpunkt riicken”, erlautert Dr. Dr. Ehrl unter Hinweis
auf die gestiegenen Anspriiche der Patienten. Die Kurse
sind von den zertifizierten Referenten so konzipiert, dass
die klinisch gesicherten Verfahren direkt in die tégliche
Praxis umgesetzt werden kénnen. Live-OPs gehoren des-

h

halb ebenso zum Kurskonzept wie praktische Ubungen,
Diskussion und Evaluation.

Ein wichtiger Nebeneffekt fur die Kursteilnehmer: Durch
die Zertifizierung und die vergebenen Fortbildungs-
punkte (nach Beschluss des Deutschen Arztetages vom
Mai 2003) dienen die Masterkurse auch der Erhaltung des
Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie.

Die Masterkurse der DGZI im Uberblick

Referent: Dr. Dr. Dr. Christian Foitzik/Dr. Dr. Oliver Findeisen

Thema: Periimplantitis — Interventionsmaoglichkeiten und forensische Auswirkungen auf die Praxis

Inhalt: Implantate im parodontal geschéadigten Gebiss — Wiirdigung der Verlustursachen — Periimplantitis: Interven-
tionsmoglichkeiten am Implantat - Implantatverlust: was ist zu tun? —Knochenersatzmaterialien — Augmentative
Verfahren bei unterschiedlichen Indikationen. Mit Live-OP.

Zeitpunkt:  Sa.,8.11.2003,9.00 Uhr

Ort: Darmstadt

Gebiihr: 580,00 € (DGZI-Mitglieder: 490,00 €)

Referent: Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller/Dr. Frank Christian Lazar/Dr. Jorg Neugebauer

Thema: Augmentation fiir Fortgeschrittene mit anatomischen Ubungen

Inhalt: Die vertikale Distraktionsosteogenese des Alveolarfortsatzes als neue risikoarme praimplantologische Behand-
lungsstrategie (Knochenentnahme nicht notwendig) wird an der KéIner Universitatsklinik zum Aufbau von ver-
tikalen Alveolarfortsatzdefekten seit 1997 unterrichtet. Weitere Indikationen sind Alveolarkammatrophien bis hin
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zum hochatrophen Unterkiefer. Die Ergebnisse bei tiber 300 Patienten (vom Einzelzahnersatz bis zum Aufbau
des zahnlosen Kiefers) werden vorgestellt. Mit Live-OP.

Zeitpunkt:  Do./Fr.20./21.11.2003

Ort: Universitatsklinikum Koln

Gebiihr: 660,00 € (DGZI-Mitglieder: 560,00 €)

Referent: Dr. Dr. Dieter Haessler/Dr. Jan Kielhorn/Dr. Kornmann

Thema: Augmentation — Implantation — Prothetik

Inhalt: Der Kurs beinhaltetaugmentative Verfahren, wie z.B. Knochenblocktransplantate und Sinus-Live-OP’s, unter Be-
ricksichtigung der Differentialindikation autogener Knochen versus Knochenaufbaumaterialien. Systematische
Ubersicht iiber die augmentativen Techniken (GBR-Verfahren), spezielle Implantationstechniken einschlieBlich
Bone-Condensing sowie Sofortimplantation mit Sofortbelastung unter Berticksichtigung des Weichgewebema-
nagements. Die prothetischen Moglichkeiten unter der Pramisse des ,passiv fit” werden vorgestellt. Mit Live-
OPs.

Zeitpunkt:  Fr.21.11.2003

Ort: Oppenheim

Gebiihr: 580,00 € (DGZI-Mitglieder: 490,00 €)

Referent:  Dr. Paul Weigl|

Thema: Innovative und vereinfachte Herstellung von Konusprothesen

Inhalt: Der Kurs vermittelt ein innovatives Herstellungsverfahren von Konusprothesen auf Zghnen und/oder Implanta-
ten, das auf intraoral gefligten Galvanomatrizen und Priméarkronen basiert. Das Verfahren verkiirzt die Behand-
lungszeit und die zahntechnische Fertigung um ca. 50 % und fuhrt immer zu einer hochprazisen Passung. Das
moderne Behandlungsregime erfordert jedoch eine vollig andere Abfolge von Arbeitsschritten zwischen Zahn-
arztund Zahntechniker, die auch in einer Live-Demonstration am Patienten gezeigt wird. Arbeitsplatze fir Zahn-
techniker vorhanden.

Zeitpunkt:  Sa.22.11.2003

Orr: Unizahnklinik Frankfurt a.M.

Gebiihr: 580,00 € (DGZI-Mitglieder: 490,00 €)

Referent:  Dr. Axel Kirsch/Dr. Sven Marcus Beschnidt

Thema: Team approach zum Therapieerfolg — Stellenwert der Perio-Implantat-Prothetik

Inhalt: Vorstellung eines prothetisch orientierten synoptischen Behandlungskonzeptes — Hart- und Weichgewebsma-
nagement — Implantationszeitpunkte (Sofortimplantation, verzogerte Sofortimplantation, Spatimplantation) —
Belastungszeitpunkte (Sofortbelastung, progressive Belastung) — Prothetische Rehabilitation step-by-step. Mit
Live-OP.

Zeitpunkt:  Fr./Sa. 5./6.3.2004

Ort: Filderstadt

Gebiihr: 760,00 € (DGZI-Mitglieder: 650,00 €)

Referent: ~ Dr. Ady Palti

Thema: Sofortimplantation und Sofortbelastung

Inhalt: Wiedie Erfahrungen der letzten 30 Jahre zeigen, lassen sich mit Sofortimplantation und Sofortbelastung optimale
Resultate im Hinblick auf Asthetik und Funktionalitit bei sehr hoher Erfolgsrate erzielen. Gleichzeitig erwarten
die Patienten verstarkt eine sofortige Versorgung nach dem Verlust ihrer Zahne. Die Sofortimplantation/Sofort-
belastung stellt hohe Anforderungen sowohl an das Implantatdesign als auch an die chirurgischen Kenntnisse
des Behandlers. Verschiedene Kriterien, insbesondere im Hinblick auf die Primarstabilitat der Implantate, miis-
sen erfiillt sein. Live-OPs.

Zeitpunkt:  Fr.9.4.2004

Ort: IAl Kraichtal

Gebiihr: 590,00 € (DGZI-Mitglieder: 500,00 €)

Weitere Kurse
— Dr. Dr. Schuppan, Interimsimplantologie (Ende 2003)

— Dr. André Saadoun/F, All about the smile in Perio-Implantology, Auf Grund der begrenzten Teilnehmerzahl
1. Hj. 2004, IAl Kraichtal und der zu erwartenden groRen Nachfrage

— Prof. Dr. Jorg Strub, Asthetik in der Implantatprothetik, empfiehlt die DGZI eine rasche Anmel-
2. Hj. 2004, Freiburg dung. Das ausfiihrliche Programm und or-

— Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch/Dr. Jan Tetsch — Augmentationen ganisatorische Hinweise sind beim DGZI-
in der Praxis, 18./19.2.2005, Miinster Buro in Kraichtal erhaltlich.

Informationen: DGZI e.V., Bruchsaler Str. 8, 76703 Kraichtal
Tel.: 072 51/44 02 99-0, Fax: 072 51/44 02 99-29, E-Mail: info@dgzi.de, Web: www.dgzi.de
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Implantologische Qualitatssicherung mit

Internationales Aus-
bildungsprogramm
auf dem Weg
zum Spezialisten der
Implantologie

| REDAKTION |

Unter den zahlreichen Kursangeboten der International
Academy for Implantology (IAl) in Kraichtal findet das
internationale Weiterbildungsprogramm mit der Boston
University besonderes Interesse. Die vierteilige Kursreihe
orientiert sich konsequentan den praktischen Erfordernis-
senderTeilnehmer und vermittelt Step-by-Step die Grund-
lagen der Implantologie ebenso wie aktuelle Verfahren
und spezielle Techniken wie Sofortimplantation und So-
fortbelastung, chirurgische Augmentation oder verschie-
dene Methoden der Sinusbodenelevation. Zahlreiche
Live-OPs zu allen wichtigen implantologischenVerfahren
und praktische Ubungen sind ein selbstverstindlicher Be-
standteil der Kursreihe. ,Mehr Behandlungserfolg fiir die
tagliche Praxis” lautet das Ziel der zertifizierten Fortbil-
dung, bei der nicht zuletzt auch eine kollegiale Arbeitsat-
mosphare und die offene Diskussion gepflegt werden. Das
Programm umfasst jeweils zwei Kursteile in Kraichtal und
an der renommierten Boston University, Goldman School
for Dental Medicine. Beginn ist in der Woche vom 24. bis
29. November 2003 in Kraichtal bei Karlsruhe. Diese Wo-
che kann als kompakter Implantologie-Lehrgang mit vie-
len Live-OPs auch separat gebucht werden. Sie ist fiir Ein-
steiger ebenso wie bereits erfahrene Zahnarzte geeignet.
Ende Januar 2004 schlieRen sich drei weitere Kurstage in
Kraichtal an. In Boston wird im Mai 2004 eigens fiir die
Teilnehmer ein Precongress-Workshop mit Priifung ver-
anstaltet. Direktanschliellend findet das jahrliche Sympo-
sium in Boston statt, das mit fiihrenden Referenten aus den
USA und Europa besetzt ist. Die curriculare Reihe ist mit
150 internationalen Fortbildungseinheiten (CE-Units) be-
wertet und schliefst mit Zertifikaten beider Einrichtungen
ab. DieTeilnehmer erfiillen damit wichtige Voraussetzun-
gen, um sich als Spezialist der Implantologie zertifizieren
zu lassen. Die wissenschaftliche Leitung der Kursreihe
liegt bei Dr. Ady Palti, Kraichtal. Referenten der Boston
University sind Prof. Dr. Zhimon Jacobson, Direktor des
Center for Implantology und Leiter der Weiterbildungsab-
teilungsowie Dr. David Cottrell (MKG-Chirurg) und Dr. Al-
bert Price (Parodontologe). Aus Deutschland wirktu.a. Dr.
Marius Steigmann mit. Die Kurssprache ist englisch. Das
Programm sendet die IAl kostenlos zu:

International Academy for Implantology (TAI)

Bruchsaler Str. 8, 76703 Kraichtal

Tel.: 072 51-4 40 28-0, Fax: 072 51-4 40 28-28

E-Mail: info@implant-academy.de, www.implant-academy.de
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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 6303,
Fax: 0341/6 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: 0 30/4 25 48 94, E-Mail: zahnarzt-roehner@t-online.de

Dr. Detlef Bruhn, Beckerstrafie 10, 12157 Berlin, Tel.: 0 30/8 55 13 40,
Fax: 030/8 55 98 79, E-Mail: zahnarzt-dr.bruhn@t-online.de

Dr. Norbert Schlir, SchloRstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 030/79 70 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: 030/79 70 17 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

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

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 0 30/4 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: 0 30/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 0 30/4 3237 93,
Fax: 030/4 324246

Dr. Giinter Schneider, Wolzogenstr. 25, 14163 Berlin, Tel.: 0 30/8 02 99 26,
Fax: 0 30/4 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: 0 33 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, SchloRstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20,
Fax: 040/6 8290 38

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 0 40/22 51 52,
Fax: 040/22 71 56 19, E-Mail: info@drkaps.de

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42,
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