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Die implantologische Praxis als
Gesundbheitszentrum

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

da diese Ausgabe des Implantologie Journals direkt zum
33. Internationalen Jahreskongress in Bonn erscheint,
begriiBe ich alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch
andieser Stelle sehr herzlich und freue mich auf zahlrei-
che Begegnungen und einen erfolgreichen Verlauf.

Wir werden den Kongress dazu nutzen, um eine neue
Serviceleistung der DGZIfiir die Mitglieder vorzustellen.
Nach den positiven Erfahrungen des ICOI bieten wir in
Bonnam Stand der DGZl einen neuen Diabetes-Schnell-
test furr alle Teilnehmer und Aussteller, aber auch fiir die
Bevolkerungim Raum KéIn-Bonn kostenlos an. Das Ver-
fahren der Firma Metrika ist das einzige Einzel-Schnell-
test-System, mitdem eine einfache, schnelleund prazise
Bestimmung des glykierten Hamoglobins moglich ist.
Der Test dauert nur acht Minuten und liefert nicht den
aktuellen, durch die Nahrungsaufnahme beeinflussten
Wert, sondern einen Langzeitwert fir die zurtickliegen-
den drei Monate.

Diabetes ist weltweit die am meisten unterschatzte Volks-
krankheit. Alleinin Deutschland sind nach Schatzung rund
sechs Millionen Menschen von Diabetes betroffen. Die
Wissenschaftler gehen von einer hohen Dunkelziffer aus
und furchten ein dramatisches Ansteigen der Krankheit,
von der zunehmend auch jingere Menschen betroffen
sind. Bekanntlichist Ubergewichtdie haufigste Ursachefiir
Diabetes. Die Erkrankung macht sich schleichend tber
Mudigkeit, starken Durst oder haufige Haut- und Schleim-
hautreaktionen bemerkbar. Schwerwiegende Folgeer-
krankung sind Herzinfarkt, Augenleiden, Nierenschaden
oder Wundheilstorungen. Eine Studie aus dem Jahr 2001
beziffertdie Kosten, diedem Gesundheitswesenalljahrlich
durch Diabetes und Folgekrankheiten entstehen, auf tiber
15 Milliarden Euro — Tendenz steigend.

Fir die zahnmedizinische Chirurgie hat Diabetes zahl-
reiche negative Auswirkungen: Entwicklung von Paro-
dontopathien, Stérungen der Wundheilung und Ver-
langsamung der Knochenregeneration bei augmentati-
ven MafSnahmen und der Osseointegration der Implan-
tate sind hier u.a. zu nennen. Es ist also fiir den Zahnarzt
eminent wichtig, eine Zuckerkrankheit des Patienten zu
erkennen und bei der Behandlung zu berticksichtigen.
Bieten Sie den Schnelltest Ihren Patienten an und ent-
wickeln Sie lhre implantologische Praxis zu einem mo-
dernen Service- und Gesundheitszentrum, das die The-
rapiequalitdt und Patientenakzeptanz weiter optimiert.
Die DGZI Gbernimmt mit dieser Initiative erneut eine
Vorreiterrolle im Hinblick auf noch mehr Qualitit und
Behandlungssicherheitin der Implantologie. Nutzen Sie
dieses Angebot auch fiir eine positive AuBendarstellung
Ihrer Praxis. Auch wir werden unsere Offentlichkeitsar-
beit und Patientenaufklarung in der wichtigen Frage des
Diabetes intensivieren. Die Ergebnisse der Tests in Bonn
sowie weitere Details werden wir in der ndchsten Aus-
gabe des Implantologie Journals vorstellen.

Und noch ein Hinweis zum Schluss: Die DGZI-Website
www.dgzi.de wurde tiberarbeitetund st jetzt noch tiber-
sichtlicher und aktueller. Uberzeugen Sie sich selbst!

Mitkollegialen Griifken

A Pl

Dr. Ady Palti
Prasident DGZI
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Was miissen moderne Implantatsysteme
leisten?

| DR. ADY PALTI/KRAICHTAL |

Sofortimplantation und Sofortbelastung sind in diesem
Zusammenhang klare Trends, denen sich die Zahnarzte
ebenso wie die Firmen stellen missen. Der Implantolo-
giemarkt bietet standig eine Vielzahl von Produkt-
entwicklungen, die neueste Erkenntnisse aufgreifen,
gleichzeitig aber dem praktischen Zahnarzt die Orien-
tierung und die Auswahl erschweren. Wir wollen des-
halb an dieser Stelle die wichtigsten Eigenschaften und
Anforderungen an die modernen Implantatsysteme auf
der Basis unserer langjdhrigen praktischen Erfahrung
stichwortartig zusammenfassen.!

Makrodesign

Moderne Implantate bestehen aus Titan, sind wurzelfor-
mig und haben einen abgerundeten Apex, um die emp-
findlichen anatomischen Strukturen im Unter- und
Oberkiefer nicht zu verletzen. In der Praxis hat sich eine
geringe Konizitdtdes Implantates von 1 bis 2 Grad als gut
erwiesen, um eine ausreichende Primarstabilitat sowie
eine optimale Kongruenz im Implantathals zu gewahr-
leisten.

Mikrodesign

Im Hinblick auf die Knochenregeneration und die Os-
seointegration der Implantate erzielen titanraue Ober-
flachen langfristig die besten Prognosen. Die neuesten
Erkenntnisse zeigen, dass die raue Titanoberflache ein-
deutig die beste Kontaktflache fiir den Knochen darstellt,
selbst im Vergleich zu HAund TPS.

Gewindedesign

Mehrfachgewinde konnen zu einer Optimierung der Pri-
madrstabilitdt und der Insertionsgeschwindigkeit beitra-
gen. Dieses Gewindedesign fihrt auch zu einem gleich-
mafigen Druck zwischen Knochen und Implantatober-
flache. Zur Ermittlung der Primdrstabilitat, dem wichtigs-
ten Kriterium bei der Sofortbelastung, empfehlen wir die
Messung des Ausdrehwiderstandes des Implantates
mittels Drehmomentratsche (20 Ncm voreingestellt).
Dieses Kriterium hat sich sowohl bei der Sofortbelastung

'siehe auch: Ady Palti, Sofortimplantation und Sofortbelastung — ein
Paradigmawechsel in der oralen Implantologie, Implantologie Jour-
nal 6/2002, S. 8-11; ders., Back to the roots: Die 2.000-jahrige Ge-
schichte der Implantologie, Implantologie Journal 1/2003, S. 6-8.

als auch der Spétbelastung von Implantaten als ausrei-
chend erwiesen.

Prothetische Komponenten

Die interne Verbindung zwischen Implantat und Prothe-
tikpfosten hat sich eindeutig als Standard durchgesetzt.
Aus dsthetischen Griinden kénnen evtl. Keramik- oder
Zirkonium-Pfosten verwendet werden. Durch die interne
Verbindung werden die Kaukréfte durch das Implantatin-
nere eingeleitet, wodurch sich die ungtinstige Spannung
im zervikalen Bereich minimiert. Ein weiterer Vorteil die-
ser Verbindung liegt in der hoheren Kontaktflache zwi-
schen Pfosten und Implantat, wodurch die Haltbarkeit
und Stabilitat des Zahnersatzes gewahrleistet ist.

Praktikabilitat

Die Implantatsysteme sollen selbstverstandlich alle not-
wendigen Indikationen abdecken, sich dabei aber auf
moglichst wenige Teile beschranken. Das Prinzip des
Minimalismus bei optimalen Ergebnissen gilt auch fur
das verwendete Instrumentarium und das exakt abzu-
stimmende Bohrersystem. Aus praktischer Sicht ist es
optimal, wenn zur Insertion von einzeitigen und zwei-
zeitigen Implantaten nur ein chirurgischer Satz notwen-
digist.

Ausblick

Mehrere moderne Implantatsysteme erfiillen die ge-
nannten hohen Anforderungen, wobei wir von der wei-
teren Forschung und den Produktentwicklungen vor al-
lem eine Optimierung der Oberflichenbeschichtung
bzw. Behandlung mit osseoinduktiven Materialien zur
weiteren Verbesserung der Osseointegration erwarten.
In dertransgingivalen Region werden verschiedene Ma-
terialien erprobt, um die Anhaftung zu verbessern. So
rasch wie sich die Implantologie als praktische Wissen-
schaft wandelt, werden sich auch die Implantatsysteme,
Instrumente und Hilfsmittel weiter entwickeln.

Korrespondenzadresse:

Dr. Ady Palti

Bruchsaler Str. 8, 76703 Kraichtal

Tel.: 072 51/9 69 80, Fax: 072 51/6 94 80
E-Mail: Dr.Palti@t-online.de
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Implantatsysteme ALPHABIO ALTATEC ASTRATECH BEGO SEMADOS
Systemname AlphaBio Implantat System CAMLOG Astra Tech Implants Dental System SEMADOS

Hersteller AlphaBio Ltd. ALTATEC Biotechnologies AstraTech AB BEGO SEMADOS GmbH
Vertrieb AlphaBio GmbH ALTATEC Biotechnologies Astra Tech GmbH BEGO SEMADOS GmbH
Herkunftsland des Systems Israel Deutschland Schweden Deutschland
Markteinfiihrung BRD/Welt 1999/1996 1999/1999 1990/1990 1992/1992
wissenschaftliche Publikationen vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

Anerkennung d. Implantatsystems
nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Implantatformen
Zylinder
Schraube
Disk
Blatt

Schraube

Zylinder
Schraube

Schraube

Zylinder
Schraube

Implantatmaterial
Titan Grad 1
Titan Grad 2
Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 4

Titan Grad 4

Titan Grad 4

Titan Grad 4

Oberflache

Beschichtung
TPS
TI/besputtert
FBR
HA
Cerid-Keramik
Titanlegierung

Bearbeitung
gestrahlt
gedtzt
elektrochemische Transformierung
poliert
maschiniert

gestrahlt
gedtzt

gestrahlt

gestrahlt

poliert

Implantatlangen
kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Lange
groBte Lange

6,00mm
16,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

9,00mm
16,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
19,00 mm

kleinste Lange
grobte Lange

8,50mm
18,00mm

Implantatdurchmesser
kleinster Durchmesser

kleinster Durchmesser 2,40 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,25 mm

groBter Durchmesser groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser  6,00mm groBter Durchmesser ~ 5,00mm groBter Durchmesser 5,50 mm
Keramikaufbau nein ja ja ja
Garantieleistungen

lebenslang - - - -

nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen - - -

kostenloser Ersatz - - kostenloser Ersatz -

Sonstiges individuell nach Absprache 10 Jahre Garantie 30 Jahre Osseointegrationsgarantie individuell nach Absprache
Eigene Fortbildungen

fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte fiir Zahnarzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte

fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

Anzahl d. AuBiendienstmitarbeiter 7 18 30 5
Implantatpreis ab99,00€ 140,00€ 177,00€ 134,00€
Materialkosten (zzgl. MwSt.)
(ginstigste Versorgungsvariante Einzelzahnversorgung 144,00€  Einzelzahnversorgung 290,50€  Einzelzahnversorgung 255,00€  Einzelzahnversorgung 248,00€
exkl. Laborkosten) Stegversorgung 288,00€  Stegversorgung 601,80€  Stegversorgung 700,00€  Stegversorgung 438,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)
Kugelkopfversorgung 314,00€  Kugelkopfversorgung 612,60€  Kugelkopfversorgung 325,00€  Kugelkopfversorgung 428,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 866,40€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 532,00€
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BICON BIOHORIZONS BPI CENTERPULSE CRESCOTI
Bicon Maestro BPI Tapered Screw Vent® Cresco 0190
Bicon Dental Implants Inc. Boston, MA BioHorizons BPIGmbH & Co. KG Centerpulse Dental Inc. Cresco Ti Systems AB, Schweden

Bicon Dental Implant Systeme

BioHorizons GmbH & Co. KG

BPIGmbH & Co. KG

Centerpulse Dental GmbH

Cresco Ti GmbH

USA USA Deutschland USA Schweden
1997/1979 2001/1994 USA 2003/2004 2000/2000 2002/1998
vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

- Zylinder Zylinder - -
Schraube Schraube Schraube Schraube Schraube

- - - - Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung) Titan Grad 5 (Legierung) Titan Grad 5 (Legierung) Titan Grad 5 (Legierung) =

TPS - - - -

_ - Tl/besputtert - -

HA HA - - -

gestrahlt gestrahlt gestrahlt gestrahlt gestrahlt

- gedtzt

gedtzt

gedtzt

gedtzt

kleinste Lange
grobte Lange

6,00mm
14,00mm

9,00mm
15,00mm

kleinste Ldnge
grobte Lange

9,50 mm
16,50 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Ldnge
groBte Lange

8,00mm
16,00mm

7,00mm
16,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 4,10 mm

kleinster Durchmesser 3,70 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 4,50 mm

ja nein nein ja nein

lebenslang lebenslang - - -

- - nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen -

kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz

- - - - 5 Jahre Vollschutzgarantie

fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahndrzte fiir Zahnérzte

= - fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen

fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker

7 7 1(ab2004 5ADM) i 5

ab153,00€ ab149,00€ ab140,00€ 185,00€ 189,00€

Einzelzahnversorgung 200,00€  Einzelzahnversorgung 298,00€  Einzelzahnversorgung 200,00€  Einzelzahnversorgung 305,00€  Einzelzahnversorgung 294,00€
Stegversorgung 480,00€  Stegversorgung 390,00€  Stegversorgung 560,00€  Stegversorgung 543,00€  Stegversorgung 498,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)

Kugelkopfversorgung 478,00€  Kugelkopfversorgung 434,00€  Kugelkopfversorgung 430,00€  Kugelkopfversorgung 460,00€  Kugelkopfversorgung 498,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 486,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 498,00 €
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DEMEDIS DR. IHDE DENTAL FRIADENT FRIADENT
Systemname biocer® Allfit® Ankylos® Frialit-2
Hersteller 0.m.t. GmbH Dr. Ihde Dental AG Switzerland FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH
Vertrieb demedis dental depot Dr. Inde Dental GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH

Herkunftsland des Systems Deutschland Schweiz Deutschland Deutschland
Markteinfiihrung BRD/Welt 1989/1999 1996/1996 1993/1993 1982/1982
wissenschaftliche Publikationen vorhanden nichtvorhanden vorhanden vorhanden

Anerkennung d. Implantatsystems
nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Implantatformen
Zylinder
Schraube
Disk
Blatt

Schraube

Schraube
Disk

Schraube

Zylinder
Schraube

Implantatmaterial
Titan Grad 1
Titan Grad 2
Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 2

Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 4

Titan Grad 2

Titan Grad 2

Oberflache

Beschichtung
TPS
TI/besputtert
FBR
HA
Cerid-Keramik
Titanlegierung

Bearbeitung
gestrahlt
gedtzt
elektrochemische Transformierung
poliert
maschiniert

Cerid-Keramik

gestrahlt
geditzt

poliert

gestrahlt

gestrahlt

gestrahlt
gedtzt

Implantatlangen
kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Lange
groBte Lange

8,00mm
16,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

7,00mm
31,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
17,00 mm

8,00mm
15,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

Implantatdurchmesser
kleinster Durchmesser

kleinster Durchmesser 3,90 mm

kleinster Durchmesser 2,90 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,40 mm

groBter Durchmesser groBter Durchmesser 5,50 mm groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 7,00 mm groBter Durchmesser 6,50 mm
Keramikaufbau ja nein ja ja
Garantieleistungen
lebenslang lebenslang lebenslang - =
nach gesetzlichen Bestimmungen - - - -
kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz - kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz
Sonstiges - - Kulanzregelung Kulanzregelung
Eigene Fortbildungen
fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte fiir Zahnarzte fiir Zahndrzte fiir Zahnérzte
fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen - fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen
fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker
Anzahl d. AuBendienstmitarbeiter  ca. 100 ohne 45 45
Implantatpreis 165,00€ 86,90 € 132,00€ 196,00€
Materialkosten (zzgl. MwSt.)
(guinstigste Versorgungsvariante Einzelzahnversorg. ~340,00-408,00€  Einzelzahnversorgung 12260€  Einzelzahnversorgung 318,00€  Einzelzahnversorgung 362,00€
exkl. Laborkosten) Stegversorgung 806,00€  Stegversorgung 34540€  Stegversorgung 642,00€  Stegversorgung 844,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)
Kugelkopfversorgung 640,00€  Kugelkopfversorgung 31060€  Kugelkopfversorgung 500,00€  Kugelkopfversorgung 660,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

10

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 728,00 €

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -
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FRIADENT FRIADENT GIRRBACH HAUSCHILD HAUSCHILD
XiVE XiVETG Endopore Dyna Implantat Dyna Octalock Implantat
FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH Innova Inc., Canada Dyna Dental Engineering bv Dyna Dental Enginegring bv
FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH Girrbach Dental GmbH Hauschild & Co. KG Hauschild & Co. KG
Deutschland Deutschland Kanada Niederlande Niederlande

2001/2001 2002/2002 2001/1989 1988/1988 2001/2001

vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

- - Zylinder Zylinder Zylinder
Schraube Schraube - - -

Titan Grad 2 Titan Grad 2 = - =

- - - Titan Grad 4 Titan Grad 4
- - Titan Grad 5 (Legierung) - -

- - - HA HA

- - Titanlegierung - -

gestrahlt gestrahlt - - -

gedtzt

gedtzt

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
18,00mm

kleinste Ldnge
grobte Lange

8,00mm
18,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

5,00mm
12,00mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

8,00mm
17,00 mm

8,00mm
17,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinster Durchmesser 3,00 mm

kleinster Durchmesser 3,40 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,00 mm

kleinster Durchmesser 3,00 mm

groBter Durchmesser 5,50 mm groBter Durchmesser 4,50 mm groBter Durchmesser  5,00mm groBter Durchmesser  5,00mm groBter Durchmesser  5,00mm

ja nein nein ja ja

- - lebenslang - -

- nach gesetzlichen Bestimmungen - - _

kostenloser Ersatz - - kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz

Kulanzregelung Kulanzregelung = - =

fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte

fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen - - -

fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker - -

45 45 40 5 5

196,00€ 166,00€ ab209,10€ ab162,50€ ab 162,50 €

Einzelzahnversorgung 362,00€  Einzelzahnversorgung 286,00€  Einzelzahnversorgung 385,00€  Einzelzahnversorgung 338,00€  Einzelzahnversorgung 338,00€
Stegversorgung 844,00€  Stegversorgung 612,00€  Stegversorgung 812,00€  Stegversorgung 713,00€  Stegversorgung 713,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)

Kugelkopfversorgung 660,00€  Kugelkopfversorgung - Kugelkopfversorgung —  Kugelkopfversorgung 543,00€  Kugelkopfversorgung 543,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 651,20 €

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 651,20 €
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HI-TEC IMPLANTS 1GZ IMPL. INNOVATIONS K.S.I.
Systemname Hi-Tec Compress®-Implantatsystem Osseotite® K.S.I. —Kompres.-Schraub.-Impl.-Syst.
Hersteller Hi-Tec Implants Ltd. Hager & Meisinger GmbH 3ilmplant Innovations Inc., USA K.S.l.—Kompres.-Schraub.-Impl.-Syst.
Vertrieb Hi-Tec Implants Michel Aulich IGZeG Implant Innovations GmbH Deutschland ~ K.S.I. — Kompres.-Schraub.-Impl.-Syst.

Herkunftsland des Systems Israel Deutschland USA Deutschland
Markteinfiihrung BRD/Welt 1992/1992 1994/2001 1996/1991 1988/1988
wissenschaftliche Publikationen vorhanden vorhanden vorhanden nichtvorhanden

Anerkennung d. Implantatsystems
nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Implantatformen
Zylinder
Schraube
Disk
Blatt

Schraube

Schraube

Schraube

Schraube

Implantatmaterial
Titan Grad 1
Titan Grad 2
Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 4

Titan Grad 1

Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 5 (Legierung)

Oberflache

Beschichtung
TPS
TI/besputtert
FBR
HA
Cerid-Keramik
Titanlegierung

Bearbeitung
gestrahlt
gedtzt
elektrochemische Transformierung
poliert
maschiniert

gestrahlt
gedtzt

gestrahlt

gestrahlt
gedtzt

Implantatlangen
kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Lange
groBte Lange

8,00mm
16,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

7,00mm
18,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

7,00mm
20,00mm

8,00mm
20,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

Implantatdurchmesser
kleinster Durchmesser

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 2,70 mm

kleinster Durchmesser 3,25 mm

kleinster Durchmesser 3,00 mm

groBter Durchmesser groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 4,10 mm
Keramikaufbau ja nein ja nein
Garantieleistungen
lebenslang - - - -
nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen - -
kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz - - -
Sonstiges - - It. AGB individuell nach Absprache
Eigene Fortbildungen
fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte fiir Zahnarzte fiir Zahndrzte fiir Zahnérzte
fiir Zahnarzthelferinnen - fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen =
fiir Zahntechniker - fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker -
Anzahl d. AuBendienstmitarbeiter 2 ohne 17 ohne
Implantatpreis ab85,00€ 125,00€ ab189,00€ 120,00€
Materialkosten (zzgl. MwSt.)
(guinstigste Versorgungsvariante Einzelzahnversorgung 182,00€  Einzelzahnversorgung 207,00€  Einzelzahnversorgung 32400€  Einzelzahnversorgung 127,00€
exkl. Laborkosten) Stegversorgung 409,00€  Stegversorgung 502,00€  Stegversorgung 864,00€  Stegversorgung 254,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)
Kugelkopfversorgung 370,00€  Kugelkopfversorgung 527,80€  Kugelkopfversorgung 496,00€  Kugelkopfversorgung 250,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -
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(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 273,00€



MARKTUBERSICHT

LIFECORE LIFECORE LOSER M.1.S. NOBEL BIOCARE
Lifecore Restore® RBM Lifecore Stage-1® RBM MTI Mini Transitional Implant Trio-System Replace® Select Tapered

Lifecore Biomedical, Inc., USA Lifecore Biomedical, Inc., USA Dentatus AB M.LS. Implant Technologies Ltd. Nobel Biocare USA inc.

Lifecore Biomedical GmbH Lifecore Biomedical GmbH Loser & Co. M.1.S. Implant Technologies GmbH Nobel Biocare Deutschland GmbH
USA USA Schweden Israel USA

1997/1965 1999/1999 1994/1994 2001/1995 1997/1996

vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Schraube Schraube Schraube Schraube Schraube

- - Titan Grad 1 - Titan Grad 1

Titan Grad 4 Titan Grad 4 = Titan Grad 4 -

- - = - HA

gestrahlt gestrahlt gestrahlt gestrahlt -

- - - gedtzt -

_ _ - - elektrochemische Transformierung
= - poliert poliert =

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
18,00mm

kleinste Ldnge
grobte Lange

8,00mm
16,00mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

14,00 mm
21,00mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

8,00mm
16,00 mm

10,00 mm
16,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 1,80 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 6,30 mm groBter Durchmesser 1,80 mm groBter Durchmesser 6,00 mm groBter Durchmesser 6,00 mm

nein nein nein ja ja

lebenslang lebenslang = - -

- - nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen -

_ - - kostenloser Ersatz =

= - = - 10 Jahre

fiir Zahnarzte fiir Zahndrzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte

- - - - fiir Zahnarzthelferinnen

- - fiir Zahntechniker - fiir Zahntechniker

7 7 B 1 40

ab179,00€ ab139,00€ ab49,00€ 95,00€ 175,00 €

Einzelzahnversorgung 371,00€  Einzelzahnversorgung 279,00€  Einzelzahnversorgung 70,00€  Einzelzahnversorgung 174,00€  Einzelzahnversorgung 281,00€
Stegversorgung 761,00€  Stegversorgung 713,00€  Stegversorgung 140,00€  Stegversorgung 251,00€  Stegversorgung 510,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)

Kugelkopfversorgung 761,00€  Kugelkopfversorgung 44100€  Kugelkopfversorgung - Kugelkopfversorgung 374,00€  Kugelkopfversorgung 672,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -
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(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate)

(2 Implantate)

- Titan-Magnete (2 Implantate)



MARKTUBERSICHT

NOBEL BIOCARE NOBEL BIOCARE ORALTRONICS ORALTRONICS
Systemname Replace® Select Straight Branemark System® Bicortical-Schraub-Implantat Osteoplate
Hersteller Nobel Biocare USA, Inc. Nobel Biocare USA, Inc. Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH  Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH
Vertrieb Nobel Biocare Deutschland GmbH Nobel Biocare Deutschland GmbH Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH  Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH

Herkunftsland des Systems USA Schweden Deutschland Deutschland
Markteinfiihrung BRD/Welt 2002/2002 1986/1965 1975/1975 1968/1968
wissenschaftliche Publikationen vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

Anerkennung d. Implantatsystems
nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

Implantatformen
Zylinder
Schraube
Disk
Blatt

Schraube

Schraube

Schraube

Blatt

Implantatmaterial
Titan Grad 1
Titan Grad 2
Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 1

Titan Grad 1

Titan Grad 2

Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 2

Titan Grad 5 (Legierung)

Oberflache

Beschichtung
TPS
TI/besputtert
FBR
HA
Cerid-Keramik
Titanlegierung

Bearbeitung
gestrahlt
gedtzt
elektrochemische Transformierung
poliert
maschiniert

elektrochemische Transformierung

elektrochemische Transformierung

maschiniert

poliert

Implantatlangen
kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Lange
groBte Lange

10,00mm
18,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

7,00mm
18,00mm

21,00mm
30,00 mm

kleinste Lange
grobte Lange

individuelle Implantatform

Implantatdurchmesser

kleinster Durchmesser kleinster Durchmesser 3,50 mm kleinster Durchmesser 3,30 mm kleinster Durchmesser 2,50 mm kleinste Breite 5,50mm
groBter Durchmesser groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 5,00 mm groBter Durchmesser 5,50 mm groBte Breite 26,60 mm
Keramikaufbau ja ja nein nein
Garantieleistungen
lebenslang - - - -
nach gesetzlichen Bestimmungen - - nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen
kostenloser Ersatz - - - -
Sonstiges 10Jahre 10Jahre - -
Eigene Fortbildungen
fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte fiir Zahnarzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte
fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

fiir Zahntechniker

Anzahl d. AuBendienstmitarbeiter 40 40 8 8
Implantatpreis 220,00€ 226,00€ ab92,00€ ab208,00€
Materialkosten (zzgl. MwSt.)
(guinstigste Versorgungsvariante Einzelzahnversorgung 326,00€  Einzelzahnversorgung 369,00€  Einzelzahnversorgung 92,00€  Einzelzahnversorgung 243,80€
exkl. Laborkosten) Stegversorgung 600,00€  Stegversorgung 612,00€  Stegversorgung 299,00€  Stegversorgung 623,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)
Kugelkopfversorgung 762,00€  Kugelkopfversorgung 77400€  Kugelkopfversorgung —  Kugelkopfversorgung 541,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -
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(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -



ORALTRONICS

Pitt-Easy Bio-0ss

SCHUTZ-DENTAL

Impla System

STAR-GROUP

Sky-Implant-System

MARKTUBERSICHT

STRAUMANN

ITI® Dental Implant System

THOMMEN

SPI® System

Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH

Schiitz-Dental GmbH

Star-Group-International

Institut Straumann AG, Schweiz

Thommen Medical AG, Schweiz

Oraltronics Dent. Impl. Technology GmbH ~ Schiitz-Dental GmbH Star-Group-International Straumann GmbH Thommen Medical Deutschland GmbH
Deutschland Deutschland Deutschland Schweiz Schweiz

1987/1987 1963/1963 2002/2002 1980/1976 2001/1990

vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

Zylinder - = Zylinder =
Schraube Schraube Schraube Schraube Schraube
Titan Grad 4 Titan Grad 4 Titan Grad 4 Titan Grad 4 Titan Grad 4
TPS - - - -

FBR - - - -

- gestrahlt gestrahlt gestrahlt gestrahlt

- gedtzt = gedtzt gedtzt

= poliert = - =

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
24,00mm

kleinste Ldnge
grobte Lange

8,50mm
17,50 mm

8,00mm
16,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Ldnge
groBte Lange

6,00 mm
16,00 mm

kleinste Ldnge
groBte Lange

8,00mm
17,00 mm

kleinster Durchmesser 3,25 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

groBter Durchmesser 4,90 mm groBter Durchmesser 5,30 mm groBter Durchmesser 4,50 mm gréBter Durchmesser 4,80 mm groBter Durchmesser 5,00 mm

ja ja nein ja nein

nach gesetzlichen Bestimmungen - - - nach gesetzlichen Bestimmungen

- Produkte-Qualitatsgarantie 10 Jahre auf Pfostenlockerung Straumann-Garantie =

fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte

fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen

fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker

8 ca.22 8 40 4

ab175,00€ ab116,00€ ab187,00€ ab165,00€ ab165,00€

Einzelzahnversorgung 225,00€  Einzelzahnversorgung 160,40€  Einzelzahnversorgung 284,00€  Einzelzahnversorgung 37350€  Einzelzahnversorgung 336,00€
Stegversorgung 565,00€  Stegversorgung 320,80€  Stegversorgung 514,00€  Stegversorgung 840,00€  Stegversorgung 522,00€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)

Kugelkopfversorgung 475,00€  Kugelkopfversorgung 161,00€  Kugelkopfversorgung 504,00€  Kugelkopfversorgung 674,00€  Kugelkopfversorgung 524,00€

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 561,00€

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -
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(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 965,00 €

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -



MARKTUBERSICHT

TIOLOX TRINON WIELAND ZL-MICRODENT
Systemname Tiolox Implantatsystem Q-Implant® B.T.I. Implantatsystem Duraplant
Hersteller Tiolox Implants GmbH TRINON Titanium GmbH B.T.I. Biotechnology Institute, S. L. ZL-Microdent Attachment GmbH & Co.KG
Vertrieb Tiolox Implants TRINON Titanium GmbH, Fachhandel Wieland Dental+Technik GmbH& Co.KG  ZL-MicrodentAttachmentGmbH & Co.KG

Herkunftsland des Systems Deutschland Deutschland Spanien Deutschland
Markteinfiihrung BRD/Welt 1990/1990 2000/1998 2002/2001 (Spanien) 1991/1991
wissenschaftliche Publikationen nichtvorhanden vorhanden vorhanden vorhanden

Anerkennung d. Implantatsystems
nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat ISO

nach der EU-Direktive
Zertifikat 1ISO

Implantatformen
Zylinder
Schraube
Disk
Blatt

Schraube

Zylinder
Schraube

Schraube

Schraube

Implantatmaterial
Titan Grad 1
Titan Grad 2
Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 4
Titan Grad 5 (Legierung)

Titan Grad 5 (Legierung)

Oberflache

Beschichtung
TPS
Tl/besputtert
FBR
HA
Cerid-Keramik
Titanlegierung

Bearbeitung
gestrahlt
gedtzt
elektrochemische Transformierung
poliert
maschiniert

gestrahlt

gestrahlt
geditzt

poliert

elektrochemische Transformierung
poliert

Implantatlangen
kleinste Ldnge
groBte Lange

kleinste Lange
groBte Lange

10,00mm
16,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

8,00mm
14,00 mm

7,00mm
18,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

9,00mm
15,00mm

kleinste Lange
grobte Lange

Implantatdurchmesser
kleinster Durchmesser

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,50 mm

kleinster Durchmesser 3,30 mm

kleinster Durchmesser 2,90 mm

groBter Durchmesser groBter Durchmesser 4,50 mm groBter Durchmesser 4,50 mm groBter Durchmesser 5,50 mm groBter Durchmesser 4,10 mm
Keramikaufbau ja nein nein nein
Garantieleistungen
lebenslang - - - -
nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen - nach gesetzlichen Bestimmungen
kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz kostenloser Ersatz - =
Sonstiges - - Herstellergarantie -
Eigene Fortbildungen
fiir Zahnérzte fiir Zahnarzte fiir Zahnarzte fiir Zahnérzte fiir Zahnérzte
fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen fiir Zahnarzthelferinnen
fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker fiir Zahntechniker
Anzahl d. AuBiendienstmitarbeiter 10 7 26 11
Implantatpreis ab148,00€ ab115,00€ 160,00€ ab126,50€
Materialkosten (zzgl. MwSt.)
(guinstigste Versorgungsvariante Einzelzahnversorgung 282,00€  Einzelzahnversorgung  ca.14530€  Einzelzahnversorgung 265,00€  Einzelzahnversorgung 261,40€
exkl. Laborkosten) Stegversorgung 625,00€  Stegversorgung ca.190,60€  Stegversorgung 530,00€  Stegversorgung 73590€
(2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate) (2 Implantate)
Kugelkopfversorgung 628,00€  Kugelkopfversorgung ca.140,00€  Kugelkopfversorgung 700,00€  Kugelkopfversorgung 430,80 €

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)

Titan-Magnete (2 Implantate) -
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(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) -

(2 Implantate)
Titan-Magnete (2 Implantate) 865,00€






INTERVIEW

Moderne Implantatsysteme

KATJA KUPFER/LEIPZIG

Dr. Marius Steigmann

Ein ideales Implantatsystem in der
Gegenwart muss durch das Mak-
rodesign eine Osseointegration ge-
wihrleisten. Durch das Mikrode-
sign (Oberflache) eine groRere
Knochen-Implantat-Verbindung
(Kontaktflache) férdern und eine
schnellere Osseointegration. Mit
wenigen Handgriffen sollte das Im-
plantat die endgtiltige Position im
Knochen erreichen. Das Implantatsystem sollte in jeder Kno-
chenqualitit einsetzbar sein. Leichte chirurgische Abwei-
chungen vom Standard-Protokoll sind je nach Knochenqua-
litat in Kauf zu nehmen. Es muss einfach sein, aber trotzdem
beide Spektren der Implantologie (offene und geschlossene
Heilung) abdecken mit demselben Implantationsinstrumen-
tarium. Was die prothetische Versorgung betrifft, ist heute
allgemein anerkannt, dass eine interne Verbindung (Verbin-
dung zwischen prothetischem Aufbau und Implantat) besser
ist und prothetische Langzeitstabilitat gewahrt. Ein Implan-
tatsystem bei dem der prothetische Aufbau auf dem Implan-
tatkorper vormontiert ist, zeigt wahrend des chirurgischen
Eingriffes die prothetische Position, die idealen Abstinde
zwischen den Implantaten und ist wirtschaftlich vorteil-
hafter.

Dipl.-Ing. Dr. Helmut B. Engels

Natirlich ist den implantologisch

tatigen Arzten/Zahnarzten ein Im-

plantat am liebsten, das 0 % Miss-

erfolgsquoten beinhaltet. Meiner

Meinungnach liegtdie Misserfolgs-

quote nichtimmer am System, viel-

mehr konnen auch Anwenderfeh-

ler (z.B. falsches System fur die fal-

sche Indikation) einen Misserfolg

verursachen. Kriterien, die von den

Implantologen gewtinscht werden:

— das optimale System bricht nicht

— das optimale System ist materialrein

— das optimale System ist anwenderfreundlich

— das optimale System ist wirtschaftlich

— das optimale System hat multiple Langen und Durchmesser

— das optimale System wird komplett mit Aufbau geliefert

— das optimale System ist in seinen Verbindungen bakterien-
dicht.

Das optimale System ist zurzeit noch nicht auf dem Markt!

Meine Vorstellungen eines optimalen Systems sind:

Implantatkorper: Wurzelforméahnlich, Retentionselement,

24

Kompressionsgewinde, Rotationsstabilitatskerben, Oberfla-
che gedtzt, geraut, Implantatspitze abgerundet, Aulenhex;
Implantataufbau: bakteriendicht, Oberfliche gesandstrahlt;
Verbindungsschraube: Feingewinde (linksdrehend); Mate-
rial: Je hochkaratiger, desto weicher, daher Titanlegierung
Grade 3 bis 5; Implantatkorper: rotationssymmetrisch mit
Verdrehschutz; Form: Konusform, Friktionswinkel 3 bis
5Grad, Lange und Durchmesser: 11, 13, 15; Langen unter
8,0mm sind kontraindiziert 3,5 4,0 5,0 6,0; Implantatspitze:
sollte abgerundet sein, keine scharfen Kanten, damit Erweite-
rung des Indikationsbereiches; Implantatoberflache: aufge-
raut, nichtplasma-flame-beschichtet, (z. B. sandgestrahlt, ge-
atzt); Retentionselement: physiologisches Gewinde (nicht
scharfkantig, nicht stumpf) besser Kompressionsgewinde;
Verbindungsform: Aufenoctagon; Implantataufbau: mindes-
tens speicheldicht, besser bakteriendicht; Verbindungs-
schraube: etwas weichere Legierung wie Implantatkorper,
linksdrehendes Feingewinde.

Diese Forderungen sind technisch moglich. Besonders be-
achtenswert sind die Anforderungen, die der BDIZ in seiner
Prifmatrix und tiber den DIN bzw.ISO Ausschuss (ISOTC106
WG 1 bis 5) definiert hat. Weiterhin sind die Prifkriterien
beim Fraunhofer Institut Freiburg bekannt. Es darf auf keinen
Fall eine Fraktur eines Implantates geschehen, auf Grund von
unsauberer Bearbeitung, d. h. strenge und qualitatsorientierte
Endkontrolle. Mittelfristig wird der Implantologiemarkt zu-
nehmen (bis 500.000 Implantate pro Jahr). Langfristig gese-
hen kann ich mir das Einpflanzen von Zahnkeimen vorstel-
len, die die Implantatfunktionen erfiillen werden. Hinweis:
Das Fehlen eines Zahnes ist als Krankheit definiert worden.
Krankheiten kann man heilen, indem man das Erkrankte (z. B.
fehlender Zahn) kuriert, entfernt oder ersetzt (z. B. kiinstliche
Hufte).

Dr. med. dent. Uwe Radmacher
Neben der Verlasslichkeit hinsicht-
lich Einheilung und dauerhaftem
Verbleib, welche in erster Linie von
der Oberflachenstruktur und Im-
plantatdesign abhangig sind, sollte
ein Implantatsystem vor allem ein-
fach gestaltet sein. Das OP-Instru-
mentarium sollte sich tibersichtlich
auf das Notigste beschranken und
sich dennoch fiir ein breites Indika-
tionsspektrum eignen. Ein entscheidender Faktor ist das
Handling der rot-weilen Asthetik nach dem Inserieren und
bei der Freilegung. Zur Gestaltung des Emergence profile
werden oft individuelle Einheilpfosten benétigt, um das er-
zielte Weichteilvolumen zu stabilisieren. Schliellich sollten




die Abutments den unterschiedlichen Anforderungen ge-
recht werden, sodass von der Versorgung einer Schaltliicke
im Seitenzahnbereich, tiber die Hybrid-Prothetik, bis zur an-
spruchsvollen Frontzahnrestauration, alle Einsatzbereiche
optimal abgedeckt werden konnen.

Dr. Christoph von Wenz zu
Niederlahnstein

Ein modernes Implantatsystem darf
unseren Patienten einen langfristi-
gen funktionellen und asthetischen
Behandlungserfolg nicht nur ver-
sprechen, sondern muss ihn garan-
tieren. Gleichzeitig muss dem An-
spruch der Patienten nach einem
immer hoheren Behandlungskom-
fort Rechnung getragen werden,
was mit einem moglichst geringen zeitlichen, chirurgischen
und finanziellen Aufwand verbunden ist.

Firden Anwenderistein modernes Implantatsystem dadurch
gekennzeichnet, dasseseinfach und universell einsetzbar ist.
Die klinische Zuverlassigkeit muss bereits tber etliche Jahre
wissenschaftlich bewiesen sein. Alle modernen implantolo-
gischen Techniken wie Sofortimplantation, Sofortbelastung
und Augmentationen miissen neben den klassischen Techni-
ken durch die Konstruktion des Implantatkorpers und der
Aufbauteile unterstitzt und vereinfacht werden. Das Design,
die Handhabung und das Anwendungsprotokoll des Systems
miussen es erlauben, reproduzierbare klinische Ergebnisse zu
erhalten, minimalinvasive chirurgische Techniken anzuwen-
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> Internet - Info:
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www.akh-gmbh.de
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den, Behandlungszeiten weiter zu reduzieren und Kosten zu
senken.

Dieses Anforderungsprofil kann am ehesten ein Implantat-
korper erfillen, der einer zylindrisch-konischen Voll-
schraube entspricht, eine interne Rotationssicherung besitzt
und auf der Oberfldche eine Kombination von Mikro- und
Makrorauigkeit aufweist. Die Implantatschulter sollte auf
Knochenniveau positioniert werden konnen.

Die prothetischen Komponenten sollten bei moglichst hoher
Prazision und moglichst geringer Anzahl ein Maximum an
Flexibilitat hinsichtlich dsthetischer und funktioneller Anfor-
derungen erlauben. Es ist zudem wichtig, dass hinter einem
modernen Implantatsystem ein motiviertes und innovatives
Management steht, welches eine unabhangige Forschung
fordert und einen Stillstand in der Weiterentwicklung ihres
Systems nicht zulasst.

Dr. Winand Olivier

Mein Punktekatalog fiir die Anfor-
derungen an ein modernes Implan-
tat sind folgende: Allgemeine und
bekannte Anforderungen —biologi-
sche und mechanische Kompatibi-
litdt, Funktionalitit, Praktikabilitit.
Spezielle und aktuelle Anforderun-
gen:

— Kraft- und Formschluss. — Opti-
male Biomechanik (finite element
method) des Bauteils ,Implantat” (inkl. Aufbau). — Langere
Innenschraube zur besseren Lasteinleitung (Verbesserungen
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in der Lange fiihren im Quadrat zur besseren Lasteinleitung).
— Aulensechskant, da alle Implantatdurchmesser von Mini-
mal bis Maximal moglich sind und die Krafteinleitung auf die
Implantatplattform guinstiger ist. — Nur unteres Drittel be-
schichtet wegen zeitreduzierter Osseointegration und Pro-
phylaxe der Periimplantitis. — Apikal schmales Implantatde-
sign zur Protektion anatomisch benachbarter Strukturen. —
Supra- und infragingivale Beschichtung gegen Bakterien-
adaption durch Polyxene-Schicht. — Drehmomentv. a. dann,
wenn das Reibemoment der Innenschraube definiert werden
kann. — Aufbauten aus Zirkoniumoxidkeramiken, die auf
Grund ihrer Harte langfristig nicht die Titangrundlage des
Implantates alterieren. —Mikrodesign: einwandfreie Oberfla-
chenbehandlung (keine Fremdeinschlusse, nicht zu inten-
sive subtraktive und additive Verfahren, keine Spannungs-
tberhohungen, optimale Rauigkeit, Aufbau von Druckei-
genspannung, elektroneutrale Titanbeschichtung micro-
clusterféhig, um schnelle Kontaktierung von wasserloslichen
Molekiilen und Blut zu ermoglichen.) — Preisglinstiges, steri-
les Einmalbohrerset (ermafigte USt. von 7 %). — In Breite und
Lange unkomplizierte Variation des Implantatbettes bei Fehl-
positionierung. — Ratsche mit Drehmoment und Gelenk zum
Aufsetzen auf die Fingerschlissel. — Nur beste Titan-Legie-
rung (Grad 5). — Keine Kreuz- und Schlitzschrauben (Aspira-
tionssicherheit). — Implantattibergange elektrolytisch oder
mechanisch poliert. — Keine Implantataufbauten mit Soll-
bruchstellen, da diese nur fir Einzelzdhne geeignet sind. —
Sinnvolle Uberlagerung der Titaneigenspannung mit Lastein-
leitung tiber Innenschraube. — Explantations- und Gewinde-
reparaturset. — Bakteriendichte, dauerhafte Zementierung
bzw. Verklebung. — Anatomische Aufbauten sowie supra-
und infragingivale Einsetzmoglichkeiten in der Stegprothetik
zur Sofortversorgung. — Zahnarztliche Testmoglichkeiten des
Formschlusses. — Dynamischer Belastungstestim Rahmen ei-
nes Loadcycle-Diagrammes (Erfillung der neuen DIN-
Norm).

Dr. Axel Kirsch
Neben mikrorauen, osteokonduk-
tiven Oberfldachen liegt das Haupt-
augenmerk in der Implantologie
heute im Bereich des prothetischen
Designs und der Verbindung zur
angestrebten  Suprakonstruktion.
Von besonderer Bedeutung sind
hierbei drei Punkte:
1. Die Implantat-Abutment-Ver-
bindung sollte allen im Mund
auftretenden Kréften standhalten konnen, aber gleichzei-
tig die Moglichkeit offen lassen, die Restauration wenn
notwendig zu entfernen, ohne sie zu zerstoren.

. Die Lage der Implantatschulter sowie deren Form sollte so
gestaltet sein, dass eine Versorgung auf hochstem astheti-
schen Niveau moglich ist, ohne die biologische Breite zu
verletzen. Bei richtiger chirurgischer Platzierung der Im-
plantatschulter kann eine zementierte Kronen- bzw.
Briickenversorgung das zahntechnische und prothetische
Procedere deutlich vereinfachen.

. Durch eine moglichst geringe Anzahl an prothetischen
Komponenten sollte das Chairside-Handling zu Gunsten
eines patientenkomfortablen und fiir den Zahnarzt wirt-
schaftlichen Procedere vereinfacht werden.
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FSEEE  Dr.Martin Emmerich

Die Oberfliche eines Implantates
sollte eine optimale Osseointegra-
tion gewdhrleisten. Wichtig ist
auch ein einfaches Handling im
chirurgischen und prothetischen
Bereich (Farbcodierung der Im-
plantate, Bohrer und Aufbauten so-
wie fur jeden Implantatdurchmes-
ser einen Bohrer). Die Verbindung
zwischen Implantat und Aufbau
sollte einfach und eindeutig zu handeln sein. Ein gutes
Weichgewebsmanagement sollte durch das Implantatsys-
tem gewabhrleistetsein. Ein Implantatsystem sollteim Bereich
Implantatlangen und Durchmesser flexibel sein, damit es je-
der operativen Situation gerecht wird. Beim Implantat sind
vor allem auch die Langzeitergebnisse wichtig, die durch
entsprechende Studien belegt sein sollten. In meinen Augen
erfillt das neue Implantatsystem Osteotite NT der Firma 3i
dies am ehesten.

Dr. Dr. Peter A. Ehrl

Implantate sollten heute wurzelfor-
mige Monokorper zum Einsatz als
Einzelzahnersatz sein. Sie sollten
eine optimierte Makro- und Mikro-
struktur der Oberflache aufweisen.
Das ist in der Regel ein Gewinde
und eine definierte Oberflachen-
rauigkeit bzw. HA-Beschichtung.
Sehrwichtigistein kongruentes Ins-
trumentar, das ein atraumatisches
und exaktes Einsetzen ermdglicht. Die Suprakonstruktion
muss einfach, stabil und prézise sein sowie im asthetischen
Bereich vermeiden konnen, dass der metallische Rand des
Implantates sichtbar wird, auch noch nach Jahren. Und nicht
zuletzt wird bei dem jetzt erreichten hohen Standard der
Preis eine immer wichtigere Rolle spielen. Die 1993 formu-
lierten Standards fir Implantate sind auch heute noch weit-
gehendgtiltig (vgl. Ehrl, P.A., Engels, H., Mdiller, K. Standards
far Implantatsysteme, Z zahnarztl Implantol IX,5-8, 1993).

Dr. Werner Hotz

Ein modernes Implantat muss eine
konische Schraube sein. Die Ge-
windeform und -steigung sollte
eine Kompression im schwachen
Lagerknochen gestatten. Es muss
sicher sein, z.B. Tiefenbohrer mit
Stop, einfach im Handling — auch
fuir die Assistenz —, fiir alle Indika-
tionen des Oberkiefers und Unter-
kiefers anwendbar, einzeitig und
zweizeitig implantierbar. Es muss einfache und verstandli-
che Prothetikkomponenten haben, Pfeilerdivergenzen mus-
sen tiber Ausgleichshiilsen o. &. mit kostengtinstigen Losun-
gen, auch Stegkonstruktionen beherrschbar sein. Die rota-
tionsgesicherte Aullen- oder Innenverbindung muss eine
verschraubte oder zementierte Losung gestatten. Das Sys-
tem sollte seit mindestens fiinf Jahren auf dem Markt sein,
damit die Kontinuitat und der technische Support gewahr-
leistet ist.
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Anforderungen an moderne Implantatsysteme

Primarstabilitidt auch bei stark begrenztem Knochenangebot

Immer mebr scheinen sich moderne Implantatsysteme zu gleichen und erbeben den Anspruch,
universell einsetzbar zu sein. Jedes dieser Systeme sollte u.a. die folgenden Voraussetzungen
erfiillen: gutes Handling im chirurgischen und prothetischen Bereich, durch Nachuntersuchungen
wissenschaftlich gesicherte gute Langzeitergebnisse, problemlos in der Nachsorge,
Primdrstabilitit auch bei stark begrenztem Knochenangebot und perfekte Asthetik ermoglichen.

| DR. FELIX DROBIG/KARLSRUHE |

Eine ausreichende Primérstabilitat ist nach wie vor die Vo- griff die Implantate inseriert werden (Nachteil: lange
raussetzung fiir das Einheilen von Implantaten. Eine hohe Einheilzeit von ca. ein Jahr und zwei Eingriffe).
Primarstabilitat (Ausdrehdrehmoment > 20 N/cm nach 2. Insertion eines autologen Knochenblocks in die Kiefer-
PALTI) ist wichtige Voraussetzung fir die Sofortbelastung hohle bei gleichzeitiger Implantation. Bei diesem Vorge-
von Implantaten. hen ist eine zusatzliche Entnahmeoperation notwendig.
Die Primarstabilitat eines Implantates ist abhangig: Um diese aufwandigen Techniken zu umgehen, wurden
1. vom Knochenangebot, Knochendichte und Volumen  Satellitenimplantate (Prof. ENGELke) und Schienensysteme
des vorhandenen Knochens (z.B. nach LaNG) entwickelt, die letztendlich die Primir-

2. von der Oberfldche, GroRe und Form des Implantates.  stabilitdt der Implantate sicherstellen und so ein einzeiti-
Bislang war fiir den Sinusbereich eine Restknochenhohe  ges Vorgehen erméglichen sollten. Anhand eines Fallbei-
von 4-5 mm fir ein einzeitiges Vorgehen erforderlich. Da-  spiels soll erlautert werden, dass auch ohne diese Schie-
bei werden in einer Sitzung die Praparation der Schnei-  nensysteme ein einzeitiges Vorgehen beim Sinuslift mog-
derschen Membran, Implantation und Augmentation lich ist. Voraussetzung hierfuir ist ein Implantatsystem, das
durchgefuhrt. Die 4-5 mm Restknochenhéhe warenerfor-  auch bei einer geringen Restknochenhéhe von 1 mm eine
derlich, um eine ausreichende Primdrstabilitat der Im-  ausreichende Primérstabilitat des Implantates gewahrleis-
plantate sicherzustellen. War das Knochenangebot unter  tet. Dies ist nach Ansicht des Autors nur mit einer koni-
4 mm, so gab es bislang zwei Moglichkeiten: schen Implantatform maoglich, da hierbei der Knochen
1. zweizeitiges Vorgehen; dabei wurde zuerst tber ein  gleichzeitig mit der Implantation nach lateral verdichtet

Fenster die Schneidersche Membran prapariertunddie  wird, dhnlich wie beim Bonekondenser. Zur Anwendung

Augmentation durchgefiihrt. Nach einer Wartezeitvon ~ kamen hier Taper-screw-vent Implantate der Firma Cen-

ca. sechs Monaten konnten dann in einem zweiten Ein-  terpulse. Diese Implantate weisen eine je nach Implantat-
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Abb. 1: Ausgangssituation mit herausnehmbarer Teleskopprothese. — Abb. 2: Ausgangssituation: zahnlose Kieferkimme und Primdrteleskope
an 13 und 23. — Abb. 3: Priparation des Knochenfensters Regio 15, 16.

Abb. 4: Der mediale Anteil der Kieferhohle ist mit Augmentationsmaterial aufgefiillt, die Implantate wurden inseriert und sind primdr stabil.
Die strukturpolierten Anteile des Implantats an 15 und 16 bleiben oberhalb der Knochenkante. — Abb. 5: Knochenersatzmaterial Navigraft
(Centerpulse) mit Blut vermischt. — Abb. 6: Zustand nach Freilegung der Implantate, die Teleskopprothese dient als Provisorium wéihrend der

Einheilphase.
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Abb. 7: Die Einbringpfosten konnen gleichzeitig auch als Abdruckpfosten verwendet werden. — Abb. 8: Die konischen Taper-screw-vent Im-
plantate und Bonekondenser nach Palti sind in der Form aufeinander abgestimmt. — Abb. 9: Fertige, festsitzende Briicke/Kronen in der Fron-
talansicht.

LS e il o
Abb. 10: Die Implantate werden jeweils mit Einzelkronen versorgt. — Abb. 11: Perfekte Asthetik und gutes Lippenprofil. — Rontgenbild 1: Aus-
gangssituation: Regio 15, 16 sowie 25, 26 ist jeweils nur eine geringe Restknochenhéhe von 1 mm vorhanden.

Réntgenbild 2: Zustand nach Implantatinsertion. Das Augmentationsmaterial ist entmineralisiert und daherim Réntgenbild nicht sichtbar. -
Réntgenbild 3: Zustand sechs Wochen nach Implantation — die Implantate sind in der Position stabil geblieben, beginnende Mineralisation im
Bereich des Augmentationsmaterials. — Rontgenbild 4: Zustand neun Monate nach Implantation. Deutliche Knochenneubildung in den bei-

den Augmentationsbereichen.

durchmesser gut abgestimmte geringe Konizitét auf, d.h.
bei einem Plattformdurchmesser von 3,7 (4,7) mm ist der
apikale Anteil des Implantates 3 mm (3,7 mm). Auferdem
ist der apikale Anteil des Implantates rund gestaltet, um
Verletzungen der Schneiderschen Membran zu vermei-
den. Im koronalen Anteil ist T mm des Implantates struk-
turpoliert. Dieser Bereich sollte gerade bei einer geringen
Knochenhthe < 4 mm nicht mit versenkt werden. Be-
sonders vorteilhaftistdie Kongruenz von Bonekondensern
(nach PALTI) und Taper-screw-vent Implantaten (Abb. 9).
Bei weichem Knochen und geringer Restknochenhéhe
wird das Knochenbett mit Bohrern und Kondensern vor-
gearbeitet. Die Insertion des Implantates tragt zu einer wei-
teren Verdichtung des Knochens bei.

Fallbeispiel

Weibliche Patientin, Alter 34 Jahre, Raucherin

Ausgangssituation: Auf Grund einer Parodontitis mit pro-
gressiver Verlaufsform kam es zu umfangreichem Zahnver-
lust im OK, sodass lediglich die Zdhne 13 und 23 erhalten
und der Oberkiefer konventionell mit einer Teleskoppro-
these versorgtwurde (Abb. 1 und 2). Die Patientin wiinschte
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u.a. auch wegen ihres jungen Alters eine festsitzende Ver-
sorgung. Im Rontgenbefund ist die weit fortgeschrittene
Atrophie der Alveolarfortsétze in den OK-Seitenzahnregio-
nen festzustellen, wobei die Restknochenhohe z.T. nur
1 mm betragt (Réntgenbild 1). Ein solcher Befund ist haufig
nach einer vorangegangenen schweren Parodontitis mit
umfangreichen Knochenabbau feststellbar.

Planung: Es wurde zuerst eine Pa-Behandlung mit Initial-
phase vorgesehen. Da die Zahne 13 und 23 bereits tiber-
kront und parodontal tragfahig waren, wurde eine kon-
ventionelle, festsitzende Briicke von 13-23 geplant. Inden
OK-Seitenzahnregionen wurden jeweils drei Implantate
Regio 4, 5 und 6 geplant. Wegen der geringen Restkno-
chenhohe von ca. T mm, sollte intraoperativ entschieden
werden, ob zunichst durch jeweils einen Sinuslift beid-
seits nur augmentiert werden soll (zweizeitiges Vorgehen)
oderobauchineinerSitzung mitimplantiert werden kann.
Als Provisorium fiir die geschatzte Einheilzeit von neun
Monaten sollte die vorhandene Teleskopprothese dienen.
Operativer Eingriff: In Intubationsnarkose wurde der Si-
nuslift beidseits durchgefiihrt. Abbildung 3 zeigt die Pra-
paration des Knochenfensters. Die Kieferhthlen wurden
beidseits mit ca. 2 ccm Navigraft (Firma Centerpulse) je-
weils unterhalb der intakt gebliebenen Schneiderschen

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2003



Membran aufgefiillt. Bei diesem Material handelt es sich
um demineralisierte Knochen bovinen Ursprungs. Da es
dehydriert geliefert wird, muss es vor dem Eingriff z.B. mit
Blutvermischt werden (Abb. 5). Auch bei relativ weichem
Knochen (Knochendichte D3-D4 nach MiscH) und gerin-
ger Restknochenhohe von z.T. nur 1 mm wurde gleichzei-
tig implantiert. Dabei wurden die Knochenkavitten teils
durch Bohrung, teils durch Bonekondenser geschaffen.
Auf Grund derkonischen Implantatform wird der Knochen
bei der Implantatinsertion nach lateral kondensiert.

Dadurch konnte auch bei den vorliegenden, ungtinstigen
Knochenverhdltnissen eine ausreichende Primdrstabilitat
der Implantate erreicht werden. Wichtig ist dabei, die
Schrauben fiir die Einbringpfosten vorab zu lockern, damit
die Primérstabilitdt beim Entfernen der Einbringpfosten er-
halten bleibt. Das Anbringen von Implantatstabilisie-
rungsschienen z.B. nach LANG ist
nach Erfahrungen des Autors

FALLBERICHT

plantatsystemen zeigen sich vor allem in Grenzféllen wie
z.B. reduziertem Knochenangebot. Ist es moglich, ein Im-
plantat auch bei wenig Knochen primér stabil zu bekom-
men, so konnen dem Patienten komplizierte oder Zweit-
eingriffe erspart bleiben.

Die Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Felix Drobig

Biirenweg 41, 76149 Karlsruhe

Tel.: 07 21/78 78 90, Fax: 07 21/70 76 54
E-Mail: webmaster@drobig.de
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nicht erforderlich. Die konische
Implantatform verhindert ein
Durchrutschen der Implantate in
den Sinus. Als zusatzliche Si-
cherheit kann ggf. auch noch
eine  breitere  Verschluss-
schraube eingedreht werden.
Bei der Kontrollrontgenauf-
nahme kann man das Augmen-
tat, da es sich um entminerali-
siertes Material handelt, nichter-
kennen (Rontgenbild 2). Da-
durch kann aber im weiteren
Verlauf die zunehmende Mine-
ralisierung im Rahmen der Kno-
chenneubildung sehr gut rontge-
nologisch kontrolliert werden.
Bereits nach sechs Wochen ist
einedeutliche Rontgen-Opazitat
im Augmentatbereich beidseits
festzustellen (Réntgenbild 3).
Abbildung 6 und 7 zeigen den
Zustand nach Freilegung bzw.
Abdrucknahme ca. neun Monate
post OP. Alle sechs Implantate
sind komplikationslos eingeheilt,
Rontgenbild 4 gibt den Zustand
nach Freilegung wieder, wobei
im Augmentatbereich eine deut-
liche Knochenneubildung fest-
zustellen ist. Die Abbildungen 9,
10und 11 zeigen die endgtiltige
prothetische Versorgung mit ze-
mentierter Einzelkrone an 14-16
und 24-26 sowie einer konven-
tionellen Briicke 13-23.

Schlussfolgerung

Die Qualititen und Unter-
schiede zwischen einzelnen Im-
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STUDIE

Wann sind Patienten mit ibrer Implantat-
versorgung zufrieden?

Retrospektive Dreijahresstudie in Abhdngigkeit vom chirurgischen
Vorgehen und von der prothetischen Versorgung

BIRGIT GRUBEANU-BLOCK!/TRIER, JORG PETERKEYKOLN,
DR. DANIEL GRUBEANU’/TRIER, DR. PETER MOHR*/BITBURG,
JORG NEUGEBAUERY/KOLN,

UNIV.-PROFE. DR. DR. JOACHIM E. ZOLLERS/KOLN

Durch Berichte in den Medien und ein teilweise ,agres-
sives” Werbeverhalten einiger Implantathersteller er-
warten Patienten auch eine Therapie, die nicht immer
alle Erwartungen erfillen kann, da die Behandlung um-
fangreicher ist, als sich der Patient vorstellen kann.

Problemstellung

Ob eine implantologische Behandlung als Erfolg gewer-
tet wird oder nicht, hangt maRgeblich von der subjekti-
ven Beurteilung des Patienten ab. Nur wenige Studien
beleuchten jedoch bisher den Erfolg der Implantatbe-
handlung aus Patientensicht. Die Kenntnis der relevan-
ten Parameter kann die Implantattherapie entscheidend
vereinfachen. Das Ziel der hier vorgestellten Nachunter-
suchungwar, dieallgemeine Zufriedenheitder Patienten
mit dem Ergebnis der Implantatversorgung zu verglei-
chen.

Material und Methode

Bei 163 Patienten wurden in einem Zeitraum von drei
Jahren, von Juni 1998 bis Februar 2001, in zwei Zahn-
arztpraxenin Trier und in KéIn insgesamt 355 Implantate
inseriert und versorgt. Fur die Befragung der Implantat-
patienten wurde ein vom Patienten auszuftillender und
zuriickzusendender Fragebogen verwendet, der fir
diese Nachuntersuchung entsprechend den in den Pra-
xen angewendeten Behandlungsmethoden entwickelt

! Praxis ftir Zahnheilkunde in Trier

2 Praxis fur Zahnheilkunde in KéIn

3 Praxis fur Zahnheilkunde und Implantologie in Trier

4 Praxis fur Oralchirurgie und Implantologie in Bitburg

5 Klinik und Poliklinik fiir Zahnérztliche Chirurgie und fiir Mund-, Kie-
fer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat zu KoIn, Kerpe-
ner Str. 32, 50931 Koln
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wurde. Auf diesem standardisierten Fragebogen beur-
teilten 63 Patienten die chirurgische und 100 die prothe-
tische Phase ihrer Implantatbehandlung. Die Ergebnisse
wurden statistisch analysiert. 64 % der Patienten waren
Frauen, 36 % Manner. Der Altersdurchschnitt betrug in
der Gruppe der Frauen 52,8 Jahre, in der Gruppe der
Manner 50,2 Jahre und insgesamt 51,5 Jahre. Bei 92 %
aller Patienten wurden Augmentationsmafnahmen vor-
genommen, bei 6,4 % der Befragten in Intubationsnar-
kose. 80 % der inserierten Implantate waren FRIALIT-2
(Friadent, Mannheim); die restlichen 20 % verteiltensich
auf jeweils elf Implantate IMZ-TwinPlus und XiVE
(DENTSPLY Friadent, Mannheim) sowie einem Camlog
Implantat (Altatec, Wurmberg).

Ergebnisse
Die Implantatverlustquote betrug im beobachteten Zeit-

raum 3,7 %. 86,8 % der Patienten sandten den erhalte-
nen strukturierten Fragebogen zurtick. Die Befragung er-
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Diagramm 1: Die Dauer des Eingriffs wurde insgesamt nicht als kritisch
angesehen, 72 % der Befragten beurteilten die Dauer des Eingriffs als

~angemessen” und , kurz”.
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Was war besonders schlimm?
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Diagramm 2: Als negative Erinnerung an die Operation dominierte die Knochenentnahme und das Einklopfen von Zylinderimplantaten. 73,9 % be-
urteilten die Entnahme und 13,1 % das Einklopfen als ,,schlimm* . — Diagramm 3: Die Gerduschmissempfindung hdngt auch von der Indikations-
klasse ab: die meisten Patienten aus der Klasse , Einzelzahnliicke“ waren weniger tolerant, die Patienten aus der Klasse der ,,zahnlosen Kiefer” wa-

ren toleranter gegeniiber der Bewertung der Gerduschkulisse. Insgesamt bewerteten 63,8 % der Patienten die Gerduschkulisse als ,,unangenehm

“

und 18,85 % als , nicht storend”. Nur 2,9 % fanden, die Gerduschkulisse wihrend der Operation ,unertréglich”.

gab eine breite Zufriedenheit von 77 % mit der gesamten
Implantatbehandlung. Die Dauer des Eingriffs wurde
insgesamt nicht als kritisch angesehen, 72 % der Befrag-
ten beurteilten die Dauer des Eingriffs als ,,angemessen”
und ,kurz”. Als negative Erinnerung an die Operation
dominierte die Knochenentnahme und das Einklopfen
von Zylinderimplantaten. 73,9 % beurteilten die Ent-

nahme und 13,1 % das Einklopfen als ,schlimm”. Die
Gerauschmissempfindung hangt auch von der Indika-
tionsklasse ab: die meisten Patienten aus der Klasse , Ein-
zelzahnliicke” waren wenigertolerant, die Patienten aus
der Klasse der ,zahnlosen Kiefer” waren toleranter
gegenlber der Bewertung der Gerduschkulisse. Insge-
samt bewerteten 63,8 % der Patienten die Gerduschku-

Abb. 4: Reizlose Abheilung. — Abb. 5: Freilegung nach zusétzlicher Implantation von zwei XiVE ®-Implantaten. — Abb. 6: Einheilung der Gingivaformer.

, 4

Abb. 7: Abdrucknahme. — Abb. 8: Abformung mit individuellem Loffel. — Abb. 9: Individuelle Abutments.
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Wie zufrieden waren Sie vor Behandlungsbeginn mit Ihrer Mundsituation?
35

Wie zufrieden waren Sie mit lhrem provisorischen Zahnersatz?

30 30
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Bewertung Bewertung

Zufriedenheit von ,,1 = sehr gut“ bis ,,5 = sehr schlecht*

Zufriedenheit von ,,1 = sehr gut* bis ,,5 = sehr schlecht*

Diagramm 4: Schon mit der provisorischen Versorgung waren mehr Patienten zufriedener als mit ihrem alten Zahnersatz. — Diagramm 5: Die Zufrie-
denheit nach der implantatprothetischen Versorgung war signifikant grof3er als mit dem Zahnersatz vor der Behandlung.

Wie zufrieden sind Sie heute mit Ihrer Mundsituation?
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Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrem Zahnersatz?
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Zufriedenheit von ,,1 = sehr gut“ bis ,,5 = sehr schlecht*

Diagramm 6: Die Zufriedenheit mit der prothetischen Versorgung iiberwiegt. — Diagramm 7: Eine Signifikanz bei der geschlechtsbezogenen Beur-
teilung der Zufriedenheit mit der Zahn-/Mundsituation war gegeben. So stuften signifikant mehr Frauen ihre Zufriedenheit mit ihrer Zahn-/Mund-
situation nach der Implantation besser ein als die Ménner. Insgesamt stuften 77 % der Patienten ihre Zufriedenheit mit ,sehr gut” und , gut”.
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Wie gut kinnen Sie mit Ihrem Zahnersatz kauen?
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Diagramm 8: Es gaben signifikant mehr Frauen als Mdnner an, dass ihnen das Aussehen ihres Zahnersatzes , sehr gut” gefillt. 68 % aller Befragten
bewerteten die Asthetik ihrer implantatgetragenen Rekonstruktion mit ,sehr gut” und , gut”. — Diagramm 9: Das Kauen mit dem implantatgetrage-
nen Zahnersatz beurteilten beide Geschlechtsgruppen Ghnlich. 49,3 % der Patienten beurteilten das Kauvermdgen mit , sehr gut”, mit ,gut” 23,9 %.

lisseals ,unangenehm“und 18,85 % als ,nichtstérend”.
Nur 2,9 % fanden, die Geriuschkulisse wihrend der
Operation ,unertraglich” Schon mit der provisorischen
Versorgung waren mehr Patienten zufriedener als mitih-
rem alten Zahnersatz.

Die Zufriedenheit nach der implantatprothetischen Ver-
sorgung war signifikant groBer als mit dem Zahnersatz
vor der Behandlung. Die Zufriedenheit mit der protheti-
schen Versorgung tiberwiegt.

30

Eine Signifikanz bei der geschlechtsbezogenen Beurtei-
lung der Zufriedenheit mit der Zahn-/Mundsituation war
gegeben. So stuften signifikant mehr Frauen ihre Zufrie-
denheit mitihrer Zahn-/Mundsituation nach der Implan-
tation besser ein als die Mdnner. Insgesamt stuften 77 %
derPatienten ihre Zufriedenheitmit ,sehr gut”und ,gut”.
Es gaben signifikant mehr Frauen als Mdnner an, dass ih-
nen das Aussehen ihres Zahnersatzes ,sehr gut” gefallt.
68 % aller Befragten bewerteten die Asthetik ihrer im-



STUDIE

Hat d‘ise0 igplantatgelragene prothetische Versorgung Ihre Vorstellungen/Erwartungen erfiillt?
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Diagramm 10: Fiir die Zufriedenheit des Patienten ist es jedoch entscheidend, ob sich die eigenen prothetischen Vorstellungen mit dem tatsdchlich
erreichten Ergebnis decken. 76,7 % der Patienten gaben an, dass ihre prothetischen Erwartungen/Vorstellungen ,vollund ganz*” und,, ziemlich gut”
erfiillt wurden. — Diagramm 11: Die Bereitschaft, sich erneut Implantate setzen zu lassen, korreliert mit der Zufriedenheit der gesamten Behand-
lung. 71 % aller Patienten wiirden sich erneut einer Implantation unterziehen.

plantatgetragenen Rekonstruktion mit ,sehr gut” und
»gut”.

Die Kaufunktion mit dem implantatgetragenen Zahner-
satz beurteilten beide Geschlechtsgruppen ahnlich.
49,3 % der Patienten beurteilten das Kauvermogen mit
»sehrgut”, mit ,gut” 23,9 %.

Die Bereitschaft, sich erneutImplantate setzen zu lassen,
korreliert mit der Zufriedenheit der gesamten Behand-
lung. 71 % aller Patienten wiirden sich erneut einer Im-
plantation unterziehen.

Schlussfolgerung

Ziel dieser Untersuchung war, die Parameter fiir den sub-
jektiven Erfolg einer Implantattherapie herauszufinden.
Die hohe Zufriedenheitsquote von 77 % fiir ,sehr zufrie-
den” und ,zufrieden” zeigt, dass unter Praxisbedingun-
gen die implantologische Therapie als erfolgreich ange-
sehen werden kann. Dabei spielen die operativen Para-
meter unterschiedliche Rollen. Wahrend die Dauer des
Eingriffs nicht als belastend angesehen wird; 42 % der
Patienten beurteilten die Dauer als ,angemessen” und
30,4 % als ,kurz”, spielt die Mallnahme der Knochen-
entnahme eine entscheidendere Rolle. Die meisten Pa-
tienten beurteilten die MaBnahme der Knochenent-
nahme im nachhinein als ,schlimm?, und zwar 73,9 %.
Andere 13,1 % beurteilten das Einklopfen von Zylinder-
implantaten negativ. Der Vorteil der zylindrischen Im-
plantate der zeiteffektiven Einbringtechnik ergibt somit
aus Patientensicht keinen Vorteil, bedeutet jedoch eine
verkirzte Operationszeit fiir den Operateur ein geringe-
res Risiko der Wundinfektion und stellt gerade bei mul-
tipler Implantation bei einem Patienten ein 6konomi-
schen Vorteil dar. Die Asthetik der implantologischen
Rekonstruktion wurde mit 67 % als ,sehr gut” und ,gut”
beurteilt und eine anndhernd groBe Anzahl der Patien-
ten, ndmlich 76,7 % fand, dass die prothetische Versor-
gung die eigene Erwartung ,voll und ganz” und ,ziem-
lich gut” erfillt hat. 71 % aller Patienten wiirden sich er-
neut fur eine Implantation entscheiden, sodass der
Schluss nahe liegt, dass eine erfolgreiche prothetische
implantatgetragene Rekonstruktion auch, nachtraglich
betrachtet, eine groRRere Toleranz gegentiber dem opera-
tiven Eingriff impliziert.

Korrespondenzadresse:

Dr. Daniel Grubeanu

Theodor-Heuss-Allee 6, 54292 Trier

Tel.: 06 51/2 55 01, Fax: 06 51/2 27 03
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Knochenniveau nach der Insertion von

TiO,-gestrablten Implantaten im posterioren
Ober- und Unterkiefer

Retrospektive radiologische Studie

PAIGE WARREN, BS', NANCY CHAFFEE, DDS, M$?,
DAVID A. FELTON, DDS, MS’,
LYNDONE COOPER, DDS, PHD*/NORTH CAROLINA

Das Ziel dieser retrospektiven Studie mit 102 Implan-
taten in 48 Fallen, welche posterior fixierte Teilprothe-
sen unterstitzten, war es, das Verhalten krestalen Kno-
chens auf TiO,-gestrahlte Implantate nach chirurgi-
scher Insertion und suksessiver Belastung im pos-
terioren Ober- und Unterkiefer radiologisch zu
untersuchen.

Material und Methoden: Die Position des krestalen
Knochens in Relation zum Implantatreferenzpunkt
(Kontaktpunkt des Knochens mit der TiO,-gestrahlten
Oberflache) wurde beim Inserieren des Implantates ge-
messen, beim Einsetzen des Abutments und 6 bis 36
Monate nach der Restauration mit einer durchschnitt-
lichen Wiedervorstellung nach 27 Monaten. Die Posi-
tion und GroRe der Implantate wurden registriert. Eine
einzige Person beurteilte alle Rontgenbilder mit 7fa-
cher Lupenvergroferung.

Ergebnisse: Vom Zeitpunkt der Insertion des Implanta-
tes bis 36 Monate nach der Restoration variierte der
krestale Knochenverlust zwischen 0,0 und 2,1 mm.
Von den 102 Implantaten wiesen lediglich 14 einen
krestalen Knochenverlust von mehr als 1 mm auf. Die
Zahnposition spielte dabei keine besondere Rolle. 80
Implantate zeigten einen radiologisch gemessenen
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Hill, North Carolina
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Knochenverlust von weniger als 0,5 mm. Der mittlere
krestale Knochenverlust betrug 0,36 mm (+/~ 0,6 mm).
Durchschnittlich 0,57 und 0,24 mm Verlust ergaben
sich fur Implantatdurchmesser von 3,5 bzw. 4,0 mm
(p<.051). Bei mehreren Implantaten miteinem Durch-
messer von 4,0 mm wurde sogar ein Knochenzuwachs
(Knochenapposition) festgestellt.

Diskussion: Diese retrospektive Erhebung zeigt, dass
der zu erwartende radiologisch gemessene Knochen-
verlust nach dem Einsetzen und Belasten von TiO,-ge-
strahlten Implantaten weniger als 1 mm betragt. Das
auf der Hohe der Implantatschulter stabil liegende
Knochenniveau deutet auf eine dichte Implantat-Abut-
ment-Verbindung ohne Mikrospalt hin. Die Annahe-
rung des Knochens mit der Implantat/Abutment-
Grenze deutet auf eine Abmilderung jeglichen, durch
Mikrospalten induzierten, Knochenverlustes hin. Zu-
satzliche Griindefiir den Erhaltdes krestalen Knochens
konnten in der rauen Oberflache der Implantate und in
der konischen Verbindung zwischen Implantat und
Abutment und der daraus resultierenden Vermeidung
von Spannungsspitzen in diesem Bereich liegen.

Schlussfolgerungen:Furden Erhaltkrestalen Knochens
an implantatgestutzten posterioren Prothesen, konnen
mehrere klinische Vorteile fir TiO,-gestrahlte Implan-
tate angefiihrt werden (Int ) Oral maxillofac Implants
2002; 17:399-404).

Enossale Titanimplantate bieten zahnlosen und teilbe-
zahnten Patienten eine bequeme und &sthetische Al-
ternative zu herausnehmbarem Zahnersatz." Der Im-
plantaterfolg hangt von multiplen Faktoren ab: Im-
plantatdesign, Kau-/Belastungsbedingungen, chirurgi-
sche Verfahren, Komplikationen und verschiedene
Faktoren beim Empfanger.2 Besonders komplex st dies
fur die implantatgestiitzte posterior fixierte Teilpro-
these.® Erfolgsraten fur Implantate und Prothesen im
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Abb. 1b

Abb. 1a und 1b: Schematische Darstellung des krestalen Aspektes der in dieser Studie verwendeten Implantate. Die Ti0,-gestrahlte Oberfliche
endet an der maschinell hergestellten Abschragung, womit eine raue Oberfliche im krestalen Knochen gewdhrleistet wird. Beachten Sie den
Referenzpunkt fiir die Messung der Implantat-Knochenbeziehung. Zum Vergleich ist an krestaler Seite des Implantates eine Region von 1 mm
markiert. Es wurden Implantate mit einer Ldnge von 8 bis 17 mm sowie einem Durchmesservon 3,5 oder 4,0 mm verwendet. — Abb. 2a und 2b:
Réntgenaufnahmen der fiir die Wiederherstellung der linken mandibuldren Molaren und Primolaren inserierten Implantate. Links: Die kres-
tale Knochenhéhe zum Zeitpunkt des chirurgischen Einsetzens zeigt, dass die Implantatschulter oberhalb oder auf der Hohe des krestalen Kno-
chens lag. Rechts: Die Hohe des krestalen Knochens ein Jahr nach Belastung der Implantate mit zementierten Teilprothesen. Die Pfeile mar-

kieren die Hohe des krestalen Knochens.

fernt sind, zeigt sich kein Verlust interproximalen Knochens.

Abb. 3a: Radiologische Darstellung der krestalen Knochenhéhe in Bezug auf die Implantat/Abutment-Verbindung ein Jahr nach Belastung der
Implantate mit schraubenfixierten porzellanverblendeten Teilprothesen. — Abb. 3b: Radiologische Darstellung der krestalen Knochenhéhe in
Bezug auf die Implantat/Abutment-Verbindung zwei Jahre nach Belastung der Implantate. Obwohl die Implantate 2 mm voneinander ent-

Abb. 3b
[

posterioren Quadranten variieren. In verschiedenen
Studien kommt man zu dem Schluss, dass die Erfolgs-
rate bei Molaren und posterioren Teilprothesen niedri-
geristalsjene, diefiir Einzelzahnimplantate oder zahn-
lose Unterkiefer veroffentlicht wurde.** Ein wesent-
licher Faktor, der die implantatgestuitzten posterioren
Prothesen beeintrdchtigen kann, istkrestaler Knochen-
verlust. Fur molare Implantate miteiner Erfolgsrate von
83 bis 88 % wurde zum Beispiel ein Knochenverlust
von 1,67 mm dokumentiert.® Es ist jedoch nicht klar,
wie die Knochenhohe bei nicht integrierten Implanta-
ten war. RANGERT und Mitarbeiter” sahen einen Zu-
sammenhang zwischen krestalem Knochenverlustund
Implantatfraktur; die ursachliche Beziehung muss je-
doch noch definiert werden. Wenn ossére Sttitzfakto-
ren als Risikofaktoren fir die Implantatbehandlung be-
trachtet werden, so kann die krestale Knochenunter-
stitzungkritisch fur den Erfolg des Implantates sein, be-
sonders wenn die Implantate kirzer als 9 oder 10 mm
sind. Falls der Knochenverlust beim ersten oder zwei-
ten Gewindegang eines konventionalen Schrauben-
Implantates auftritt, so konnen 10 bis 15 % des kom-
pakten Knochens verloren gehen.

Die Ursache fur krestalen Knochenverlust kann auf
viele verschiedene Faktoren zurlickgefuhrt werden,
und unterden verschiedenen Hypothesen lasstsich der
Beweis fuir den einen oder anderen schwer finden. Die
bislang ungeklarte anfallend geringe Reduktion kresta-
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len Knochens (< 0,4 mm) bei Titandioxid-(TiO,)abge-
strahlten Implantaten deutet darauf hin, dass dieses
Implantatdesign einen Schlusselfaktor darstellt.? Da
eindeutige Beweise fehlen, deuten verschiedene Auto-
ren an, dass die Ursache in einer Kombination von Ef-
fekten liegt, darunter:

1. dem begrenzten Bohrvorgang und minimiert invasiver
zweizeitiger Vorgehensweise

. der rauen Implantatoberfldche im Bereich des krestalen
Knochens

. demMikrogewinde fir eine zusdtzliche Stabilitat des Im-
plantates

. einer Belastung entlang eines Konus versus einer flachen
Grenzflache

. das Fehlen einer Mikrospalte

Klinische Dokumentationen dieses Implantates wei-
sen darauf hin, dass es moglich ist, die in der Literatur
beschriebenen und akzeptierten Kriterien fur den kres-
talen Knochenverlust wihrend des ersten Jahres von
1 bis 2mm zu vermeiden oder zumindest zu minimie-
ren.2 Auller einer begrenzten Interpretation von mog-
licher Ursache und moglichem Effekt, konzentrierten
sich bestehende Berichte tiber krestale Knochenreak-
tionen auf den anterioren Einzelzahnersatz oder Im-

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2003
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plantate in der mandibuldren Parasymphyse. Reaktio-
nen krestalen Knochens auf implantatgestiitzte pos-
teriore Teilprothesen, erfordern eine zusitzliche Ana-
lyse. Bei einem ersten Versuch, Einsicht in dieses Pha-
nomen zu gewinnen, wurde eine retrospektive Analyse
an 102 Patienten durchgefiihrt, bei denen suksessive
implantatgestiitzte posteriore Teilprothesen eingesetzt
wurden. Das Ziel dieser retrospektiven Studie war es,
die Veranderung der krestalen Knochenhéhe gemes-
sen am Implantat Referenzpunkt vom Zeitpunkt des
Einsetzens des Implantates bis zu eine Spanne von 6 bis
36 Monate nach der Belastung zu evaluieren.

Material und Methoden

Ausgewertetwurden Daten von Patienten im Alter zwi-
schen 18 und 80 Jahren (Durchschnitt = 52 Jahre), mit
Implantaten im posterioren Ober- und Unterkiefer, es
waren 14 Manner und 34 Frauen. Der Sitz der Implan-
tate betraf alle pramolaren und molaren Positionen im
Ober- und Unterkiefer. Die Belastungszeit der Implan-
tate variierte von sechs Monaten bis flinf Jahren (Mittel
=2,3 Jahre).

TiO,-gestrahlte, parallelwandige Implantate miteinem
Durchmesser von 3,5 oder 4,0 mm sowie einer Lange
zwischen 8 und 17 mm (Astra Tech, Lexington, MA)
wurden mithilfe eines zweizeitigen Verfahrens einge-
setzt. Die Installation der Abutments wurde drei bis
sechs Monate nach Insertion der Implantate vorge-
nommen. Rontgenaufnahmen der Implantate wurden
sofortnach dem Einsetzen, bei den postoperativen Vor-
stellungen und bei den regelmafigen jahrlichen
Wiedervorstellungen angefertigt. Mehrere Patienten
wurden fiir ein vollstandiges radiologisches Follow-
up einbestellt. Bei der Mehrzahl der Rontgenbilder
handelte essich um periapikale Aufnahmen undeinige
wenige Ubersichtsaufnahmen, die zum Zeitpunkt der
Insertion aufgenommen wurden. Die periapikalen
Rontgenbilder waren nicht standardisiert und wurden
von einer einzigen Person unter Benutzung eines Rinn-
Gerétes (Rinn, Elgin, IL) durchgefihrt. Die Knochen-
hohen wurden in Relation zum Implantat Refe-
renzpunkt mithilfe einer 7fachen Peak Scale Lupe
(Structure Probe, West Chester, PA) gemessen. Die
Messungen wurden sowohl auf der mesialen als auch
der distalen Seite jedes Implantates vorgenommen
(Abb. 1). Die durchschnittliche Knochenhohe jedes
Implantates wurde dokumentiert. Lange und Durch-
messer der Implantate wurden ebenfalls aufgezeichnet
und mit den Dokumentationsgrofien verglichen; die
Proportionen wurden errechnet, um Verzerrungen
auszugleichen.

Ergebnisse
Es wurden 102 Implantate bei 48 Patienten ausgewer-

tet. 61 Implantate wurden im posterioren Unterkiefer
und 41 im posterioren Oberkiefer inseriert. Die Anzahl
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und GroBe der verwendeten Implantate wird in Abbil-
dung 2 dargestellt. Sowohl krestaler Knochenverlust
alsauch Knochenzuwachs wurde andertranskrestalen
Region der Implantate aufgezeichnet. Von 102 Im-
plantaten zeigten mehr als die Halfte (62) einen Kno-
chenverlust von weniger als 0,5 mm, 80 wiesen einen
Knochenverlust von weniger als T mm auf und ledig-
lich 14 hatten einen Knochenverlust von 1,0 mm oder
mehr. Jedoch trat bei mehreren im molaren Bereich
platzierten Implantaten ein Knochenzuwachs von
durchschnittlich 0,5 mm auf. Ein typisches Beispiel fir
méaligen negativen krestalen Knochenapposition vom
Zeitpunkt des Einsetzens eines Unterkieferimplantates
bis zum 1-Jahres-Wiedervorstellungstermin wird in
Abbildung 3 gezeigt. In einer dhnlichen Situation
wurde, wie in Abbildung 4a bis 4c dargestellt, auch bei
mehreren Unterkieferimplantaten mit einem Durch-
messer von 4,0 mm positiver krestaler Knochenverlust
dokumentiert. Es fand sich kein Unterschied im Kno-
chenverlust zwischen Ober- und Unterkieferimplanta-
ten. Die Abbildungen 5a bis 5¢ veranschaulichen die
krestalen Knochenreaktionen bei den untersuchten
Oberkieferimplantaten.

Als mogliche Variablen in dieser Studie wurden die
Langen und Durchmesser der Implantate betrachtet.
Die Attribute des krestalen Knochenverlustes jedes
3,5 mm Implantates werden in Abbildung 6 aufgefiihrt.
Die Anzahl der 4,0-mm-Implantate jeder Lénge, bei
denen ein krestaler Knochenverlustvon 0 bis 2 mmauf-
trat, wird in Abbildung 7 dargestellt. Es gab keine of-
fensichtliche Relation zwischen der Knochenhéhe und
der Implantatlokalisation. Bei Betrachtung des Implan-
tatdurchmessers muss vermerkt werden, dass ein ein-
ziges 3,5-mm-Implantat nach 30 Monaten frakturierte.
Dem Bruch ging ein krestaler Knochenverlust von
4mm voraus. Von den sechsunddreiBBig 3,5-mm-Im-
plantaten zeigten fiinf einen krestalen Knochenverlust
von mehr als T mm. Von den vierundsechzig 4,0-mm-
Implantaten zeigten neun einen Knochenverlust von
mehr als 1T mm. Fur die 3,5- und 4,0-mm-Implantate
zeigte sich ein durchschnittlicher Knochenverlust von
0,57 bzw. 0,24 mm (p <.051).

Diskussion

In dieser Studie wurden krestale Knochenhohen unter
Verwendung von Astra Tech Implantaten untersucht,
die posteriore Teilprothesen im Ober und Unterkiefer
stitzten. Die Ergebnisse bestdtigen frihere Berichte,
die zeigten, dass das krestale Knochenniveau bisan die
Implantatschulter wéachst und bei TiO,-gestrahlten Im-
plantaten stabil bleiben.-'*Es gibt jedoch wichtige Ein-
schrankungen fur eine stichhaltige Interpretation in
dieser Studie. Die retrospektive Methode limitiert die
Grundlichkeitder Untersuchung von Natur aus. Die 48
Patientenprotokolle reprasentieren die Auswahl der
Folgeprotokolle, welche den Aufnahmebedingungen
fur die postoperativen und mindestens sechsmonati-
gen postoperativen Rontgenaufnahmen entsprechen.



Es wurde kein Frithversagen der Implantate bei den Pa-
tienten beobachtet, und es wurden keine Misserfolge
bei der zweizeitigen Vorgehensweise gefunden. Die
Rontgenaufnahmen waren nicht standardisiert. Um
die Schwankungen auszugleichen, wurden die Im-
plantatdimensionen (Weite und Lange) gemessen und
mitden Dokumentationsgrofien verglichen; Proportio-
nen wurden errechnet, um Verzerrungen auszuglei-
chen. Die Messgenauigkeit wurde durch wiederholte
Messungen bestimmt und auf 0,12 mm geschétzt. Bei
den verschiedenen Patientengruppen wurden keine
spezifischen Einschluss- oder Ausschlusskriterien fest-
gelegt. Mogliche Einflusse auf eine Periimplantitis, an-
grenzendende Peridontitis, Rauchen etc. wurden nicht
ausgewertet.

Abgesehen vom aggressiven Knochenverlust, der ei-
nem Bruch eines einzigen 3,5-mm-Implantates vor-
ausging, trat kein exzessiver Knochenverlust bei den
Implantaten auf, und es fanden sich keine Zeichen ei-
ner Periimplantitis. Eine berechtigte Erklarung dieser
Daten ist, dass TiO,-gestrahlte Implantate nicht be-
sonders anfallig fur eine Periimplantitis sind. Das an-
gegebene Ziel dieser Untersuchung war, die Knochen-
hohen lediglich fur diese Implantate zu ermitteln. An-
dere Studien verglichen die Knochenhoéhen bei diesem
Implantat mit jenen von anderen Implantatsystemen.

Products

Quality
Success
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ASTRAND und Mitarbeitern'> gelang es nicht, zwischen
den krestalen Knochenreaktionen des Astra Tech und
des Nobel Biocare Implantatsystems zu unterscheiden
(YorbaLinda, CA).Ineinerkleineren Studie mit 15 Astra
Tech- und 15 Branemark-(Nobel Biocare)lmplantaten
zeigte sich nach zwei Jahren Belastung radiologisch
bei Astra Tech weniger Knochenverlust als bei den
Branemark-Implantaten (0,6 mm versus 1,6 mm, p <
.001)."® Verglich man ITl-Implantate (titanium plas-
ma spray-coated; Straumann Institut, Waldenburg/
Schweiz) mit Astra Tech-Implantaten bei peridontitis-
gefdhrdeten Patienten, so zeigte sich nach funf Jahren
bei einer signifikant hoheren Anzahl von ITI Implanta-
ten ein Knochenverlust von mehrals 3,5mm'’.

Die hier vorliegenden Ergebnisse stimmen mit den ge-
nannten Resultaten iberein, welche einen minimalen
Knochenverlust nach dem Einsetzen und Belasten von
posterioren TiO,-gestrahlten Implantaten beweist. Bei
den 4,0 mm Implantaten war der radiologisch gemes-
sene Knochenverlust geringer als bei den 3,5-mm-Im-
plantaten. Eine mogliche Erklarung dafir liegt in der
grolleren Stabilitat des breiteren 4,0-mm-Implanta-
tes.”® Dieses entspricht Beobachtungen des Astra Tech
ST-Implantates, fuir das gezeigt werden konnte, dass der
radiologisch gemessene Knochenverlust wiederholt
weniger als 0,5 mm betrug. Ein wichtiger Unterschied
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Abb. 3¢ )

1

zwischen dem 4,5-mm-ST-Implantat und den 3,5- und
4,0-mm-Implantaten besteht darin, dass das ST-Im-
plantatmiteinem Mikrogewinde am Implantathals ver-
sehenist. Die 3,5- und 4,0-mm-Implantate besalen zu
der Zeit der Studiendurchfiihrung noch kein Mikroge-
winde, was ebenfalls zum geringeren Knochenverlust
beim 4,5-mm-ST-Implantat geftihrt hat.

Die hiervorliegenden Ergebnisse zeigen, dass das Kno-
chenniveau auf Hohe der Implantatschulter liegt. Die
Beziehung der Implantatschulter zum krestalen Kno-
chen stimmt nicht mit der Theorie der Mikrospalte
Uberein, die einen Grund fiir den radiologisch offen-
sichtlichen krestalen Knochenverlust darstellt.'® Somit
konnte durch alternative Implantatkonstruktionen die
Vorteile eines Zwei-Teile-Systems genutzt werden,
ohne dass ein Mikrospalten assoziierter krestaler Kno-
chenverlust befiirchtet werden muss (Abb. 3 bis 5). Be-
stimmte Konstruktionsmerkmale konnten zum Erhalt
des krestalen Knochens beitragen. Am Hundemodell
konnte gezeigt werden, dass die Oberflachentopogra-
phie bei ansonsten identischen Implantaten die kres-
tale Knochenhohe beeinflusst." Sowohl die vorhan-
dene raue Oberflache?*?' als auch die vorhersehbaren
Unterschiede beziglich mechanischer Belastung des
krestalen Knochens zwischen einer Konusverbindung
und einer Flach-zu-Flach-Verbindung stellen zusétzli-
che Faktoren dar, die zur Bewahrung des krestalen
Knochens beitragen.?> Knochenzuwachs trat bei 5%
der Implantate auf und war auf den Unterkiefer be-
grenzt. Dieses weist darauf hin, dass der Knochenzu-
wachs ein langfristiges Ergebnis enossaler Implantate
sein kann. Eine andere prospektive Untersuchung
zeigte dhnlichen Knochenzuwachsfiir die gleichen mit
Mikrogewinden ausgestatteten TiO,-gestrahlten Im-
plantate, die im zahnlosen Unterkiefer inseriert wur-
den.? Eine langfristige Evaluation dieser und zusétz-
licher Patienten konnte fir ein breiteres Verstandnis
dieses Phanomens sorgen.

verdndert.
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Abb. 3c: Radiologische Darstellung der krestalen Knochenhéhe in Bezug auf die Implantat/
Abutment-Verbindung und die Fiillung eines vertikalen Defektes auf der mesialen Seite des
Implantates drei Jahre nach Belastung.

Abb.4a: Die Implantatschulter zum Zeitpunkt der chrirugischen Insertion entspricht der Hohe
des vorhandenen krestalen Knochens.

Abb. 4b: Ein Jahr nach Belastung der Implantate mit schraubenfixierten porzellan-verblen-
deten Teilprothesen; die radiologische Darstellung ist unverindert.

Abb. 4c: Die radiologische Darstellung bleibt zwei Jahre nach Belastung der Implantate un-

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Diese begrenzt retrospektive Studie zeigt einen extrem
geringfugigen krestalen Knochenverlust, unter Ver-
wendung von 3,5- und 4,0 mm TiO,-gestrahlten Im-
plantaten nach einer Belastungszeit von sechs Mona-
tenbisdreijahren. Dieses Ergebnis konnte bereitsin an-
deren Studien mit ahnlichen Implantaten gezeigt wer-
den. Das Implantatdesign kann hierbei eine positive
Stimulation auf den krestalen Knochen haben. Diese
ersten Beobachtungen verdienen weitere verglei-
chende Studien, um aufzukliren, welche Faktoren des
Implantatdesigns zu den radiologisch beobachteten
krestalen Knochenreaktionen beitragen.
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Implantatprothetik
fiir die tagliche Praxis

Der zabnlose Kiefer ist besonders bei stark atrophierten Alveolarkdmmen oftmals eine

absolute Indikation fiir die dentale Implantologie. Dennoch wird diese anerkannte und
vorhersagbare Therapieform den Patienten oft nicht als Alternative angeboten. Ein Grund
hierfiir ist die bei vielen renommierten Implantatsystemen uniibersichtlich und kompliziert

erscheinende Implantatprothetik.

DR. MED. DENT. FRIEDHELM HEINEMANN/MORSBACH,
ZTM DIRK BACHMANN/BRUCHSAL

Die Versorgungsmoglichkeiten von totalem implantat-
getragenen Zahnersatz sind systemabhangig; jedoch
bieten die meisten Systeme die Moglichkeit protheti-
sche Versorgungen mit Druckknopfen, Magneten, Te-
leskopen und Stegvarianten zu realisieren. Teleskope
oder Konuskronensind als die hygienisch glinstigere Lo-
sung zu betrachten, aber fiir taktil beeintrachtigte Perso-
nen sind diese Arbeiten sehr schwierig zu repositionie-
ren. Die in diesen Fillen bewahrtere Stegversorgung
bietet mit der sicheren Primarverblockung eine verein-
fachte Handhabung fiir den Patienten und ermdoglichtes
auch kosmetisch gute Ergebnisse zu erzielen. Druck-
knopfe und Magnetsysteme sind fiir Versorgungsformen

mit mehr als zwei Implantaten meistens ungeeignet und
bieten, herstellerabhangig, eine kritisch zu bewertende
Vorhersagbarkeit. Nach der Klassifizierung ,Regelver-
sorgung in der Oralen Implantologie (BDZI Konkret
1/97)” sind fur eine Klasse Ill-Versorgung mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz im zahnlosen Oberkiefer sechs
Implantate und im Unterkiefer vier Implantate notwen-
dig.

Im hier beschriebenen Fall wurden vor zweieinhalb Jah-
ren in Regio 15 bis 25 vier Implantate ad modem Tiolox
auf Grund der ausgezeichneten Primérstabilitat und der
einfachen Prothetik gesetzt (Abb. 18). Die Insertion von
Implantaten in Regio der Zahne 16 und 26 konnte auf
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Grund des Sinus nicht erfolgen, da der Patient einen Sinuslift ablehnte.
Deshalb wurden zwei Implantate ad modem Tiolox im Bereich der Tu-
ber eingesetzt. Bedingt durch den Wunsch des Patienten eine festsit-
zende Prothese mit Gaumenfreiheit zu erhalten, wurde bei der Planung
eine Stegkonstruktion gewdhlt. Von den unterschiedlichen Stegkons-
truktionen (Doldersteg, Steggeschiebe, konfektioniert, gefrast etc.) ent-
schied man sich fiir ein individuell gefrastes Steggeschiebe in Kombina-
tion mit der Galvanotechnik. Durch diese Kombination wird eine maxi-
male Stabilitat bei optimaler Passung und definierter Friktion erreicht.
Dieses Vorgehen mit Einbeziehung der Galvanotechnik, verbindet die
positiven mechanischen Eigenschaften von Teleskopen mit den Vortei-
len eines Steges, ohne einen entscheidenden Mehraufwand im Vergleich
zu konventionellen Steggeschieben. Das OPG zeigt die Situation nach
Abschluss der Einheilungsphase (Abb. 1). Es ist gut zu erkennen, dass die
Implantate gut osseointegriert sind. Nach Freilegung, Gingivaformung
und Abdrucknahme wurde die prothetische Versorgung nach den ana-
tomischen Vorgaben und den Patientenwiinschen vorgenommen. Fir
die Abdrucknahme wurden die Abdruckpfosten auf den Implantaten ver-
schraubt (Abb. 2). Mit der Abdrucknahme muss der behandelnde Zahn-
arzt ein Bissregistrat erstellen, die Zahnfarbe bestimmen und einen Situ-
ationsabdruck der Ausgangssituation anliefern. Nach der konventionel-
len Erstellung des Meistermodells mit Zahnfleischmaske werden die
Zghne aufgestellt und ein Silikon-Vor- und Rickwall angefertigt. Einen
Anhaltspunkt furr die erste Aufstellung kann auch noch der Vorwall ge-
ben, der fir die Bohrschablone angefertigt wurde (Abb. 3). Nur durch die
so ermittelten Parameter kann der Techniker die verbindliche Stegdi-
mension bestimmen. Er erhdlt somit Informationen tber Steghéhe, Posi-
tion und tiber den zur Verfligung stehenden Platz. Fur die Herstellung der
Stegversorgung wurden gemdl der Gingivahohe Ausgleichhtilsenaus Ti-
tan (Augleichshilsen sollten ca. Tmm tber der Gingiva stehen) ausge-
wahltund individuell bearbeitbare Kunststoffzylinder aufgeschraubt. Es
ist dabei zu beachten, dass der Rand der Ausgleichhiilsen, die aus dem
Zahnfleisch ragen alle in einer Ebene liegen, um einen starken Gussver-
zug zu vermeiden. Die Aufbauten werden entsprechend gekdirzt. Das zu
individualisierende ausbrennbare Kunststoffprofil/Kunststoffsteg wurde
auf Stof eingepasst und mit Kunststoff an den Kunststoffaufbauten fixiert
(Abb. 4). Dies ist wichtig, um beim Fixieren des Kunststoffs relevante
Polymerisationsschrumpfungen/-verziigen zu vermeiden. Die Kunst-
stoffaufbauten des Tiolox Systems eignen sich besonders gut fiir diese
Technik, dader Kunststoffteil aus einem speziellen Kunststoffmaterial ge-
fertigtist, das sich gut mit anderen Kunststoffen verbindet und sehr exakt
auf der Ausgleichshiilse sitzt. Der verblockte Steg bietet jetzt eine rela-
tive Sicherheit gegen Verzlige bei der weiteren Bearbeitung und der spé-
teren Einbettung. Die Wachsmodellation wurde fertiggestellt. Der Steg
wurde mit Fraswachs (hier ,Star wax M”) und Preci-Line-Attachments
versehen, diese sollen erst bei eventuell spaterem Friktionsverlust des
Galvanosekundairteiles verwendet werden, um die exakten Haltekrifte
wieder herzustellen (Abb. 5). In der Regel wird die Arbeit ohne Snap-At-
tachment eingesetzt, da die Friktion der Galvanoteile allein optimal ist.
Bei Arbeiten, die mittlerweile schon drei Jahre in situ sind, mussten noch
keine Nachristungen vorgenommen werden. Der so aufgewachste Steg
wurde anschliefend mit zwei Grad gefrast, geglattet, in Trinell eingebet-
tet und mit Rematitan M gegossen. Bei der Rohguss-Einprobe (Abb. 6)
wird die Basis der Stegpfeiler mit einem stumpfen Hartmetallfraser ge-
glattet und anschliefend direkt auf die Ausgleichshiilsen gesetzt. Die
Schraubenkandle und der trichterférmige Sitz der prothetischen
Schraube sind zuvor mit eine Reibahle gesaubert bzw. einem Riegel-
achsbohrer/konisch ausgerieben worden. So vorbereitet kann der Shef-
field-Testdurchgeftihrt werden. Der fertig ausgearbeitete Stegguss wurde
an den Frasflachen nun nach den Regeln der Frastechnik bearbeitet und
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jAod 16

auf Hochglanz poliert (Abb. 7). Nun sollte die erste An-
probe im Mund des Patienten durchgefihrt werden, um
den exakten Sitz in situ zu kontrollieren. Zur Erstellung
des Galvanosekundarteiles wurde der Steg mit dem
Modell dubliert (Abb. 8). Dies hat den Vorteil, dass das
Galvanoteil Gber den eigentlichen Steg hinaus verlan-
gert gestaltet werden kann. Das vereinfacht die Fertig-
stellung mit Prothesenkunststoff. AuRerdem sieht die
spétere Arbeit von basal betrachtet einheitlicher, scho-
nerundsaubereraus. Esistratsam, dasan sich wenigver-
windungssteife Galvano-Sekundarteil durch eine Mo-
dellgussarmierung (hier aus Remanium 2000) zu ver-
starken (Abb. 9). Die gesamte Prothese erhalt dadurch
mehr Stabilitat, was zu einer besseren Handhabung fir
den Patienten und einer h6heren Lebensdauerfiihrt. Die
beiden Teile werden mittels Geschiebekleber (z.B. Ni-
metic Cem/ESPE) zusammengeftigt. Sinnvoll ist es, da-
bei die Teile vorab mit einer haftvermittelten Schicht zu
versehen (z.B. silanisieren). Die erste Aufstellung wurde
Gber den Vorwall auf das Gertst tibertragen, dabei kon-
nen leichte Korrekturen vorgenommen werden. Die
rosa Zahnfleischpartien werden mit Wachs ausmodel-
liert und so zur Einprobe an den Zahnarzt gesandt
(Abb. 10). Bei diesem Patientenfall wurde gleichzeitig
im Unterkiefer eine Teleskoparbeit aus Rematitan M an-
gefertigt. Vor der Einpolymerisation des Terzidrteils
wurde bei der Arbeit tiberprift, ob alle Bereiche um die
Implantate mittels Interdentalbiirsten leicht gereinigt
werden konnen (Abb. 11). Gegebenenfalls sind Nachar-
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beiten durchzufiihren. Ansonsten wurden die Bereiche,
die in einem Radius groRer 3 mm zirkuldr um das Im-
plantat lagen, so gestaltet, dass sie drucklos auf der
Schleimhaut aufliegen. Die Implantatprothese wurde
nach den Wiinschen des Patienten gaumenfrei gestaltet
und ist auf den sechs Implantaten herausnehmbar ver-
ankert. Diese Gestaltung bietet dem Patient maximalen
Tragekomfort und ein gutes Handling. Das Ergebnis
kann als optimal bezeichnet werden (Abb. 12 bis 17).
Der hochzufriedene Patient stellte besonders den sehr
guten Halt und das gleichmaRige Gleiten der Arbeit in
den endgtiltigen Sitz heraus. Seit den bis dato zwei Jah-
ren Tragezeit wurde durch den Patienten kein Nachlas-
sendergleichmaRig guten Friktion festgestellt. Sollte wi-
der Erwarten dieser Fall eintreten, kénnen in die schon
eingearbeiteten Halterungen Kunststoffreiter eingesetzt
werden.
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Schrittweise festsitzende implantat-
prothetische Rehabilitation am Beispiel einer
generalisierten marginalen Parodontitis

Implantationen gehoren beute zu den sichersten und am besten prognostizierbaren
therapeutischen Verfabren in der Zahnheilkunde. Die inzwischen sicher erreichbaren
Erfolgsquoten von iiber 98 Prozent haben ihre Ursache in der weiteren Verbesserung

der Implantate (Makro- und Mikrodesign, Prazision der Instrumente zur
Knochenbehandlung — Bobrer, Antriebseinbeiten und Moglichkeiten der
Knochenregeneration), der Diagnostik als auch in der Erfahrung des jeweiligen Operateurs
bzw. Implantatprothetikers.

| PRIV.-DOZ. DR. DR. STEFFEN G. KOHLER/BERLIN |

Mit zunehmender Zahl von Implantationen hat sich in  ten Methoden fiir den Einzelfall. Patientenwiinsche zum
den letzten Jahren auch das Indikationsspektrum erheb-  Komfort, zeitlichen Ablauf und finanziellen Rahmenbe-
lich erweitert. Sofortimplantationen, prothetische So-  dingungen spielen dabei eine nicht unwesentliche
fortversorgungen gehoren ebenso wie Implantationen  Rolle.

im extrem reduzierten bzw. stark vorgeschddigten Kno-

chen zu den erweiterten Moglichkeiten in der Implanto-

logie. Fallbericht

Wesentlich ist dabei nicht wahllose Aneinanderreihung (dargestellt in den Abbildungen 1-15)
allerheute zur Verfligung stehenden Moglichkeiten, son-

dern die richtige Diagnostik und Auswahl der geeigne-  Patient, mannlich, 60 Jahre

Abb. 1: Patient stellt sich vor mit rezidivierenden Schwellungen und Beschwerden im OK. Die prothetische Versorgung im OK liegt fiinf Jahre
zurtick. Es findet sich ein generalisierter Knochenabbau im OK mit grofien Osteolysen im Bereich 23, 27. Die Briickenkonstruktion im linken 0K
hat einen Lockerungsgrad 4 und im rechten OK 2-3. Das Diastema wiinscht der Patient zu erhalten. Ein Abstrich ergab eine massive Belastung
mit A.actinomycetemcomitans und Porphyromonas gingivalis. Es erfolgte eine antibiotische Vorbehandlung mit Metronidazol und Amoxicil-
lin. = Abb. 2: Der ndchste Schritt war die Entfernung der insuffizienten Briickenkonstruktion im linken OK und der Zihne 11 und 12. Es wurden
die Knochendefekte kiirettiert, gleichzeitig sechs IPI-Implantate gesetzt und mit zwei provisorischen Briicken sofort versorgt. — Abb. 3: Zu-
stand nach Extraktion und prothetischer Versorgung der sechs IPI-Implantate.

Abb. 4: Aus beruflichen Griinden erschien der Patient erst sechs Monate spdter zur Kontrolle. Leichte Lockerung der Interimsbriicke im linken
OK nach Fraktur eines IPI-Implantates. — Abb. 5: Weitere drei Monate spdter Fraktur der Interimsbriicke und Verlust eines IPI-Implantates. —
Abb. 6: Zum gleichen Zeitpunkt erfolgt die Entfernung von zwei insuffizienten IPI-Implantaten und die Insertion von drei Ankylos-Implanta-
ten mit Knochenaufbau (Bio Base) im linken OK mit sofortiger prothetischer Interimsversorgung auf Standardaufbauten.
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Abb. 7: Weitere vier Monate spdter erfolgte die Extraktion im rechten OK und sofortige Implantation von drei Ankylos-Implantaten und zwei
IPI-Implantaten. Wegen des Knochenaufbaues mit Bio Base wurden die Ankylos-Implantate nicht sofort belastet, sondern plastisch gedeckt.—
Abb. 8: Rontgenkontrolle weitere vier Monate spdter. Die Interimsbriicken noch stabil, aber dsthetisch unbefriedigend. — Abb. 9: Einen Monat
spdtererfolgte die Entfernung aller IPI-Implantate und die gleichzeitige Implantation von zwei Ankylos-Implantaten in Pos. 11 und 21. Im An-
schluss daran erfolgte sofort die definitive prothetische Versorgung.

- _ =

Abb. 10: Modellsituation mit Standardaufbauten im Seitenzahnbereich und individuellen Balance-Pfosten in Position 11,21. — Abb. 11: Ge-
teilte Briickenkonstruktion auf dem Modell. — Abb. 12: Definitive Briickenkonstruktion auf dem Modell, Zahntechnik: Labor Martens, Ora-
nienburg.

Abb. 13: Okklusalansicht der eingegliederten Arbeit. — Abb. 14: Auf Grund der verzogerten Therapie und der erheblichen Knochendefekte kein
optimaler Ubergang zwischen Kronen und Gingiva. — Abb. 15: Abschluss der Therapie des OK nach zwei Jahren. Patient ist mit funktionellem
und dsthetischem Resultat sehr zufrieden.

Zusammenfassung Knochenangebot aber notwendige Augmentationen
u.a.) sinnvoll erscheinen lassen. Gegenwartig laufen-
Im Gesamtklientel meiner Praxis nehmen Sofortimplan-  de Untersuchungen zur Stabilitat von Implantaten mit
tationen und Sofortversorgungen einen immer groBeren  Hilfe der Frequenzanalyse und der Eindrehkraft bei
Platzein. Imersten Halbjahr 2003 wurdeninmeinerPra-  Implantation mit Hilfe der Einheit FRIOS Unit E wer-
xis 693 Implantate gesetzt, davon 65 Sofortimplantatio-  den demnachst verdffentlicht. Moderne Implantat-
nen (=9,4 %) und 98 prothetische Sofortversorgungen (= systeme sollten heute in allen Situationen eine hohe
14,1 %). Ebenso gehoren Keimbestimmungen und 3-D-  Primadrstabilitdt ermoglichen und verschiedene diag-
Analysen zum diagnostischen Grundinstrumentarium  nostische Instrumente erlauben moglicherweise zukiinf-
bei dhnlich gelagerten Fallen. tig genauere Prognosen zur Frage des Belastungszeit-
Interimsimplantate (wie hier IPI) stellen in ausgewdhl-  punktes.
ten Féllen ein sinnvolles Instrument fir die Stabilisie-

rung eines Ersatzes und der damit verbundenen Scho-

nung des Implantatlagers dar. Auf Grund ihrer Dimen- Korrespondenzadresse:
sionierung sind sie aber nur tber begrenzte Zeitraume Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler
zuverlassig einsetzbar. Die zunehmende Sicherheit Pfeilstr. 2, 13156 Berlin

der Sofortversorgungen auf definitiven Implantaten wird Tel.:030/4859275

allerdings zukiinftig die Bedeutung von Interims- Fax: 030/48 09 78 59
implantaten weiter zuriickdrangen und ihren Einsatz E-Mail: eska48@aol.com

nur in ahnlich gelagerten Fallen (ausreichendes
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Festsitzende Versorgung innerbalb kiirzester
Zeit mit Replace Select Implantaten

Ein 35-jibriger Patient stellte sich mit zwei nicht zu erhaltenden Zdahnen 21 und 11 in unserer

Praxis vor. Da bei ibm auf Grund von wiederkehrenden Spannungsgefiiblen im Rabmen einer

Totalsanierung bereits andere Briickenkonstruktionen durch implantatgetragene Losungen

ersetzt wurden, schien auch hier nur eine Implantatlosung sinnvoll zu sein.

DR. FRANK KISTLER, DR. GEORG BAYER,
DR.STEFFEN KISTLER/LANDSBERG AM LECH

Der klinische Befund liels die Annahme zu, dass ein aus-
reichendes Knochenangebot in der Implantationsregion
vorhanden war, um nach Extraktion der Wurzeln Im-
plantate primarstabil inserieren zu konnen, auch wenn
augmentative Mallnahmen in der apikalen Region in Be-
tracht zu ziehen waren (Abb. 1). Vorgesehen war weiter-
hin, dass bei ausreichender Primarstabilitit eine sofor-
tige provisorische Versorgung ohne Kaufunktion einge-
gliedertwird, um das Weichgewebe in diesem dsthetisch
duferst sensiblen Bereich stabilisieren zu konnen. Hier
war die Verwendung des vorhandenen Langzeitproviso-
riums eingeplant. Der Patient wurde vor der OP aufge-
klart, dass dieses Vorgehen nur unter oben genannten Be-
dingungen durchzufiihrensei, sodass bei etwaigen Prob-
lemen auf eine Sofortversorgung verzichtet wiirde, um
den Implantationserfolg nicht zu gefahrden.

Bei der OP wurden zuerst die Zdhne 21 und 11 entfernt,
wobei exakt auf die Schonung der umliegenden Kno-
chenstrukturen, vor allem der noch vorhandenen vesti-
buldren Knochenlamelle im koronalen Bereich, geach-
tet wurde (Abb. 2). Die Entfernung erfolgte daher aus-
schlieBlich mit Mikroskalpell und Periotom, um die
Desmodontalfasern bis zum Apex zu |6sen. Die Achs-
richtung und Position der Implantate wurde entspre-

chend der urspriinglichen Zdhne gewahlt, wobei auf
eine leicht nach palatinal angulierte Lage der Pilotboh-
rung geachtet wurde, um eine vestibulare Perforation im
apikalen Bereich der Alveole zu vermindern (Abb. 3). In
dieser Perforation ist die grofite Gefahr zu sehen, wenn
durch die Alveole operiert wird, da sie — unentdeckt —
zum Implantatverlustund/oder starken Schmerzirritatio-
nen fiir den Patienten fiihren kann. Deswegen muss vor
Einbringung der Implantate genau Gberprift werden, ob
dies vermieden wurde. Der Implantatdurchmesser
wurde mittels Schablone ausgewahlt, wobei auf einen
Abstand zu den Nachbarzahnen von zwei Millimetern
geachtet wurde, um eine Bildung von normalen Inter-
dentalpapillen zu ermoglichen. Zum Einsatz kamen
zwei Replace Select Tapered Implantate der Firma Nobel
Biocare mit einem Durchmesser von 5 mm (Abb. 4). Die
Implantate haben im krestalen Bereich keinen Kontakt
zum Knochen. Der Zwischenraum zum Knochen (Abb.
5), die so genannte ,jumping distance”, wird ohne zu-
satzliche Augmentationsverfahren wéhrend der Einhei-
lung Gberbrickt und kann bis zu 1,2 mm betragen (nach
GArBER und SaLamA). Hier wurde dennoch Eigenkno-
chen aus den Bohrschritten in die Zwischenraume ein-
gebracht.
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Die Implantate wurden um 3 mm unter das Gingivani-
veau versenkt, um den prothetischen Tisch exakt auf
Hohe des urspriinglichen Alveolarknochens zu platzie-
ren. Bei der Insertion wurde auf eine ausreichende Pri-
marstabilitdtgeachtet, weshalb auch ein wurzelférmiges
Implantat mit Schraubenkonfiguration gewahlt wurde.
Als Richtwert fiir eine ausreichende Stabilitat wird ein
Eindrehmoment von mindestens 45 Ncm angegeben,
was mittels Drehmomentschlissel gepriift werden kann.
Des Weiteren gibt es die Moglichkeit, die Festigkeit des
Implantats im Knochen mit Hilfe der Resonanzfre-
quenzmessung (OSSTELL) zu ermitteln.

Bei der Uberpriifung der Bohrstelle stellte sich heraus,
dass Perforationen des bukkalen Knochens vorhanden
waren. Aus diesem Grund wurde mit einer winkelformi-
gen Inzision in der Mukogingivalgrenze die vestibuldre
Knochenplatte und die bereits vermutete Fenestration
der Alveole freigelegt (Abb. 6). Diese bereits von KIrscH
et al. beschriebene Methode erlaubt eine ausreichende
Ubersicht bei der Augmentation bei gleichzeitiger Un-
versehrtheit der dsthetisch wichtigen Gingivalzone. Als
Augmentationsmaterial wurde BioOss (Fa. Geistlich) mit
einer Kollagenmembran (Bio-Gide, Fa. Geistlich) ge-
wahlt. Der Nahtverschluss erfolgte mit monofilem Naht-
material der Starke 6.0.

Nach dem Inserieren der Implantate wurden provisori-
sche Abutments aufgesetzt (Abb. 7). Diese wurden so
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prapariert, dass sie unter die bereits vorhandenen Kro-
nen passten. Die Kronen wurden dann mit Autopolime-
risat angepasst. Das PV wurde dann aus dem Mund ent-
nommen und im Eigenlabor fertiggestellt und poliert
(Abb. 8). Im Labor wurden auch die provisorischen
Abutments mit Opaker beschichtet, um eine dunkle
Transluzens durch die Kunststoffkronen zu vermeiden.
Die so hergestellte Sofortrestauration wurde auf die Im-
plantate zurlickgesetzt, und es erfolgte eine genaue Kon-
trolle von statischer und dynamischer Okklusion (Abb.
9). Hierbei wurde auf die totale Afunktion der Restaura-
tion bei allen Bewegungen mit einem Spiel von mindes-
tens 1 mm geachtet, um Fehlbelastungen in jedem Fall
zuvermeiden. In diesem Fall erfolgte die Sofortbelastung
im Sinne einer passiven Stiitzfunktion, da der aktive Halt
Uber die verblockten Nachbarzahne erfolgte (Abb. 10).
Der Patient erhielt vor und auch nach der OP explizite
Hinweise tUber die rein asthetische Funktion der Versor-
gung bis zur sicheren Osseointegration der Implantate
nach etwasechs Monaten. Diese Hinweise wurden auch
bei den Recall-Terminen immer wiederholt, da die Ge-
fahr besteht, dass Patienten die Versorgung aus Nachlas-
sigkeit und Gewohnung friihzeitig belasten. Die provi-
sorische Versorgung wurde nach zwei Monaten von der
Verbindung zu den Nachbarzahnen befreit. Nach sechs
Monaten kann die definitive Versorgung mit metallkera-
mischen Einzelkronen erfolgen (Abb. 11). Wir warten so
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lange ab, weil es in dieser Zeit zu Veranderungen des
Gingivaniveaus kommt, die sich dann aber stabilisiert
haben. In der Regel ist mit einer Schrumpfung von ca.
1 mm zu rechnen (Abb. 12).

Das Verfahren stellt — bei ausreichenden anatomischen
Verhdltnissen aufder einen Seite und einer optimalen Pa-
tientencompliance in jeder Behandlungsphase auf der
anderen Seite — eine Vorgehensweise dar, die dem Pa-
tienten eine Einheilphase mit einem herausnehmbaren
Zahnersatz erspart und ihn in kiirzester Zeit dsthetisch
befriedigend festsitzend versorgt. Da die Implantate in
der Einheilphase nicht belastet werden, um eine sichere
Osseointegration zu gewéhrleisten, muss immer auf den
afunktionellen, rein asthetischen Charakter dieser pri-
maéren Versorgungsart hingewiesen werden. Die Versor-
gung muss vielmehr als modifizierte zahn- oder bri-
ckenformige Einheilhilfe ohne funktionellen Wert zur
transgingivalen Einheilung angesehen werden. Bertick-
sichtigt man diese Voraussetzungen, so kann dieses Vor-
gehen jeder anderen temporéren Versorgung tiberlegen
sein, durch welche unkontrolliert Kréfte auf die Implan-

tate ausgetibt werden konnen oder das Weichgewebe
ungentigend unterstitzt wird. Auch bei diesem Verfah-
ren darf aber das hohere Verlustrisiko im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen nicht auer Acht gelassen
werden. Sosollte bei der Fallauswahl genau aufeine aus-
reichende Compliance geachtet und zudem uber eine
Sofortversorgung auch intraoperativ erst nach genauer
Risikoabschatzung entschieden werden. Das beschrie-
bene Vorgehen hatunserer Meinung nach aufdie Zeitbis
zur Osseointegration der Implantate keinen Einfluss, so-
dass wir eine definitive Versorgung nach finf bis sechs
Monaten Einheilzeit anstreben.

Korrespondenzadresse:

Dr. Steffen Kistler

Postfach 11 62

86881 Landsberg am Lech

Tel.: 081 91/4 22 51, Fax: 081 91/3 38 48
E-Mail: steffenkistler@web.de

Moderne Implantologie

Fiinf Jahre Erfahrung mit dem Bicon Implantat-System

| ZA STEFAN CLOTTEN/BAD VILBEL |

Wenn es darum geht, einen verloren gegangenen Zahn
durch ein kiinstliches Element zu ersetzen, sollten die
Eigenschaften des natirlichen ,Vorgangers” soweitwie
moglich erfillt werden. Die sichere Verankerung im
Knochen, die kaufunktionellen Aufgaben und die reiz-
lose Anpassung an die Umgebungsstrukturen gehoren
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heute zu den Standardanforderungen an ein modernes
Implantatsystem.

Titan hat sich allgemein als Werkstoff fiir zahnéarztliche
Implantate durchgesetzt. Es ist biokompatibel und orts-
standiges Gewebe reagiert postoperativ ohne Fremd-
korperreaktion. Das Bicon Implantat besteht wie alle
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zweiphasigen Implantatsysteme aus einem enossalen
und einem Aufbauelement. Das besondere am Bicon
Implantat-System ist die schraubenlose Verbindung
des Aufbauelements mit dem Implantat Gber einen
rotationssicheren bakteriendichten Konusverschluss.
Durch den 1'/, Grad Konus kommt es nach der Be-
festigung zu einer rotationsstabilen Verblockung
(Abb. 1).

Bicon Implantate weisen eine vergrolerte Oberflache
durch das spezielle Rippendesign im Vergleich zu klas-
sischen Schraubenimplantaten auf. Durch Mikrore-
tentionen (Atzung und Strahlen, TPS oder HA-Be-
schichtung) und das Rippendesign als Makrostruktur
konnen so bei der spéteren funktionellen Belastung
Druck-, Zug- und Scherkrifte tibertragen werden. Dies
ermoglicht unter funktioneller Belastung einen Kno-
chenerhalt um die Implantatschulter durch ,physiolo-
gische” Verteilung der Kaukrafte Gber das Implantat in
den Knochen (Abb. 2 bis 4). Zur Verfiigung stehen Im-
plantate und Aufbauten mit 2 und 3 mm Schacht und
Schaftdurchmesser. So kénnen die verschiedenen Auf-
baupfosten frei mit den enossalen Teilen kombiniert
werden. Der Vorteil hierbei ist, dass bei der protheti-
schen Versorgung aus der klinischen Situation der
Mundhéhle heraus der ideale Aufbau hinsichtlich des
Durchmessers, der Angulation und der Hohe entschie-
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den werden kann. Durch die 360 Grad Rotationsmog-
lichkeit konnen vor der Fixierung des Aufbaus Implan-
tatpositionenvonbiszu 25 Grad Divergenzendurchdie
Aufbauten ,parallelisiert” werden (Abb. 5). Die Im-
plantate mit 2 und 3 mm Schachtdurchmesser weisen
vom Verbindungsprinzip eine erheblich hohere Ober-
flache auf, als herkémmliche Schraubenverbindungen
(Abb. 6). Dies gewdbhrleistet eine sichere Verbindung
zwischen Implantatund Aufbau. Ein besonderes paten-
tiertes Konstruktionselement ist die abfallende Implan-
tatschulter. Sie erméglicht auch bei sehr engen Platz-
verhdltnissen eine knocherne Unterstiitzung und
Ausformung der Papillen (Abb. 7). Der aus der Konus-
verbindung resultierende kleinere Schleimhautdurch-
trittsdurchmesser bietet erhebliche Vorteile fiir eine
langfristige Stabilitat der periimplantdren Mukosa. Be-
sonders hervorzuheben ist die Moglichkeit den Zahn-
ersatz auf den Implantataufbauten so anzufertigen wie
bei natlrlichen Zahnen. Dies bedingt kostengtinstige
Versorgungen sowie ein einfaches klinisches und la-
bortechnisches Protokoll (Abb. 8 bis 10). Das Bicon Im-
plantat-System verfligt Giber ein breites und tibersichtli-
ches Sortiment an Aufbauteilen, prizise Ubertragungs-
moglichkeiten. Der Behandler kann zwischen der sub-
gingivalen und auch der transgingivalen Einheilung
wahlen.

Abb. 1: Der Aufbau wird im Implantat rotationssicher mit einem 1/, Grad bakteriendichten Konusverschluss verblockt. - Abb. 2: Durch das Rip-
pendesign weist das Implantat eine erhéhte Oberfléiche auf und kann so den Belastungen besser widerstehen. — Abb. 3: Ein Knochenerhalt um
die Implantatschulter ist in der funktionellen Belastungsphase gewdhrleistet.
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Abb. 4: Die Krafteinleitung erfolgt fern von der Implantatschulter, was einen Knochenerhalt ermdglicht. — Abb. 5: Durch die 360 Grad Rota-
tionsmaglichkeit knnen Divergenzen bis zu 25 Grad ausgeglichen werden. — Abb. 6: Die Verbindungen des Bicon Implantat-Systems weisen
eine héhere Oberfliche aus als herkbmmliche Schraubenimplantate. — Abb. 7: Auch bei engen Platzverhdltnissen ist eine knocherne Unter-

stiitzung der Papillen gewdhrleistet.
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Abb. 8: Die prothetische Versorgung erfolgt wie bei natiirlichen Zihnen. — Abb. 9: Nach der Abformung fertigt der Zahntechniker einfach Kro-
nen auf Gipsstiimpfen an,wie eres aus der alltdglichen Arbeit her kennt. Implantatkenntnisse sind nicht notwendig. — Abb. 10: Die Kronen wer-
den wie bei natiirlichen Zihnen einzementiert. Dies erfolgt je nach Vorlieben des Behandlers mit tempordrem oder definitivem Zement.
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Resiimee

Die klinischen Erfahrungen der letzten fiinf Jahre haben
gezeigt, dass das Bicon Implantat-System ein universell
einzusetzendes System darstellt, mit dem von der Ein-
zelzahn- bis tiber komplexe Versorgungen eine Integra-
tion der Implantologie in die zahnérztliche Praxis ein-
fachmoglichist. Esistgleichermalien einfach fir den Im-
plantologie-Neuling und den erfahrenen Implantologen
zu handhaben.

Besonders angenehm ist das schraubenlose Verbin-
dungsprinzip, dieeinfachen Versorgungsmoglichkeiten,

die man besonders schitzen lernt, wenn mal wieder was
zu ,schrauben” ist. Weitere Aspekte sind die reduzierten
Kosten durch wenige Komponenten fir eine Versorgung
und die Zeitersparnis am Behandlungsstuhl.

Korrespondenzadresse:
ZA Stefan Clotten
Frankfurter Str. 198a
61118 Bad Vilbel

E-Mail: Info@clotten.com
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Anforderungen an ein modernes
Implantatsystem

| DR. MED. DENT. MICHAEL GROSS/BREMEN-BORGFELD |

Nachdem fundierte klinische und wissenschaftliche Er-
fahrungen vorliegen und erkannt wurde, dass neben der
gesicherten Einheilung die prothetische Versorgung den
grofsten Einfluss auf den therapeutischen Langzeiterfolg
hat, wurden zunehmend biomechanische und biologi-
sche Parameter in der Implantologie untersucht. We-
sentliche Faktoren sind hier die Kraftiibertragung vom
Implantataufbau in das Implantat, die Krafteinleitung
vom Implantatin den periimplantaren Knochen und die
Gewebereaktion auf diese Krafteinleitung.

Implantatformen

Implantatformen konnen eingeteilt werden in Zylinder-
implantate, zylindrische Schraubimplantate, wurzelfor-
mige bzw. konische Implantate und Extensionsimplan-
tate. Die gebrauchlichste Implantatform ist das zylindri-
sche Schraubimplantat. Uber 80 % aller weltweit inse-
rierten dentalen Implantate gehoren zu dieser Gruppe,
wobei die am hadufigsten verwendeten GroRen bei ei-
nem Durchmesser von 3,75 mm und Langen von 12 bis
14 mm liegen. Man kann also davon sprechen, dass es
so etwas wie ein ,Standardimplantat” gibt, welches die
meisten Indikationen abdeckt. Der Verfasser vertritt die
Ansicht, dass die Implantatform nach der jeweiligen In-
dikation unter Berucksichtigung der Knochenqualitat
und -quantitdt ausgewdhlt werden sollte. Somit ist die
Indikation fir wurzelférmige (konische) Implantate nur
bei Sofortimplantation im nicht atrophierten Kiefer ge-
geben.

Implantat-Aufbau-Verbindung

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal ist in der
Verbindung zwischen Implantat und Aufbau zu finden.
Hier findet die Kraftlibertragung von okklusalen und la-
teralen Kraften statt. Die klinischen Erfahrungen zeigen,
dassLockerungeninderVerbindungeine Hauptursache
fuir Schraubenbriiche, aber auch fiir krestale Knochen-
einbrtiche sind. Bei der Beurteilung von Schraubenbrii-
chen wird heute immer noch das Verhéltnis zwischen
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Implantatlange und Kronenlange diskutiert. Entschei-
dend ist jedoch das Verhiltnis zwischen Kronenldnge
und der Grolie der Gesamtkontaktfldche zwischen Auf-
bau und Implantat. Je tiefer die Innenverbindung im Im-
plantat ist, umso grofRer wird die Kontaktflache. Druck
ist gleich Kraft pro Flache, somit wird der entstehende
Druck im Implantatinnern bei einer tiefen internen Ver-
bindung geringer. Fiir eine rotationsstabile Verbindung
zwischen Implantat und Aufbau hat sich eine Sechs-
kantverbindung bewdhrt, welche auch fiir eine hohe
Ubertragungsgenauigkeit bei der Abdrucknahme vor-
teilhaftist.

Prothetische Moglichkeiten

Bei der Wahl eines Implantatsystems ist aus protheti-
scher Sicht darauf zu achten, dass ein tbersichtliches
System von Aufbauten zur Verfigung steht, welches
allen zahntechnischen und &sthetischen Anspriichen
genugt. Als Minimalvoraussetzung sollten rotationsge-
sicherte gerade und abgewinkelte Aufbauten, vorfabri-
zierte Stegelemente sowie Retentionselemente in ver-
schiedenen Gingivahohen vorhanden sein sowie an-
gussfahige, aufbrennbare und modellierbare Aufbau-
ten. Ein modernes Implantatsystem bietet dartiber
hinaus keramische Aufbauten flr héchste dsthetische
Anspriiche, provisorische Aufbauten fir gedampfte
Krafteinleitungbei progressive loading sowie einfach zu
modifizierende Aufbauten mit bereits vorgefertigter,
anatomisch konfigurierter Umlaufstufe.

Implantatoberfliche

Nach heutigem Stand der Wissenschaft ist die Wahl der
Implantatoberflache nicht das ausschlaggebende Krite-
rium fir den therapeutischen Langzeiterfolg. Lichtmik-
roskopische Untersuchungen des Implantat-Knochen-
Interfaces sind lediglich empirische Zustandsbeschrei-
bungen. In-vitro-Untersuchungen der Zellreaktionen
auf plane Probeoberfldchen spiegeln nicht die reale Si-
tuation eines einheilenden Implantates mit potenziellen



Mikrobewegungen wider. Nur vergleichende Langzeit-
studien konnen hier Klarheit schaffen. Unterschiede
konnen in der initialen Einheilphase bestehen durch
eine beschleunigte Osseointegration. Wissenschaftlich
ist nachgewiesen, dass raue Implantatoberflachen die
Zellaktivitat des umliegenden Knochengewebes beein-
flussen und stimulieren. Da sich die Qualitit und Quan-
titat des periimplantaren Knochens jedoch ab dem Be-
ginn der Krafteinleitung deutlich verandert, ist hier die
Biomechanik der Krafteinleitung von entscheidender
Bedeutung.

Primdrstabilitit

Eine gute Primarstabilitat wird heute hauptsachlich im
Zusammenhang mitdem allseits geforderten immediate
loading diskutiert, also einer Einheilung von Implanta-
ten unter friihzeitiger, mehr oder weniger funktioneller
Beanspruchung.

Unter dem Dogma des klassischen Implantatprotokolls
ging man friiher davon aus, dass eine friihzeitige Belas-
tung einheilender Implantate unweigerlich zu einer
bindegewebigen Einscheidung fuihrt. Heute weils man
durch umfangreiche klinische Erfahrungen und wissen-
schaftliche Untersuchungen um die Existenz einer Tole-

ANWENDERBERICHT

ranzbreite von Mikrobewegungen des Implantates wéh-
rend der Osseointegration. BRUNSki et al.'? konnten zei-
gen, dass Implantate auch friihzeitig bzw. sofort belastet
werden konnen, wenn Mikrobewegungen der Implan-
tate von mehr als 150 ym wahrend der Osseointegra-
tionsphase ausgeschlossen werden.

Je hoher der Grad der Primérstabilitat und je geringer die
einwirkende Lasteinleitungist, umso geringersind zu er-
wartende Mikrobewegungen. Dieses Prinzip gilt nattir-
lich nicht nur fur die Sofortbelastung, sondern auch fr
die gedeckte Einheilung von Implantaten, da auch hier
eine ungewollte Krafteinleitung in den umliegenden
Knochen tber die Schleimhaut, z.B. durch provisori-
sche prothetische Versorgung, Wangen- oder Zungen-
druck oder tiber den Speisebolus bei der Nahrungszer-
kleinerung auftreten kann. Der Grad der erzielten Pri-
madrstabilitatistabhangig von der Knochenqualitit, dem
chirurgischen Geschick des Operateurs, der Abstim-
mung zwischen chirurgischem Instrumentarium und
Implantatgeometrie sowie der Form und Funktion der
Gewindeflanken. Die Primdrstabilitdt steigt mit dem
knochernen Widerstand bei vollstandiger Insertion ei-
nes Implantates. Um eine héhere Primérstabilitit zu er-
zielen, wurde oft mit einem kleineren Bohrerdurchmes-
ser das Implantatbett aufbereitet im Sinne einer Press-
passung. Wirwissen allerdings heute, dass es einen prin-
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schonendes Extraktionsprinzip fiir Implantologie und Praxis

® Durchtrennen des zirkuliiren Ligaments

o \ertikale Luxation des Zahnes durch vorsichtige Rotation mit minimalem Kraftaufwand

o Auferst schonendes Extraktionsprinzip
¢ schwedischer Spezialstahl
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Telefax: 09621-75423 ® e-mail: Optima-Dental@web.de
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plantat Oraltronics.

Abb.1: Astra Tech, Straumann, Nobel Biocare. — Abb. 2: Optimales Implantatdesign bei Pitt-Easy, Oraltronics. — Abb.3: Bicortical-Schraubim-

Abb.4: Zustand nach Extraktion, Implantation (Osteoplate) und Augmentation. — Abb. 5: Reizlose Situation bei exponierter Membran (Cyto-
plast non-resorb, Oraltronics). — Abb. 6: Zustand nach Membran-Entfernung und Epithelialisierung.

zipiellen Unterschied zwischen Kortikalis und Spon-
giosa gibt. Kortikaler Knochen verzeiht keine Uberbe-
lastung und reagiertauf Druckbelastung mit Resorption,
bei sehr starkem Druck besteht die Gefahr der Druck-
nekrose. Spongiosa hingegen ist wegen der geringeren
Dichte mit weitaus weniger Druck zu kondensieren und
zeigt eine positive Reaktion auf Druckstimulierung.
Dies ist durch eine Fulle von wissenschaftlichen Unter-
suchungen im Zusammenhang mit der Verwendung
autologer Pressspongiosa als Knochenersatzmaterial
belegt und durch den klinischen Einsatz von Spongiosa-
kondensation mit der Osteotom-Technik nachgewie-
sen.’ '3

Die Schlussfolgerung daraus ist, dass durch die Implan-
tatbettaufbereitung und das Implantatdesign gewahr-
leistet sein muss, dass der kortikale Knochen im kresta-
len Bereich stressfrei am Implantat anliegt, wahrend im
Kontakt zu spongiosem Knochen eine Kondensierung
einfach zu erzielen sein soll. Obwohl diese Erkenntnis
nur bei wenigen auf dem Markt befindlichen Systemen
sinnvoll umgesetzt wurde, ist diese Eigenschaft eine der
wesentlichen Erfolgsvoraussetzungen fuir ein modernes
Implantat. Nachteil bei vielen Implantatformen ist eine
trichterformige zervikale Formerweiterung, welche
eine Ausdiinnung der zervikal flankierenden Knochen-
dimension erfordert. Akzeptierter Standard bei Schraub-
implantaten ist ein selbstschneidendes Gewinde. Die
Gewindeformen variieren von System zu System, und es
fallt manchmal schwer, deren Sinnhaftigkeit zu erken-
nen (Abb. 1).

Wesentliche Aufgaben eines Gewindes sind die Maxi-
mierung des initialen Knochenkontaktes und die Ver-
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besserung der Primarstabilitat. Somit ist die Losung, im
spongiosen Anteil des Knochenlagers moglichst eine
grolbe Tiefe des selbstschneidenden Gewindes sowie
eine kondensierende Wirkung von Gewindeflanken
und Implantatkorper zu erzielen, jedoch zum zervika-
len Anteil des Knochenlagers diese Eigenschaften aus-
laufen zu lassen, die einzige logisch vertretbare. Tiefe
Gewindeflanken im mittleren bis apikalen Implantatbe-
reich flihren so auch zu einer gezielten Optimierung der
Krafteinleitung in den umliegenden Knochen dieses Be-
reichs. Bei unterschiedlichen Knochenqualititen sollte
der Grad der Spongiosakondensation durch angepasste
Implantatbettaufbereitung moglichst einfach gesteuert
werden konnen. Ein derart optimiertes Implantatdesign
istexemplarisch in Abbildung 2 dargestellt. Im apikalen
Bereich hat das selbstschneidende Gewinde ausge-
pragte Flanken, welche entlang des konischen Ab-
schnitts des Implantatkorpers auslaufen. Dadurch wird
ein inniger Knochenkontakt erzielt, wobei der zervikale
Abschnittdes Implantatkorpers gewindefrei und zylind-
risch istfur den stressfreien Knochenkontakt und die sto-
rungsfreie Anlagerung der Gingivalmanschette.

Besonderheiten bei der Sofortimplantation

Unmittelbar nach einer Extraktion ist ein Implantations-
situs vorhanden, der sich durch besondere Eigenschaf-
ten auszeichnet: Nach einer schonenden Zahnentfer-
nung sind noch nattrliche Gingivakonturen vorhanden
sowie eine knocherne Alveole im Verlauf der urspriing-
lichen Wurzel, deren Wandungaus kortikalem Knochen
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besteht. Die vestibuldre Knochenlamelle ist in der Regel sehr diinn, und je
nach Extraktionsgrund konnen bereits vertikale Knochendefekte vorhanden
sein. Zudem besteht in der Regel nicht die Moglichkeit des primaren span-
nungsfreien Nahtverschlusses, was bei einer konventionellen Augmenta-
tion ein limitierender Faktor ist. In einer Vielzahl von klinischen Falldarstel-
lungen wurde gerade in dieser Indikation die Sofortimplantation mit trans-
gingivaler Einheilung und/oder sofortiger provisorischer Versorgung wegen
desoptimalen Gewebeerhaltes von Hart-und Weichgewebe favorisiert. Von
manchen Autoren werden hierzu so genannte ,wurzelanaloge Implantate”
bevorzugt, d.h. ein dem Wesen nach eher konisches Implantatdesign. Auf
Grund der Vielfalt der Wurzelquerschnitte ist dies jedoch in der Regel kein
Design, was der nattrlichen Wurzel entspricht. In den meisten Fallen muss
fir die Insertion eines konischen Implantates ein Grofteil der urspriinglich
verankerungsfdhigen kortikalen Alveolenwand entfernt werden.

Bei der Verwendung eines zylindrischen Gewindes mittiefen Gewindeflan-
ken hingegen kann die Primarstabilitat durch multikortikale Abstiitzung
innerhalb der Alveolenwand erhéht werden.

Ein Paradebeispiel fur die hohe Erfolgsaussicht von tief kortikal abgesttitzten
Implantaten bei immediate loading ist die Bicortikalschraube'” in ihrer klas-
sischen Indikation (Abb. 3).

Moderne Augmentationstechniken mitexpositionsfadhigen Membranen, bei
denen ein primérer Wundverschluss nichterforderlich ist, erlauben die Ver-
wendung von Implantatsystemen mit gesicherter Primarstabilitat und somit
hoherer Sicherheit, bei gleichzeitiger Augmentation undtransgingivalerEin-
heilung (Abb. 4 bis 6). In Fillen extrem diinner Kieferkimme sind Exten-
sionsimplantate z.B. im Ramus ascendens oder im Tuberbereich oft die ein-
zige Alternative, einedistale Abstiitzung der prothetischen Versorgung zu er-
zielen. Durch die equilibrierte Kraftverteilung hat diese Versorgung eine
deutlich hohere Langzeitprognose als Extensions-Briickenglieder.'®

Zusammenfassung

Nach biomechanischen und biologischen Prinzipien zeichnet sich ein mo-

dernes zylindrisches Schraubimplantatsystem aus durch:

— tiefe interne, rotationsgesicherte Implantat-Aufbau-Verbindung

— rotationsgesicherte gerade und abgewinkelte Aufbauten

— vorfabrizierte Stegelemente sowie Halteelemente in verschiedenen Gin-
givahohen

—angussfahige und modellierbare Aufbauten

— keramische Aufbauten fiir hochste dsthetische Anspriiche

— provisorische Aufbauten fur gedampfte Krafteinleitung bei progressive
loading

— einfach zu modifizierende Aufbauten mit bereits vorgefertigter, anatomi-
scher Umlaufstufe

— selbstschneidendes Gewinde mit tiefen Gewindeflanken und Kondensa-
tionswirkung im apikalen und mittleren Implantatabschnitt, nach zervikal
auslaufendes Gewinde

— einfache chirurgische Abstimmung auf unterschiedliche Knochenqualita-
ten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Michael Gross

Borgfelder Heerstr. 60, 28357 Bremen-Borgfeld

Tel.: 01 71/9 74 72 69, E-Mail: dr.michael.gross@gmx.de
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Sofortbelastung in der Implantologie mit
einem Einphasen-Implantat

Fallbericht einer Planung und Versorgung eines Oberkiefers

Bei einer implantologischen Rehabilitation steht der Wunsch des Patienten in Konflikt mit der

medizinischen Realitdit. In unserer heutigen Gesellschaft ist der Anspruch auf sofortige

Losungen und hochster Qualitit bei gleichzeitiger wirtschaftlicher und rationeller Arbeitsweise

ein gefordertes Ziel.

| DR. MARTIN HACKENBERG/SCHOMBERG |

In dem folgenden Fallbericht wird ein 48-jdhriger Pa-
tient, der aus parodontalpathogenen Griinden bis auf
Zahn 13 und 23 alle Oberkieferzahne verlor, vorgestellt.
In diesem Fall standen in der Planung drei Moglichkei-
ten im Vordergrund: Eine konservative Versorgung mit
Coverdentureprothese, implantatgetragene Hybridpro-
thetik mit vorausgegangenem abnehmbaren Proviso-
rium und implantatgetragene festsitzende Sofortversor-
gung miteinem Einphasenimplantat. Auf Grund des gro-
Ben Leidensdruck entschied sich der Patientfir die dritte
Méoglichkeit.

Material

Das zur Anwendung kommende Q-Implantat-System ist
ein enossales Einphasen-Schraubenimplantat aus Rein-
titan, entwickelt von der Firma Trinon/Karlsruhe und Dr.
Kurrek/Ratingen. Technisch an das System gebunden ist
die transgingivale Einheilung und die Sofortbelastung.
Vorteile des Systems des Einphasen-Implantates ist die
transgingivale Modellation der Gingiva wahrend der
Einheilphase, verbunden mit einer mikrobiologischen

Hygiene”?, die Wirtschaftlichkeit des Implantates und
die rationale Knochenaufbereitung, da lediglich zwei
Knochenbohrer benotigt werden und das Implantat ein
selbstschneidendes Schraubengewinde aufweist. Auf-
wandige Implantatbettbearbeitungen entfallen. Durch
das progressive und expandierende Gewindedesign
wird auch bei schlechter Knochenqualitdt (D3/D4) eine
Primarstabilitat des Implantates erreicht (Abb.1).

Methode

Bei dem 48-jahrigen mannlichen Patienten konnten le-
diglich die Dentes canini erhalten werden. Der Zahn 15
(Abb. 2) konnte aus parodontalen Griinden nicht erhal-
ten werden. Die anatomischen Verhdltnisse machten ei-
nen minimalinvasiven Sinusliftin Regio 14 und 16 erfor-
derlich. Hier konnten zwei Implantate mit Durchmesser
3,5 mminseriert werden. Auf Grund des expansiven Ge-
windes geniigte eine Restknochenhohe bis zum Sinus
von ca. 4-6 mm. Im Frontzahngebiet Regio 12 und 22
stellten sich intraoperative Knochenverhiltnisse der
Klasse D3 und D4 bei schmalem Alveolarlimbus dar, so-

'-"-,—_
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dass zur regelrechten Implantation ein Bonespreading'-
durchgefiihrt wurde. AnschlieBend erfolgte die Implan-
tation zweier Implantate mit Durchmesser 3,5 mm und
12 mm Lange. Die Implantation in Regio 24, 25 und 27
stellte sich komplikationsfrei dar. Um eine ausreichende
Primarstabilitat zu erreichen, wurde in Regio 27 nach Pi-
lotbohrung mit 3,5 mm Durchmesser ein 4,5 mm Im-
plantat inseriert. Durch das Gewindedesign und Kno-
chenkondensation mitdem Q-Tom (Trinon) konnte auch
in stark spongiosen Knochen der Klasse D4 eine regel-
rechte Primarstabilitaterreicht werden.? Mittels der Kno-
chenkondensation des Implantatbettes konnten Kiefer-
hohlenperforationen vermieden und die nahezu maxi-
male Knochenhthe ausgenutzt werden (Abb. 3). Post-
operativamgleichen Tagerfolgte die Eingliederung einer
provisorischen chairside gefertigten Briicke (Abb. 4).
Funktionell wurde bei dem Provisorium auf eine biba-
lancierte Laterotrusion geachtet. Nach fiinf Wochen er-
folgte die Abformung und fiinf Tage spdter die Gertistan-
probe. Das Problem der Parallelitat wurde durch indivi-
duelles Beschleifen der Implantatpfosten der Frontzahn-
implantate ausgeglichen (Abb. 5). Nach sechs Wochen
postoperativen Zustandes erfolgte die Eingliederung der
definitiven Briickenversorgung (Abb. 6).

Diskussion

Die stomatognathe Rehabilitation bei Verlust der Stiitz-
zonen stellt den implantologisch tatigen Arzt vor die
Frage der provisorischen Versorgung wahrend der
Osseointegration der Implantate.>® Die zur Auswahl ste-
henden Optionen gehen von umfangreichen heraus-
nehmbaren Provisorium tiber provisorische Implantate
bis zur Sofortbelastung. Die Moglichkeit der Sofortbelas-
tung ist fir den Patienten die komfortabelste.® Sie ge-
wabhrleistet eine schnelle stomatognathe Integration auf
Grund graziler Dimension, dsthetischen Anspruch und

ANWENDERBERICHT

fehlender Gaumenbedeckungim Oberkiefer. Biologisch
betrachtet ergibt sich durch friihe funktionelle Belastung
ein Knochentraining.*'® Mangelnde Knochenqualitit
wird durch das Implantatdesign in Form einer Expan-
sionsschraube kompensiert." Die Knochenmenge
scheint noch ein limitierendes Mal zu sein. In unserem
dargestellten Fall wurde minimalinvasiv gearbeitet, um
postoperative Beschwerden so gering wie moglich zu
halten. Es stellt sich die Frage nach Langzeiterfolg und
die zwingend notwendige Anzahl der zu inserierenden
Implantate, um einen implantologisch-prothetischen Er-
folg zu garantieren.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Dr. Martin Hackenberg
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Liebenzellerstr.45

75328 Schémberg (bei Pforzheim)
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Sicherheit fur Sie und lhre Patienten

Messung der Osseointegration von Implantaten
Speicherung der Messdaten bietet Sicherheit bei
forensischen Problemen
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und vieles mehr

Medizintechnik Gulden
Altengassweg 22
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Implantatgetragene Briicken

Verschraubte versus zementierte Losungen

Oft miissen implantologische Versorgungen auf Grund des angeschlagenen Restgebisses tiber
die Jabre erweitert werden. Hierbei haben sich verschraubte 1.6sungen gegeniiber zementierten
Losungen als vorteilbafter erwiesen. Im vorliegenden Patientenfall wird aus diesem Grund
nach der Befunderhebung die verschraubte Suprastuktur bevorzugt. Modulare Prothetikteile
von zeitweiligen Implantatsystemen begiinstigen die Vorgehensweise, da sie viele
Versorgungsmaoglichkeiten offen lassen.

| DR. MED. DENT. MICHAEL LEISTNER/MERZHAUSEN |

Die 45-jdhrige Patientin tragt im Ober- und Unterkiefer  lehre in derersten Implantatbohrung belassen, sodass sich
Klammerprothesen, mochte aber festsitzend versorgtwer-  die Richtung fiir das zweite und dritte Implantat leicht
den. Nach intensiver Anamnese und Aufklarung tiber die  tbertragen lasst. Die neuen SPI®VECTOdrill™-Bohrer mit
Risiken wurde mit der Patientin entschieden, zundchstim  der integrierten Fiihrungsspitze sorgen hierbei wahrend
Oberkiefer sechs Implantate zu setzen, um die Freiendsi-  der Aufbereitung fiir eine erhohte Sicherheit (Abb. 4 und
tuation (14-17, 24-27) aufzuheben (Abb. 1). Die Front-  5). Bei den verwendeten Implantaten handelt es sich um
zahnlticke 12 sollmiteinervollkeramischenBriicke 13-11  SPI°ONETIME-Implantate, spezielle Implantate fur das
versorgt werden (Abb. 2). transgingivale Vorgehen, mitdem enossalen Durchmesser
Die Unterkieferversorgung erfolgt zu einem spateren Zeit- 4,2 mm, Lange 14 mm. Im Bereich Zahn 26 wurde wegen
punkt. Zahn 21 hateinen Lockerungsgrad Il und bedarfei-  der reduzierten Knochenhohe ein 11-mm-Implantat ver-
ner parodontalen Vorbehandlung. Durch eine Vektorbe-  wendet (Abb. 6-8). Der Schulterdurchmesser der Implan-
handlung (ein Gerat der Fa. Diirr) hat sich die parodontale  tate betragt 5,0 mm (Abb. 9). Zum Abschluss der Opera-
Situation zwar verbessert, allerdings war es notwendig,  tion wurde auf die Wundrander der Stanzwunden Solcos-
durch eine Bisshebung die Frontzahne insgesamt zu ent-  seryl®appliziert. Nach vier Monaten Einheilzeit kommtes
lasten, da diese durch die Klammerprothese stark tiber-  zur prothetischen Versorgung. Zur Abdrucknahme wird
lastet waren. Die Implantation verlief komplikationslos;  ein individueller Loffel hergestellt, der auf der Hohe der
alle sechs Implantate im Oberkiefer wurden in einer Sit-  Implantate perforiert ist, um nach Aushdrten des Abdruck-
zung mittels Stanze transgingival und somitauch minimal-  materials die Schrauben der Abdruckkappen zu I6sen
invasivinseriert(Abb. 3). Umeinemoglichstparallele Stel-  (Abb. 10 und 11). Die Bissregistrierung erfolgt mittels
lung der Implantate zu erreichen, wird die Tiefenmess-  Checkbiss aus Beauty Pinkwachs. Zur arbitraren Schar-

P - ~ A

Abb. 4: Pilotbohrung, Ausrichtung mittels Tiefenmesslehre. — Abb. 5: VergréfSern der Alveole. — Abb. 6: Maschinelles Insertion.
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Abb. 7: Einschrauben der letzten Windungen, manuell mit der Ratsche. — Abb. 8: Einschrauben der Einheilkappen. — Abb. 9: Die freigelegten
Implantate.

Abb. 10: Eingeschraubte Abdruckkappen. — Abb. 11: Losschrauben nachdem der Abdruck ausgehirtet ist. — Abb. 12: SPT°VARIO Goldabutment
Krone/Briicke.

Abb. 13: Inkorporierte Briicke 14—16. — Abb. 14: Inkorporierte Briicke 24—26. — Abb. 15: Rontgenkontrolle.

nierachsenbestimmung wird eine Gesichtsbogenregis-  einer Woche wird das provisorische Material entfernt, die
trierung vorgenommen. Nach der Modellherstellung und  Schrauben mit Kerr life (Fa. Kerr) abgedeckt und der restli-
Artikulation werden auf den Laboranalogen die SPI®VA-  che Schraubenkanal mit einer Kunststofffiillung ver-
RIO Goldabutment Briicke aufgeschraubt (Abb. 12). Diese  schlossen; so kann man zu jeder Zeit nach Entfernen der
Goldabutment zeichnen sich durch folgende Eigenschaf-  Fiillung die Schrauben wieder erreichen.

ten aus: Uberbriickung von Divergenzen bis zu 300, die

Hohe ist bis auf 2,5 mm kiirzbar. Der Techniker modelliert

aufdas angussfihige Goldabutment (HSL) sein Gertst und Zusammenfassung

verblockt die Zahne miteinander. Der Schraubenkanal

zur okklusalen Verschraubung wird durch ein ausbrenn-  Mit okklusal verschraubten Abutments fir Einzelzahn
bares Kunststoffrohrchen vorgegeben, das Rohrchenkann  oder Briicke sind dem Zahnarzt und Techniker unkompli-
individuell nach den okklusalen Verhiltnissen gekiirzt  ziertzu verarbeitende Prothetikteile an die Hand gegeben.
werden. Sie zeichnen sich durch eine solide und prazise Verbin-
Das gegossene Geruistwird vom Technikerverblendet. Die  dung mit dem Implantat aus. Das System erlaubt eine Di-
okklusale Offnung muss erhalten bleiben und sollte nicht  vergenziiberbriickung bis zu 30°. Die okklusal ver-
mit keramischen Schichtmassen eingeengt werden, sonst  schraubten Aufbauten lassen sich auf 2,5 mm kiirzen. Das
istspater eine exakte Fithrung des Schraubendrehersnicht  modulare Prothetiksystem lasst zu jeder Zeit eine Erweite-
moglich. Im Patientenmund werden, nach Entnahme der  rung zu.

Einheilkappen, die aufgesetzten Briicken eingeschraubt

(Abb.13-15). Nach Uberpriifung der Okklusion und Arti-

kulation werden die Schrauben mittels Drehmomentrat- Korrespondenzadresse:

sche mit dem vorgeschriebenen Drehmoment von 25 Dr. med. dent. Michael Leistner

Ncm exakt angezogen. Die okklusalen Schraubenzu- Ziegelgasse 2, 79249 Merzhausen

gange werden zunichst provisorisch mit Clip (Fa. Voco) Tel.: 07 61/40 44 05, Fax: 07 61/40 82 67
oder Fermit (Fa. Ivoclar Vivadent) verschlossen. Nach ca.
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Vorstellung einer Fiibrungspinzette fiir
implantologische Schraubendreber

Innerbalb des tiglichen implantologischen Alltages sto[St man immer wieder auf mogliche

Verbesserungen. Sei es im chirurgischen oder prothetischen Vorgehen.

| DR. THOMAS BARTH/LEIPZIG-ENGELSDORF |

Dakonntedie Bohrerverldangerung etwaskiirzerssein, der
Schaft des Frasers etwas schmaler oder beim Eindrehen
des Abutments in Regio 27 ist entweder der Schrauben-
dreher zu lang, die Finger zu gro8 oder der Mund zu
klein. Nichtsistschlimmer, wenn dann nochirgendeines
dervielenTeile oder garder Schrauberim Rachen des Pa-
tienten verschwindet. Soll alles schon vorgekommen
sein, beim Profi genauso wie beim Einsteiger. Alle Sys-
teme haben Schraubendreher in unterschiedlicher Form
und GroBe. Das Handling ist mitunter mit einer unange-
messenen Fingerakrobatik verbunden. Wir beobachte-

____._.,-—;--""

Abb. 3
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Abb. 4

ten das sowohl in unserer Praxis bei Kursen, wie auch bei
verschiedenen Uberweisern im Umgang mit implantat-
prothetischen Arbeitsabldufen. Diese Problematik sollte
durch die gemeinsam mit der Firma Stoma entwickelten
Fuhrungspinzette der Vergangenheit angehoren. Die
Pinzette ahnelt einer College-Pinzette (Abb. 1). Die Ab-
winkelungbetragtjedochnurca. 15-20 Grad, sodass die
Fihrung besonders im distalen Bereichen angenehm
leichtfunktioniert. Der Schraubendreherwird anseinem
Schaft gefasst (Abb. 2) und durch eine kleine Arretierung
(Abb. 3) an der Fiihrungspinzette verspannt. So kann die
Pinzette mit der linken Hand locker gehalten/gefiihrt
werden, wahrend die rechte das Abutment problemlos
eindreht (Abb. 4). Das Instrument erganzt somit das im-
plantologische Equipment einer jeden implantatchirur-
gisch und/oder implantatprothetisch tatigen Praxis. Zu
beziehen istdie Fiihrungspinzette tiber die Firma Stoma.
Informationen sind selbstverstandlich auch tGber unsere
Praxis erhaltlich.

Korrespondenzadresse:

Dr. Thomas Barth

Werkstdttenstr. 6

04319 Leipzig

Tel.: 03 41/6 58 68 26

Fax: 03 41/6 58 6827

E-Mail: drthomasbarth@t-online.de
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FACHBEITRAG

Analyse der strukturalen Spannungen
zwischen Implantat und Knochen

DR. EMANUEL BRATU/ TEMESCHBURG,
DR. MARIUS STEIGMANN/NECKARGEMUND

Es wurden drei Legierungen in rein implantatgestiitzten
Suprastrukturen analysiert. Am Ende wurden Schlussfol-
gerungen in Bezug auf Legierungen und klinische Situa-
tionen gezogen. Im Falle der rein implantatgesttitzten so-
wie im Falle der Implantat-Zahnverbindungen muss die
prothetische Planung so konzipiert werden, dass die Lei-
tungderokklusalenKrafte bei der Knochen-Implantat-Ver-
bindung und weiter im Knochen so gut wie moglich er-
folgt. Damit man dies erreicht, missen biodynamische
Konzepte sowohl bei der Infrastruktur (Implantate) sowie
bei der Suprastruktur (Briicken usw.) befolgt werden. Die
Faktoren, die man in Betracht nehmen muss, sind fol-
gende: Implantattyp, Knochendichte, Suprastrukturmate-
rial, Artder Fixierung der Suprastuktur. Die Hauptkriterien
der implantatgesttitzten Suprastruktur sind: Passivierung
und Rigiditat. Die Passivierung erreicht man mit der Prazi-
sion der prothetischen Suprastruktur und ist klinisch sicht-
bar, wenn man diese im Munde fixiert. Sollte man Friktion
splren, so ist die Konstruktion nicht passiv und wird das
Periodontium und die Knochen-Implantat-Verbindung
schlecht belasten. Passivitit ist hiermit angerecht propor-
tional mit der Friktion. Die Rigiditat der Suprastruktur hat
einen bedeutenden Einfluss in der Orientierung der Span-
nungen bei der Implantatknochen-Verbildung. Bei Ver-
wendung von Materialien mit einem hohen Elastizitats-
modul werden die okklusalen Kréfte sehr eng um die Im-
plantatachse weitergeleitet. Im Falle von Materialien mit
kleinem Elastizitatsmodul entstehen Torsionskrafte und
Beugungskrifte, die den Knochenabbau fordern. Die Si-
mulation verschiedener Situationen ergibt eine relativ
klare Voraussagung des Verhaltens der biologischen und
subprothetischen Materialien eines Systems. Die Methode
der finiten Elemente ist eine abstrakte Analyse, die be-
stimmte Parameter durch eine nicht limitierte Anzahl von
Punkten bestimmt. Wir haben diese Methode benutzt, um
die Richtung und Konzentration der Spannungen in den
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Implantaten und den umgebenen Geweben zu berech-
nen. Das zu untersuchende Objekt wird durch ein Netz in
bi- oder tridimensionale Korper geteilt, die mit Hilfe eines
Computers analysiert werden.

Material und Methode

Es wurden folgende klinische Situationen analysiert: zwei
Schraubenimplantate (Abb. 5-7) verbunden mit einem
Zwischenglied, zwei Schraubenimplantate verbunden
mitzwei (Abb. 1-4) Zwischengliedern. Fiir die Simulation
wurde ein Cosmos M-Geostar Program von Structural Re-
search and Analysis Corporation, Santa Monica, Califor-
niabenutzt. Diese Studien wurden in Zusammenarbeit mit
dem Politechnischen Institut Timisoara, Abteilung fir Ma-
terialkunde unternommen. Wahrend der Simulation wur-
den Implantatpfosten als ein einziger Teil betrachtet. Die
Keramikschichten haben die Berechnungen nicht beein-
flusst. Die Implantate wurden als nicht beweglich be-
trachtet, und die Suprakonstruktionen wurden als fest ze-
mentiert vorausgesetzt. Folgende Legierungen wurden fir
die Briicken benutzt:

Titan: E= 1,1x10°MPa; p=0,3
Co-Cr: E= 2,15x10°MPa; p=0,3
Au-Pt: E= 0,8x10°MPa; p=0,3

Fur die Knochenmodellation haben wir folgende Werte in
Betracht gezogen:

Spongiosa: E= 1,37 x 10° MPa;
Kortikalis: E= 13,7 x 10° MPa;

[T
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Es wurden Kréfte von 60 N genutzt, unter optimalen ok-
klusalen Belastungen. Der Knochen wurde als nicht be-
weglich betrachtet. Nach der Durchfiihrung der Simula-
tion wurde in den beiden klinischen Fallen die jeweils
beste Losung verwendet.

Resultate
Fall 1
Infrastruktur: 2 Schraubenimplantate
Suprastruktur: Briicke, zementiert,
2 Pfeiler, 1 Intermediar-
element (Briicke)
Kréfte: 60 N axial
Elastizititsmodul des Implantates: 110 GPa
Mobilitdt des Implantates: -0
Zahl der Formeln: 1.120
Elementenmatrix: 46.236
Zahl der Elemente: 537
Zahl der Knoten: 587

Summe der dquivalenten Spannungen: Grofte Spannun-
gen im zervikalen Bereich, distal beim mesialen Implan-
tat, mesial beim distalen Implantat. Bemerkungen: Die
Spannungen sind fast gleich bei beiden Implantaten und
haben den Wert von 47,23 MPa. Die besten Werte
(kleinste Spannungen) wurden mit der Co-Cr-Legierung
erzielt(Grafik Ta.), dann mitder Titanlegierung (Grafik 1c),
wiéhrend die Au-Legierung die schlechtesten Werte er-

BIO] I(_‘HU_MS
[ G ERMANY |

G LB M A MY

Kostenloser Asthetik
Aufbau*

Beriihrungsfreie
Implantatinsertion

Spezielles Gewinde-

*Das Angebot gilt nur fiir ein RBM Implantat mit ge-
radem Aufbau. Preis zzgl. MwSt. und Versand (ohne
Krone).Natirlich sind auch abgewinkelte, ULCA-, Profil-,
Gold- und Steg-Aufbauten etc. erhéltlich.
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brachte. In diesem Falle, je groRer die Rigiditat der Legie-
rung, umso bessere Resultate wird man haben.

Fall 2
Infrastruktur: 2 Schraubenimplantate
Suprastuktur: Briicke, zementiert,
2 Pfeiler, 2 Intermediar-
elemente
Krafte: 60 N axial

Elastizitatsmodul des Implantates: 110 GPa

Mobilitdt des Implantates: -0
Zahl der Formeln: 1.414
Elementenmatrix: 60.061
Zahl der Elemente: 678
Zahl der Knoten: 737

Summe der dquivalenten Spannungen: Grofte Spannun-
gen im zervikalen Bereich, distal beim mesialen Implan-
tat, mesial beim distalen Implantat. Bemerkungen: In die-
sem Falle gibt es eine Symmetrie der Spannungen. Je gro-
Rer die Distanz zwischen zwei Implantaten, desto grofer
werden die Spannungen. Dies unterstreicht die Notwen-
digkeit der Insertion mehrerer Implantate (je ein Implantat
fur jeden fehlenden Zahn). Periimplantér sind die Span-
nungen grofSer geworden als im ersten Fall (von 15 auf 17
MPa). Dies kann zu Knochenabbau und zu Zementbruch
fuhren. Auch in diesem Falle hat die Co-Cr-Legierung die
besten Resultate im Vergleich mit Titan und Goldlegierun-
gen.

MALESTRO

Das wissenschaftlich
fundierte Implantatsystem

149,- EUR

Implantat inkl. Aufbau®

Aktion bis zum 30. September 2003

1+1 Aktion

mit kostenlosem Leihkit
Rufen Sie uns einfach an

Als Dank fiir Ihr groBes Interesse verldngern wir unsere

building better bone

LADDEC® www.biohorizons.de
RV info@biohorizons.de
orafton Telefon 06101 - 49 98 56

1

Telefax 06101 - 49 98 59
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Schlussfolgerung

1. Die numerische Simulation ist eine moderne Methode,
mitderen Hilfe man klinische Resultate voraussagen kann.
In diesem Falle kann man die jeweils beste Legierung fiir
einen bestimmten Fall auswéhlen.

2.In rein implantatgestiitzten Bricken erscheinen die
grofSten Spannungen im zervikalen Bereich der Implantate,
mit der Tendenz, weiter im Implantatkorper zu gleiten.

3. Die Spannungsverleitung im Knochen hangt vom
Elastizititsmodul der Legierung ab. Dieser wachst von Au
zu Ti und zu Co-Cr, und dessen Auswirkung wachst mit der
Zahl der Zwischenelemente der Briicke. Je groRer die
Elastizit4t einer Briicke, desto groRer die Moglichkeit eines
Knochenabbaus und des Misserfolgs der Zementation. Im-
plantatpfeiler haben eine viel groRere Rigiditit als

natrliche Zahne und verlangen nach rigiden Suprastruk-
turen.

4. Je groler die Zahl der Elemente einer Briicke, desto gro-
Rerwerden die Spannungen, auch im okklusalem Bereich,
in der Mitte der Briicke. Das verlduft nach einer vermehr-
ten Implantatzahl, insbesondere im Seitenzahnbereich,
wo grofere Krafte auf die Suprastruktur wirken.

Korrespondenzadresse:

Dr. Marius Steigmann

Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind
Tel.: 06223/7 3819, Fax: 062 23/7 38 19
E-Mail: M.Steigmann@t-online.de
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INTERVIEW

C&B&I - Crown & Bridge & Implants

Neues Schulungsprogramm von Nobel Biocare

KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Dr. Gerald Richarz/Kéln

Sehr gut gefallen mir immer wieder die praktischen Ar-
beiten in den verschiedenen Workshops. Bei verschie-
denen Firmen kénnen unter anderem Augmentations-
techniken an Schweinekiefern getibt werden. Dies ist
eine gute Moglichkeit, das Handling der Materialien zu
erlernen sowie den Umgang mit Kieferknochen und
Weichgeweben. Zusitzlich erhdlt man Anwendungs-
tipps, Schnitt- und Nahttechniken von routinierten Be-
handlern.

Nobel Biocare hat ein Programm entwickelt, was den
Anfanger durch Hands-on-Kurse bei erfahrenen Kiefer-
chirurgen/Spezialisten in die Implantologie einfiihrt.
Das ganze findet in kleinen Gruppen statt. So wird man
systematisch, aber auch praktisch Step-by-Step an die
Sache herangefihrt. Das ist neu von Nobel Biocare. Die
ersten Kurse haben bereits stattgefunden. Diese Art der
Fortbildung hatin Kéln begonnen mit Dr. Dr. Stefan Berg
als Mentor fiir den KéIner Bereich.

Der Mentor ist ein langjdhrig erfahrener Implantologe/
Spezialist, meistens ein Kieferchirurg, der einen sozusa-
gen ,an die Hand” nimmt und an die Sache heranfihrt.
Der Mentor hat uns angeboten, die einzelnen Fallpla-
nungen zu besprechen, er ist jederzeit ansprechbar und

72

unterstiitzt uns auch weiterhin. Kompliziertere Situatio-
nen werden, wenn man mochte, mit ihm zusammen in
seiner Praxis operiert.

Vorgesehen ist ein bundesweites Fortbildungspro-
gramm. Aufgebaut ist es durch drei Kurse: der erste Kur-
sus beinhaltet grundlegende Theorien und vermittelt ei-
nen Einblick tiber das Implantatsystem Replace Select
Tapered. Der zweite Kurs beinhaltet Live-OPs in der Pra-
xis des Mentors, und im dritten Kursus werden bereits mit
dem Mentor zusammen eigene Patienten operiert.

Soweit ich den Uberblick habe —sehr gut. Die Kollegen,
die bei der ersten Veranstaltung waren, sind dabei ge-
blieben und haben auch den zweiten Kurs mitgemacht.
Zurzeit werden die ersten eigenen OP-Termine verein-
bart, die ersten Patienten werden vorbereitet, sodass
bald der dritte Schritt, sprich fiir die erste eigene OP mit
dem Mentor zusammen erfolgen kann.

SeitMai habe ich nach der ersten OP mit Dr. Dr. Berg bei
bereits vier eigenen Patienten in meiner Praxis sechs Im-
plantate inseriert. Bei weiteren vier Patienten sind OP-
Termine bereits vereinbart.

Ich bin begeistert von dem schnell einsetzenden Erfolg
und der enormen Resonanz. Die Mauer der Skepsis und
Angstvor der Implantologie sind gefallen—nichtder Res-
pekt. Schwierige Félle werde ich sicherlich auch zu-
kiinftig dem Spezialisten Dr. Dr. Stefan Berg tiberlassen.
Aber die Erweiterung meines Behandlungsspektrums hat
sich in jedem Fall gelohnt. Es ist einfach der Zukunfts-
markt, vor dem man sich nicht verweigern darf. AufRer-
dem macht es mir zumindest sehr viel Spal.

Néhere Informationen erhalten Sie unter:
Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200, 50933 Kéln

Web: www.nobelbiocare.com

E-Mail: info@nobelbiocare.de



Am 21. und 22. November 2003 findet
im OP Forum Berlin, Storkower Str. 207 B
das Er6ffnungssymposium des Institutes
in der Bundeshauptstadt statt. Unter dem
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Titel: VERTICAL LIMITS? Realitdt und Il-
lusion neuer Behandlungskonzepte in
Parodontologie und Implantologie wer-
den mit Prof. Hannes Wachtel (Mun-
chen), Dr. Sascha Jovanovic (Los Ange-
les), Dr. Egon Euwe (Mailand) und Dr. Ist-
van Urban (Budapest) internationale Ex-
perten ihrumfangreiches Wissen aus den
Bereichen der knochernen und parodon-
talen Regeneration prasentieren. An-
hand ihrer verschiedenen Konzepte wer-
den sie Mogliches, Unmagliches und
Grenzen neuer Behandlungskonzepte
aufzeigen. Diese resultieren aus den jah-
relangen Erfahrungen und Studien der
Referenten und stellen heute zum Teil die
Standardtherapie dar. Neben Vortragen
und Videodemonstrationen kénnen die
Teilnehmer mit den bekannten Experten
Therapien und Konzepte interaktiv dis-
kutieren. Entsprechend dem Punktesys-
tem der Konsenskonferenz Implantolo-
gie werden fiir diese Veranstaltung sechs
Punkte zur Erlangung des Tétigkeits-
schwerpunktes Implantologie vergeben.
Die Veranstaltungssprache wird tber-
wiegend Deutsch sein. In der Veranstal-
tungsgebihr von 799, Euro fir beide
Tage ist auch die Teilnahme an einem
Abendprogramm bereits enthalten. Inte-
ressenten erhalten detaillierte Informa-
tionen bzw. konnensich direktanmelden
tiber das OP Forum Berlin unter: Telefon/
Fax: 0 30/9 75 74 71 bei Nadine Wild-
schitz oder bei Steffen Kahdemann unter
01 72/8 10 28 47 oder unter E Mail:
info@op-forum-berlin.de.

OP Forum Berlin

Storkower Str. 207 B, 10369 Berlin
E-Mail: info@op-forum-berlin.de
Web: www.op-forum-berlin.de

Zur weiteren Optimierung des PITT-
EASY-Systems hat der Bremer Implantat-
hersteller ORALTRONICS sein Sortiment
um zwei neue Produkte ergdnzt: Ein
Pfosten-Probe-Set und einen Aktiva-

HERSTELLERINFORMATIONEN

tor/Deaktivator. Das Pfosten-Probe-Set
dient zur exakten Bestimmung und Posi-
tionierung aller Winkelpfosten in Praxis
und Labor. Es ermoglicht dem Zahntech-
niker die Pfostenauswahl vor der Bestel-
lung. Gleichzeitig ist es intraoperativ ein
Hilfsmittel fir den Chirurgen zur Uber-
prifung von Hexstellung und Ausrich-
tung der Implantatachsen. Der Aktiva-
tor/Deaktivator reguliert die Abzugskraft
der Gold-Retentionskappe des AKV-
Pfostens. Matrizenartig greifen die vier
Lamellen der Goldkappe tber den Ku-
gelkopf des AKV-Pfostens. Zur Erhohung

ihrer Haltekrafte (Aktivierung) werden
die Lamellen mit Hilfe des Instrumentes
zentriert. Bei gewlnschter Reduktion
der Haltekrafte (Deaktivierung) weitet es
die Lamellen entsprechend.

ORALTRONICS®

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

Centerpulse Dental, ein Marktfiihrer bei
Zahnimplantatprodukten,  -program-
men und -dienstleistungen, fuhrt die in-
novativen  bertihrungsfreien ~ Gem-
Lock™-Einsetzwerkzeugeein. Dank der
GemLock-Werkzeuge, die fir die Ver-
wendung mit den Zahnimplantatsyste-
men AdVent™, Tapered Screw-Vent®,
Screw-Vent® und SwissPlus™ konstru-
iertwurden, gelangen das Implantatund
die Fixturfassung schnell und einfach
aus der Verpackung in die Osteotomie.
GemlLock-Werkzeuge werden aus ei-
nem chirurgischen Edelstahl gefertigt,
um eine konstante Langlebigkeit und
Festigkeit zu erreichen. Mit Hilfe einer
hoch entwickelten, zum Patent ange-
meldeten Technologie wird beim Gem-
Lock-Haltemechanismus ein federbe-
lastetes Lager aus synthetischem Rubin
genutzt, um die Zuverlassigkeit zu erho-
hen. Die Werkzeuge rasten in den
Innensechskant der Fixturfassung ein,
sodass die Prizision verbessert wird,

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
fr zufriedene Patienten.

. —

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

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

Dr. Ihde Dental an.

I
Dr. lhde Dental ’f

Erfurter StraBe 19

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



Der neue Katalog
ist da!

Anziehende Vorteile
fur Zahnarzt und
Patient!

Buchen Sie unsere Work-
shops im Herbst online!
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Titanmagnetics®

Hybridprothesen halten sicher durch
Mini-Magnetattachments von steco.
Titanmagnetics® gibt es fiir Wurzel-
stiftkappen und tiber 50 Implantatan-
schliisse. Geeignet fiir Direktversor-
gung (Chairside) und Neuanfertigung
(Labside).

coOrdination®

Ein abgestimmtes Programm von
Titan-Einzel- und Doppel-Hiilsen. Fiir
Planungs- und Bohrschablonen.
Prazises Verandern der Titanhilsen
nach Computeranalyse mit dem
innovativen Modelltisch coOrdinator®.
Sicherheit von Anfang an.

Online Kursbuchung
Buchen Sie Ihre Kurse und Workshops
bei steco online und sparen Sie 10 €.

Bitte fordern Sie unseren neuen Katalog an.
Per Fax, e-Mail oder Telefon.

steco

system-technik

ANZEIGE
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steco-system-technik GmbH & Co. KG
Kollaustr.6 D-22529 Hamburg
Germany

e-Mail info@steco.de

Internet www.steco.de

Tel. +49 (0)40/55 77 81-0

Fax +49 (0)40/55 77 81-99

o
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und weisen einen engen Profildurch-
messer auf, der fiir enge Zahnzwischen-
raume ideal geeignetist. Das ineinander
greifende GemLock-Werkzeugsystem —
ein Halteschlissel (Katalognr. RSR), ein
standardmaRiger und ein langer Sechs-
kanthalteschlissel (Katalognr. RH2.5
bzw.RHL2.5)und ein Setzinstrument fir
Winkelstlicke in Form eines Sechskant-
halteschliissels (Katalognr. RHD2.5) —
bietet dem Kliniker beim Platzieren der
Implantate die Moglichkeit, mit wesent-
lich mehr Feingefiihl zu arbeiten. Wen-
den Sie sich an Ihren Centerpulse-Ver-
kaufsberater, oder rufen Sie den Kun-
dendienst unter 07 61/45 84-7 22/-7 23
an, wenn Sie weitere Informationen
wiinschen oder Ihre Bestellung abgeben
mochten.

Centerpulse Dental GmbH
Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@centerpulse.com

Web: www.centerpulse-dental.de

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

erreichen und bei addaquaten Knochen-

verhaltnissen sofort belastbar sind. Sie

konnen transgingival inseriert werden
und sind wegen des minimalinvasiven

Vorgehens ausgesprochen patienten-

freundlich. Die Implantation und pro-

thetische Versorgung erfolgt in nur funf

Schritten:

— Implantatbettaufbereitung mitdem Pi-
lotbohrer bei 500 bis 700 Umdrehun-
gen pro Minute und guter AuRenkiih-
lung

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

— Rontgenkontrolle

— Stabilisierung und Abdichten der
Kappe auf dem Kugelkopf

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

K.S.l.-Bauer-Schraube

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

Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Speziell fur die Behandlung parodonta-
ler Knochendefekte hat die curasan AG,
Kleinostheim, eine neue Produktvari-
ante ihresbewahrten Knochenregenera-
tionsmaterials Cerasorb® entwickelt.
Cerasorb® PARO ist ein polygon-gebro-
chenes, phasenreines B-Tricalcium-
phosphat mit einer KorngroRe von
63-250 pm. Durch seine schotterartige
Struktur verzahnen sich die Granulat-
korner miteinander und bilden in insta-
bilen Regionen ein stabiles Agglomerat.
Ergebnisse aus dem zahnérztlichen All-
tag deuten darauf hin, dass in ein- und
zweiwandigen Parodontaldefekten auf
Grundderdortgegebenen Instabilitit zu
einer beschleunigten Resorption von re-
sorbierbarem  Knochenersatzmaterial
kommen kann. Die mechanische Insta-
bilitat gleicht einer fortwahrenden Ent-
ztindungsreaktion, bei der durch Phago-
zytose Knochenersatzmaterialien zu
schnell abtransportiert werden und
nach einiger Zeit nur noch Weichge-
webe zu finden ist. Das polygon-gebro-
chene Cerasorb® PARO gewahrleistet
durch sein Verzahnungsverhalten eine
hohe Defektstabilitat und reduziert da-
durcheine durch Instabilitithervorgeru-
fene Entztindungsreaktion. Durch eine
gezielte Verringerung der Porositdt auf
20 + Vol.-% bilden sich bei Cerasorb®
PARO zudem Kapillarkrafte aus, wo-
durch die Granulatkérner von Blut und

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von
Cerasorb® PARO zeigt die schotterartige Struktur des
Materials.

Korperflissigkeit durchtrankt werden.
Die reduzierte Porositat fithrt zu einer
angestrebten verldngerten Resorptions-
zeit. Dabei wird das Einsprossen uner-
wiinschten Weichgewebes in die Kno-
chentaschen verhindert, bis der Kno-
chen — parallel zur Resorption — nach-
gewachsen ist. Mit Cerasorb® PARO
erzielt der Anwender eine indikations-
gerechte Verlangerung der Platzhalter-
funktion, verbunden mit einer optimier-
ten Resorptionsgeschwindigkeit.

curasan AG

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

Eines ist schon jetzt sicher: Der Konkur-
renzdruck unter den Zahnirzten wird
starker, Zahnarzte werden gezwungen,
ihre Kosten weiter zu senken. Wie kén-
nen sie dabei aber auch in Zukunftdie Er-
trage halten oder sogar noch verbessern?
Ganz entscheidend ist in diesem Zu-
sammenhang natirlich die Organisation
und Verwaltung der Praxis—und die rich-

tige Computerausstattung. Unterneh-
men wie die Pharmatechnik GmbH &
Co. KG verfiuigen auf diesem Feld Gber
grolbes Know-how und bieten heute ver-
schiedene IT-L6sungen sowie die notige
Hardware zum Mieten an. Denn das
Unternehmen mit Hauptsitz am Starn-
berger See in Bayern, das in diesem Som-
mer 25-jahriges Jubilaum feierte, tiber-
nahm 1998 die Firma DentSo Spitta
GmbH aus Weilenohe bei Niirnberg. So
wares moglich, die positiven Eigenschaf-
ten der Software-Programme DentSo,
DataSoft und Independent in die neuent-
wickelte Software LinuDent einflieRen
zu lassen. Pharmatechnik bietet heute
die innovative grafische Praxis-Software
LinuDent an. Dieses EDV-System nimmt
dem Zahnarzt den Léwenanteil der ad-
ministrativen Arbeiten ab. Das Spektrum
reicht dabei von der Stammdatenerfas-
sung, Zahngrafik, Leistungserfassung,
Quartalsabrechnung, Laborbuch, Pro-
thetik, Rechnungswesen, Statistik, Recall
bis hin zur Formularverwaltung. Erganzt
wird diese auf dem Betriebssystem Linux
basierende Losung durch spezielle Zu-
satzmodule fiir Parodontologie, Implan-
tologie, Digitales Rontgen oder Kieferor-
thopadie (entweder als Zusatzmodul
oder als Programm fur die rein kieferor-
thopadische Praxis). Da die Computer-
welt von heute sehr schnelllebig und ein
System oft schon veraltet ist, bevor es
steuerlich voll abgeschrieben ist, vermie-
tet Pharmatechnik seine Produkte gegen
geringe monatliche Beitrage. Von Anfang
an setzte Pharmatechnik einen Schwer-
punkt auch auf die Schulung und Bera-
tung seiner Kunden. 1999 wurden diese
Leistungen unter dem Dach der Akade-
mie Dr. Graessner zusammengefasst.
Derzeit finden jdhrlich mehr als 800 Se-
minare und Schulungen in Deutschland

HERSTELLERINFORMATIONEN

statt. Hierbei nimmt — nicht zuletzt
wegen des steigenden Wettbewerbs-
druck im Gesundheitswesen — das Con-
sulting-Angebot einen immer groReren
Stellenwert ein. Pharmatechnik zeichnet
sich nach eigenen Angaben durch ein
erstklassiges Service- und Dienstleis-
tungsangebot gegentiber den Wettbe-
werbern aus. 13 Geschaftsstellen ermog-
lichen eine Erreichbarkeit aller Kunden
innerhalb von maximal vier Stunden;
diese Leistung garantiert das Unterneh-
men auch. Besonderen Wert legt Phar-
matechnik aufdas Thema Sicherheit—so-
wohl in Bezug auf die sensiblen Daten
seiner Kunden als auch die Stabilitat sei-
ner Systeme. Garantiert wird dies durch
die Unabhangigkeit des Unternehmens
von Banken, GrolShandel und Industrie,
das stabile Betriebssystem Linux und ein
ausgekltgeltes Firewall-System. Verdn-
derte gesellschaftliche und wirtschaftli-
che Bedingungen sowie einimmer harte-
rer Wettbewerbsdruck verlangen nach
einem hohen MaB an Anpassungsfahig-
keit. Vor diesem Hintergrund hat Phar-
matechnik auch den Schritt vom reinen
Dienstleister zum Partner vollzogen —
eine Erfolgsstrategie, die Pharmatechnik
weiterverfolgen wird. Das Leitmotiv da-
bei lautet: ,Wir programmieren lhren Er-
folg.”

Pharmatechnik GmbH & Co. KG
Miinchner Str. 15, 82319 Starnberg
E-Mail: zahnarzt@pharmatechnik.de
Web: www.linudent.de

,Die Implantologie und die Prothetik
mit Implantaten ist einer der wenigen
Wachstumsmarkte in der Zahnmedi-

1
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€
95 €

Ricimplantat
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P RN

Unglaublich!

Bei M.1.S. ist der Euro nicht der Teuro!

ML.LS. - Germany. Am Herforder Tor 12, 32105 Bad Salzuflen.

Tel: 05222-92 97 11,
E-mail: mg@mis-implants.de

ANZEIGE

Fax: 05222-92 97 14
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BEEINDRUCKEND

- AUCH IM PREIS

Hi-TEC IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

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

I

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
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zin.” Nach dem erfolgreichen ersten Im-
plantatprothetik-Forum 2002 konzen-
triert sich das zweite Forum am 8.
November 2003 im Berliner Hotel Stei-
genberger auf den Einsatz erfolgreicher
Praxiskonzepte. Gerade fiir implantolo-
gische Einsteiger und Fortgeschrittene
ist ein praxisfahiges Konzept ein wichti-
ger Baustein fur eine erfolgreiche Im-
plantatprothetik. Daher stellen mit Dr.
Otto Zuhr, Praxis Drs. Bolz, Wachtel,
Hiirzeler, Zuhr, und Dr. Meier, Frankfurt,
zwei erfolgreiche Praxen ihre Teamar-
beit vor. Nur eine abgestimmte Koope-
ration von Chirurg, Prothetiker und
Zahntechniker erzielt planbare implan-
tatprothetische Erfolge — eine wichtige
Positionierung im wachsenden Markt.
Fiir die Implantologie gilt: Eine Koope-
ration im Team erleichtert den professio-
nellen Einsatz der Implantatprothetik in
der Praxis. Das 3i Implantatprothetik-
Forum spricht daher gezielt auch die
zahntechnische Seite an. Die Teilneh-
mer des Forums profitieren nicht nur di-
rekt durch das Vorstellen aller praxisre-
levanten Abliufe, sondern alle Referen-
ten stehen in einer Open-Table-Diskus-
sion auch fur personliche Fragen zur
Implantatprothetik zur Verfiigung. Bes-
ser und gezielter kann man Wissen fur
die Praxis nicht erwerben. In Zukunft
wird auch die professionelle Kommuni-
kation der Praxis nach auBen immer
wichtiger werden. Mit Dr. Stebner erhal-
ten die Teilnehmer eine aktuelle Uber-
sicht, was modernes Praxismarketing
leisten kann und darf. Als Spezialist ftr
Medizinrecht zeigt er neue Wege der
Kommunikation in der spezialisierten
Zahnarztpraxis und fur das zahntechni-
sche Labor.

3ilmplant Innovations

Gerwigstr. 66B, 76131 Karlsruhe
E-Mail: D.Breitenberger@3implant.de
Web: www. 3i-implant.de

Die neuen Bohrer i'm-tec® kénnen an
jedes gangige Implantatsystem ange-
passtwerden und verkiirzen die Implan-
tationsdauer, indem der Implantologe
nicht mehr ,step by step” vorgehen
muss, sondern von der 1,5 mm Pilot-
bohrung direkt zur Finishbohrung tiber-
gehen kann. Die Bohrer sind mit einem
Standardschacht ausgestattet, der den
Einsatz in jedem normalen oder chirur-
gischen Winkelstiick erlaubt. Die Kiihl-
flussigkeit wird ins Bohrerinnere ge-
fuhrt. Die Fixierung des Schaftes an den

Bohrkopf entspricht dem Medizinpro-
duktegesetz (MPG) und ist weder ge-
klebt noch verschweilt. Aus dem Bohr-
kopf ragt an der Spitze eine Fiihrung he-
raus, die mehrere Funktionen hat. Zum
einen gewdhrt sie den Durchtritt der
Kuhlflussigkeit, zum anderen dient sie
als Fiihrung wéhrend des Bohrvorgangs
und zu guter Letzt hat sie noch eine
Stoppfunktion. Wenn der Behandler
zum Bohren ansetzt, wird die Flussigkeit
zur Schnittstelle hingeleitet, wo funf in
die Fuhrung eingearbeitete Kanéle daftir
sorgen, dass das Eintrittsvolumen gleich
dem Austrittsvolumen bleibt. Die Fiih-
rung verhindert das Abrutschen bei un-
glinstigen Knochenverhaltnissen und
ermoglichtdas Bohren einer runden Ka-
vitdt. Eine Pilotbohrung von 1,5 mm
Durchmesser, ist die Voraussetzung, um
deni*m-tec®Bohrerzum Einsatz zu brin-
gen. DiePilotbohrersind in zwei Langen
erhiltlich, 15 und 20 mm, fiir anterior
und posterior. Der Durchmesser der
Fuhrung ist auf diese Bohrung abge-
stimmt. Die Tiefe der Pilotbohrung be-
stimmt auch die Tiefe des Implantat-
betts, da hier die Stoppfunktion der Fiih-
rung in Krafttritt. Man stecktdie Fiihrung
in die vorbereitete Pilotbohrung und
driickt den sich bereits drehenden Boh-
rer in der Langsachse nach unten. Nach
der Pilotbohrung geht man also gleich
tber und bohrt die Finishbohrung. Die
Step-by-Step-Bohrungen entfallen. Die
neue Bohrergeneration vereinfacht die
bislang geleistete ,Mehrarbeit” des Im-
planteurs und bietet neben Sicherheit
auch einen hohen Standard in der scho-
nenden Knochenbearbeitung.

atec dental GmbH

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

Die neuen KOS-Schrauben sind wahr-
scheinlich das unkomplizierteste und
schnellste System flir sofort belastete Pro-
thetik. Ausgestattet mit einem Kompres-
sionsschraubgewinde werden diese Im-
plantate aus Titanlegierung hergestellt,
wodurch sie besonders bruchfest sind
und im Front- und Seitenzahnbereich
eingesetzt werden konnen. Enossal sind
KOS-Schrauben  zweifach  gestrahlt.
Durchdietransgingivale Insertion mittels
Spezialbohrern findet ein wirklich mini-
malinvasiver Eingriff statt, der fur die Pa-
tienten atraumatisch verlauft und auch
nach der Implantation im Allgemeinen
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keine Nachwirkungen hinterldsst. Die
einsttickig hergestellten KOS-Schrauben
lassen sich in wenigen Minuten in den
Kiefer einschrauben und auch bei fla-
chem Kiefer ist in den seltensten Fallen
ein Knochenaufbau nétig. Es gibt beim
KOS-System keine weiteren Schrauben,
die sich lockern kénnen, was fiir jeden
Behandlereine zusitzliche Sicherheitfir
wirklich festsitzende Prothetik bietet.
Selbst bei Risikopatienten liegen beste
Prognosen in der Osseointegration vor.
Die Implantate werden in den Durch-
messern ab 3mmbis 4,1 mmund Langen
ab 10-25mm hergestellt. Es stehen ne-
ben geraden Ausfiihrungen auch 15°und
25° angulierte Implantate zur Verfligung.
Spezialbohrer in drei verschiedenen
Grolken und die erforderlichen Einbring-
hilfensowie eine Ratsche runden das Sor-
timent ab. Fiir die prothetische Seite ste-
hen ein Transferpfosten zur Abdruck-
nahme, ein Laboranalog und Ausbrenn-
abutments zur Verfligung. Mit insgesamt
nur 24 Gbersichtlichen Teilen konnen die
meisten der taglich vorkommenden im-
plantologischen Félle muhelos versorgt
werden. Egal, ob Kronen, Briicken oder
Stegversorgungen anstehen, das KOS-
System ldsst den Behandler nicht im
Stich. Die geringe Anzahl an Einzelteilen
bedeutet minimalen Kapitalaufwand,
groBtmogliche Ubersicht tiber das ge-
samte Sortiment und selbst die Helferin
hat keine Probleme, den Uberblick zu
behalten. Jeder Zahnarzt schitzt den so
entstandenen maximalen Zeitgewinn
beim Vorbereiten, Implantieren, der wei-
teren Versorgung und die dadurch hohe
Wirtschaftlichkeit beim Einsatz dieses
Systems. Wo findet man eine solche ide-
ale Kombination bei anderen Implantat-
Systemen? Dabei sind die KOS-Schrau-
ben so preiswert, dass jeder Zahnarzt
sein Angebot auf diese Implantate unbe-
dingt erweitern sollte. Teuer ist out. Pa-
tienten wollen preiswert versorgt wer-
den. Dr. Ihde macht es moglich. Fordern
Sie den neuesten Implantat-Katalog Nr. 7
mit den preiswerten Systemen von Dr.
Ihde Dental an.

Dr. Ihde Dental GmbH

Erfurter Str. 19, 85386 Eching
E-Mail: Ihde.GmbH®@t-online.de
Web: www.ihde.com

Miteiner bundesweiten Veranstaltungs-
reihe prasentiert Nobel Biocare mit No-
belPerfect™ das neue High-End-Im-
plantat fur die anspruchsvolle Front-
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Stationen der Veranstaltungsreihe:

Montag,  13. Oktober 2003 in Miinchen
Dienstag,  14. Oktober 2003 in Stuttgart
Mittwoch, ~ 15. Oktober 2003 in Kdln

Donnerstag, 16. Oktober 2003 in Hamburg
Freitag, 17. Oktober 2003 in Berlin

zahn-Region. Dr. Peter S. Wohrle, erfah-
rener Implantologe und Experte, stelltin
seinem Vortrag das Einsatzspektrum von
NobelPerfect™, an dessen Entwicklung
er malgeblich beteiligt war, vor.

Die Veranstaltungen beginnen jeweils
um 19.00 Uhr und enden 21.00 Uhr.
Zur Anmeldung und fiir weitere Infor-
mationen kontaktieren Sie bitte:

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200, 50933 Kéln
E-Mail: info@nobelbiocare.de
Web: www.nobelbiocare.com

Die zweifach gefiihrte Bohrung kann so-
wohl bei der Entnahme des zu trans-
plantierenden Knochensegmentes als
auch bei der Vorbereitung des Trans-
plantatlagers bzw. des Insertionskanals
fir Implantate eingesetzt werden.

Die so genannte ZGB®-Technik ermog-
lichteine hohe Prazision des operativen
Vorgangs und somit eine sehr hohe
Sicherheit bei der Operation in der Nd-
he gefahrdeter anatomischer Strukturen
und in schwer zugénglichen Bereichen
des Mundes. Nach dem maschinellen
oder manuellen Eindrehen der Fih-
rungsschraube entsteht eine prazise
Fuhrungfirdiespateren L-Elemente und
Trepanbohrer. Die maschinelle Ein-
schraubhilfe kann jederzeit durch die
manuelle Einschraubhilfe zur Nachjus-
tierung ausgetauscht werden. Nachdem
die Fuhrungsschraube ihre definierte
Position erreicht hat, werden die pas-
senden Fiihrungsrohrchen bei den klei-
neren und die L-Elemente bei den gro-
Beren Trepanbohrern auf das freie Ende
der Fuhrungsschraube gesetzt! Durch
das genaue Zusammenspiel der einzel-
nen Systemelemente ist mit Hilfe des
aufgesetzten L-Elementes eine seitlich
und tiefenméaBig genau definierte Boh-
rung mit dem dazu passenden Trepan-
bohrer moglich. Die prazise, tiefenma-
Big vorbestimmte Bohrung wird durch
die gleiche Lange des Arbeitsteils des Pi-
lotbohrers, der Fiihrungsschrauben und
der Innenwédnde der Trepanbohrer (von
je 18 mm) garantiert. Die maximale Tiefe
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Oberflichen- und Materialtechnologie GmbH
Seelandstrafle 7 - D 23569 Liibeck

Tel.: 0451/39006-0 - Fax:0451/3 60 06-31
www.omt.de

info@omt.de @

biocer®-
Implapfatsysteme

. Ny, .
cerid®- médical surfaces

@ langzeitstabil

® mikrobiell
stabil

® schonend
® cinfach
® sicher

® bewihrt

Diegoldfarbene 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 beruhtauf der 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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der Bohrung mit der Fiihrungsschraube
wird durch eine Markierungsnut ange-
zeigt (10 mm).

Hu-Friedy Mfg. Co., Inc.
Rudolf-Diesel-Str. 8, 69181Leimen
E-Mail: info@hu-friedy.de

Web: www.hu-friedy.de

Bei diesem neuen Q-Implant-Produkt
handelt es sich um ein transgingivales
Einphasenimplantat mit Kugelkopfat-
tachment. Ebenso wie der Klassiker Q-
Implant zeichnet sich auch Q3-Implant
durch das bewédhrte Q-Implant-Ge-
winde aus, welches eine enorm hohe
Primarstabilitdt selbst in spongioserem
Knochen garantiert. Mit Hilfe der wis-
senschaftlich belegten Vorteile der Surf-
Oss Il Oberflache stellt Q3-Implant eine
praxisgerechte und wirtschaftliche Er-
weiterung des implantologischen Spek-
trums einer jeden Praxis dar. Mit dem
ebenfalls bewahrten Implantatdiameter
von 3,5 mm eroffnet sich eine hohe In-
dikationsbreite — sowohl im Oberkiefer
alsauch im Unterkiefer. Dies stellteinen
wesentlichen Vorteil gegentiber durch-
messerreduzierten (<3 mm) Implantaten
dar, weil oftmals schon mit nur zwei Im-
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plantaten im Unterkiefer ein sicherer
Halt gewahrleistet werden kann. Dies
reduziert die Behandlungskosten so-
wohl fuir den Implantologen als auch fur
den Patienten und stellt eine einfache
Alternative zur Indikation der Stegver-
sorgung dar.

Durch sein elegantes Implantat-Trans-
fer-System aus Titan ist eine sichere In-
sertion und komfortable Arbeitsweise
des Q3-Implant garantiert. Eine Kompa-
tibilitat zu Q-Implant und Q3-Implant
bedingt die Anschaffung von nur einem
Insertionsschlissel — eine wirklich ge-
ringe Investition! Q3-Implant ist sowohl
zum Einarbeiten in eine bestehende

Totalprothese als auch zu deren im-
plantatgestutzter, vollstandiger Neu-
anfertigung geeignet. Dem Behandler
stehen hierzu Abdruckkappen und La-
boranaloge zur Verfugung. Bei der
chairside Einarbeitung der Matrizen in
eine bestehende Totalprothese mit Auto-
polymerisaten wird zudem eine voll-
standige Unterfiitterung der Basis mitin-
dividueller Randgestaltung und Funk-
tionsanalyse mit Remontage empfoh-
len. Eine technische Besonderheit
hierbei stellt die Matrize des Q3-Implant
dar. Durch den Einsatz spezieller O-
Ringe, welche ebenfalls chairside ge-
wechselt werden konnen, wird eine
Schleimhautresilienz bei tegumentaler
Abstitzung nachgeahmt. Aus diesem
Grunde sollten die Matrizen unter Kau-
druck in die Prothesenbasis eingearbei-
tet werden. Dies stellt einen wesent-
lichen Vorteil gegentiber jeder Form von
Titanmatrize, welche rein starre Verbin-
dungen sind, dar. Eine geringe War-
tungsanfalligkeit dieser O-Ring-Verbin-
dung fihrt zu einer hohen Akzeptanz
der zumeist dlteren Patienten. Under-
statement in perfection.

Trinon Titanium GmbH
Augartenstr. 1

76137 Karlsruhe

E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com
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lhr Einstieg in die
Implantologie kann ganz

einfach sein ...

Entdecken Sie
ein faszinierendes System!

Kursgebihr

in Hamburg

€

incl. Abendprogramm
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Auf der Basis der Cresco Ti Technologie
wurde eine Patientin (52 Jahre) in der Re-
gio 44 und 45 implantiert. Mit Unter-
stiitzung des Entwicklers, Dr. Anders
Lindberg aus Schweden, gelang es, trotz
eines sehr geringen Knochenangebotes
in der Regio 44 ohne Augmentation zu
implantieren. Das Implantatbett wurde
nichtaxial in der Extraktionsalveole pra-
pariert, sondern mitdem apikalen Anteil
nach distolingual versetzt. Durch die
Cresco-Methode ist es spater dennoch
moglich, eine prothetisch &sthetische
Losung zu erreichen. Konvergierend
bzw. divergierend inserierte Implantate
sind bis zu einem Winkel von 90° prob-
lemlos zu versorgen. Die Gertistanpro-
ben waren bislang stets prazise. Die fi-
nale Befestigung mittels einer speziellen

r"-—-lr

Befestigungsschraube ist vorteilhaft, da
der Schraubenkanal einfach zu ver-
schliellen ist, was die Pflege bei den Re-
calls deutlich vereinfacht. Ein Tipp: Vor
dem Versiegeln ein Wattepellet auf dem
Schraubenkopf platzieren — vereinfacht
die Wiederanbringung des Gertstes,
ohne den Schraubenkopf zu beschadi-
gen.

CRESCO Ti Systems GmbH
Velaskostr. 2

85622 Feldkirchen

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

Das Tiolox Tray 35/45 istein tibersichtli-
ches Setfireinfaches Handling und pro-
fessionellen Einsatz sowie ein bewahr-
tes OP-Tray fur alle Tiolox-Bohrsequen-
zen inkl. Drehmomentratsche und Ein-
satzen. Das Tiolox Implantatsystem
bietet zwei Implantatdurchmesser (3,5
und 4,5 mm) an. Alle benatigten Instru-
mente flr die Insertion dieser Implantate
sind im OP-Tray enthalten. Tiolox bietet
damit ein vollstandiges und tbersicht-
liches Profi-System
an. DasInnentray ist
so konzipiert, dass
alle  Instrumente
sofort entnahmebe-
reit sind und die
empfindlichen Ins-
trumente/Bohrer in
Kartuschen ge-
schitzt  werden.
Eine im Detail ein-
zigartige Drehmo-
mentratsche ist
ebenfalls Bestand-
teil des Trays. Mitihr
und den dazugeho-
rigen  Schrauben-
drehereinsdtzen ist
es jetzt maoglich,

Ihre Sehnsucht

alle Tiolox®- Unser Beweis
Schrauben mit ei-
nem definierten

Drehmoment anzu-
ziehen. Besondere
Eigenschaften des
Tiolox Tray 35/45
sind:  kompaktes
Hochglanzedel-
stahl-OP-Tray, wel-
ches platzsparend
in jeden Autoklav
passt; ein Tray fur
alle Langen und
Durchmesser, d.h.

Die Exklusivitit

CRESCOTi®

[~ svsTens /)]

www.crescoti.de

HERSTELLERINFORMATIONEN

alle chirurgischen Instrumente sind so-
fort griffbereit; Innentray ist heraus-
nehmbar, was fiir die Instrumentenab-
lage auf Grund des geringen Platzbe-
darfs optimal ist; sterile Aufbewahrung
ohne Einschweillung ist zeitsparend,
Ablaufe werden kostengtinstiger, Raum-
bedarf ist gering; Kartuschenschutz bie-
tet optimalen Instrumentenschutz, es
kommtzu keinen schadigenden zirkula-
ren Kontaktstellen; Beschriftung der Ins-
trumentenaufnahmen und  Bohrse-
quenz-Guide mit Farbcodierung garan-
tieren einfache und schnelle Entnahme
der richtigen Instrumente; hochwertige
Tefloneinsdtze sorgen fiir eine sichere,
langlebige Aufbewahrung und leichtes
Einsetzen der Instrumente; ist ver-
schleiBarm und schutzt vor Ablagerun-
gen. Bei Fragen steht die zahnarztliche
Anwendungsberatung von Tiolox unter
Telefon 0 72 31/8 03-5 60 sowie die
zahntechnische Hotline unter 0 72 31/8
03-4 10 zur Verfugung.

TIOLOX IMPLANTS GmbH
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31

75228 Ispringen

E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com
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PUTS A SMILE ON EVERYONE'S FACE

ir Ihr gewohntes Implantat
* Hochste Sicherheit bei biomechanischer
Belastung = vollig spannungsfre'l'é Implantat-
Arbeiten
Einfachste Logisti stell-
nummer pro APl Set (All'Parts Included)
* Hoher Divergenz-Ausgleich = bis zu 90°

Angulation mit (ires?\plantat
* Jahrelang erprol nﬁewéhrtes System

im skandinavischen Ral L]
5% Marktanteil bei Implantatb

die komplette Prothetik und |hr
arantiebedingungen auf Anfrage

inen wir noch fiir Sie tun?

Cresco Ti Systems GmbH

Velaskostrasse 2, 85622 Feldkirchen b. Minchen
Tel: +49 (89) 90 77 97 30

Fax: +49 (89) 90 77 97 40

info@crescoti.de
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INTERVIEW

GrofSe Herausforderungen fiir den
Implantatmarkt

| REDAKTION |

Interview mit Dr. Werner Groll,
Geschiifisfiibrer der FRIADENT GmbH

Dr. Werner Groll, Geschdftsfiihrer
der FRIADENT GmbH

Nach anfanglichen Bertihrungsiangsten hat sich sehr
schnell gezeigt, dass wir unsere Position am Markt durch
unsere modernen Implantatsysteme FRIALIT®-2 / XiVE®
und ANKYLOS® deutlich verbessern konnen, weil wir ge-
meinsam einfach ein noch breiteres Spektrum an Kunden
bedienen konnen. Diese Tatsache macht uns starker und
flexibler, denn wir sind dadurch natiirlich noch besser auf
die Wiinsche unserer Kunden vorbereitet.

Wir wollen eindeutig unsere Marktposition weiter star-
ken, unser nachstes Ziel heilst Nr. 3 unter den weltweiten
Implantatherstellern. Dazu haben wir konkrete Maf-
nahmen eingeleitet. Im Bereich Forschung und Entwick-
lung gehen wir aus der Integration in die DENTSPLY ge-
starkt hervor, da unsere Ressourcen deutlich gewachsen
sind. Dartiber hinaus haben wir unseren Bereich klini-
sche Forschung und Fortbildung neu strukturiert, sodass
wir auch hier —bereits in Kiirze — neue Ergebnisse sehen
werden. Der deutliche Ausbau unserer Direktvertriebs-

80

mannschaft verstiarkt aullerdem deutlich unsere Markt-
prasenz und wir erwarten dadurch weitere Wachstums-
impulse.

Ich glaube nicht. Das kann man so nicht differenzieren,
denn die Implantatbehandlung hangt sicherlich vom
Konnendes Einzelnen ab. Ein Zahnarzt, der nichttaglich
operiert, wird sich eher auf die einfacheren Fille kon-
zentrieren, die er mit unseren Implantatsystemen selbst-
verstandlich [6sen kann. Wichtig istfur ihn, dass die Sys-
teme tbersichtlich bleiben. Der Spezialist wird eher un-
ser gesamtes Produktspektrum nutzen, um auch schwie-
rige Falle zu 16sen.

Wir bewegen uns nach wie vor in einem wachsenden
Markt. Man kann diskutieren, wie stark dieser Markt
noch wachsen wird — momentan liegt das Wachstum
meines Erachtens irgendwo bei 10 %. Das dynamische
Wachstum, das wir 2000/2001 erlebt haben, hat sich et-
was abgeschwdcht — aber ich bin der festen Uberzeu-
gung, dass die Implantologie auch in den ndchsten Jah-
ren ein Wachstumsmarkt bleiben wird.

Die Frage der schnelleren Versorgung wird auch weiter-
hin eine enorme Rolle spielen, da dies flir den Patienten
wichtig ist. Er mochte moglichst schnell seine endgtiltige
Versorgung bekommen. Eine zweite grofe Rolle spieltsi-
cherlichdie Asthetik—und hier sprecheich nichtnurvon
einer ,schonen” Krone in der richtigen Zahnfarbe. Die
Entwicklung wird mehrund mehrauch in Richtung Kno-
chenaufbau gehen missen, um dem Patienten eine gute
,rote Asthetik” garantieren zu kénnen. Hier haben sich
insbesondere die Knochenaufbau- und Regenerations-
materialien FRIOS® Algipore® und PepGen P-15™ her-
vorragend bewdhrt.



Ja, vollkommen. Die Teilnehmer waren sowohl von dem
wissenschaftlich/klinischen Teil als auch von der Abend-
veranstaltung sehrbegeistert. Wirwollten erreichen, dass
jeder, der sich die Zeit nimmt, einen solchen Kongress zu
besuchen, auch neue Erkenntnisse und Erfahrungen mit
in seinen Praxisalltag nimmt —und das ist uns gelungen.

Wir freuen uns auf viele Gesprache mit Kunden und
Interessenten und hoffen, wie bisher, weitere zufriedene
Kunden fiir unser Haus hinzu zu gewinnen.

Interview mit Werner Grotz,
Vice President International Sales,Centerpulse

Werner Grotz, Vice President Inter-
national Sales, Centerpulse

Der Kongress bietet eine breite Plattform zum Vorstellen
unserer Produkte und unserer Produktinnovationen.
Daraus werden sich gute Kontakte sowie informative
Gesprache zu Kunden und Interessenten ergeben. Na-
tirlich wollen wir auch unser Summit 2004 vorstellen.

Unseren revolutiondren Innensechskant mit Friction-Fit-
Technoloie — ein tberlegenes, internes Verbindungssys-
tem, das Abutmentbewegungen, Mikrobewegungen und
Rotation zwischen Komponenten praktisch eliminiert,
wenn diese vollstandig eingesetzt sind. Die erprobte L6-
sung gegen die Lockerung von Schrauben. Ohne die Frik-
tionspassung haben andere interne Verbindungen ihre
klaren Grenzen, da die Auswirkungen von Mikrobewe-
gungen nicht vollkommen beseitigt werden kénnen. Wir
sind ndmlich das Unternehmen, das vor tiber 20 Jahren
diePionierarbeit fuir das Konzept derinternen Verbindung
geleistet hat. Weiterhin werden wir den neuen wieder-
verwertbaren Driva™ Bohrer vorstellen. Umfangreiche
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Forschungen und Erprobungen haben einen tiberlegenen
Bohrer hervorgebracht, der tber eine stark verbesserte
Starke und Haltbarkeit verftigt. Zur Produktion wird hoch-
wertiger chirurgischer Edelstahl verwendet. Durch diesen
erreichen wir bisher unerreichte Werte von Festigkeit und
Schneideleistung fiir praziseres und genaueres Arbeiten
tber die gesamte Lebensdauer des Bohrers. Das fort-
schrittliche Design besitzt eine zum Patent angemeldete
Schneidegeometrie fiir hohere Prézision und Schneide-
leistung sowie eine hochmoderne Beschichtung, die
Lichtreflektionen reduziert und die Sicherheit verbessert.
AulBerdem werden wir nattrlich auch unsere PureForm™
Keramik detailliert vorstellen. Ein Keramikaufbau, der
durch die Natur inspiriert geschaffen und durch die Tech-
nik perfektioniertwurde. Jedes Lacheln wird perfektdurch
die nattrliche Anpassung. PureForm™ ist in sechs ver-
schiedenen Formen erhltlich.

Das ,Summit 2004“ ist ein internationales Fortbildungs-
symposium, das alle zwei Jahre stattfindet. Nachstes Jahr
ist es wieder so weit, dieses Mal in Europa, in Sitges,
Spanien. Sitges liegt in der Ndhe von Barcelona und ist be-
kanntals ,Goldener Strand”, welcher sich Giber eine Lange
vonvier Kilometer erstreckt. Hier lasst sich Fortbildung mit
Urlaub verbinden, denn auch das Wetter ist um diese Jah-
reszeit sehr reizvoll in dieser Region. Das Symposium fin-
detvom 25.-27. Mirz 2004 im Luxushotel Melia Gran Sit-
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ges statt. Ein sehr attraktives Kultur- und Abendprogramm
erganzt das Symposium hervorragend. Die Vorkongress-
Workshops werden am Donnerstag, 25. Mdrz 2004 durch-
gefuhrt. Hierbei handelt es sich um klinische Ganztages-
kurse mit praktischen Anwendungen, aber auch Schwer-
punktveranstaltungen fiir Zahntechnikerlnnen, Dentalhy-
gienikerlnnen und zahnmedizinische Assistentinnen. Der
Tag wird dann mit einem Tapas-BegriiBungsempfang am
Abend abgerundet. Auf Wunsch kann an einer Dinner-
Tour durch Sitges oder Barcelona teilgenommen. Der
Hauptkongress findet von Freitag, 26. Mdrz 2004 bis
Samstag, 27. Mdrz 2004 statt. 38 international bekannte
Referenten, wie Dr. Jirgen Becker, Dr. Ady Palti, Dr. Ger-
hard Iglhaut, Dr. Hom-Lay Wang, Dr. Philippe Russe, Dr.
Ziv Mazor, Dr. Michael Pikos werden wiéhrend dieses
Symposiums jeweils 30 Minuten sprechen. Die Referate
werden in den finf Hauptsprachen tbersetzt.

Am Freitag finden ein Empfang sowie ein Galadinner in
derweltgroBten Weinkellerei Cavas Codorniu, einem of-
fiziell anerkannten kunsthistorischen Nationaldenkmal,
statt. An Ausflugsmoglichkeiten bietet Sitges einiges. So
konnen z. B. das Kloster Montserrat, das Gotische Viertel
in Barcelona und vieles mehr besucht werden. Informa-
tionen konnen Interessenten unter unserer Homepage
www.centerpulse-dental.de und lassen Sie sich von un-
serem Summit 2004 weiter verzaubern. An dieser Stelle
laden wir Sie herzlich ein, mit uns einen Sangria beim
DGZI/ICOI-Kongress zu trinken.
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Forum — Guided Bone Regeneration

| HEIKE GEIBEL/LEIPZIG |

Am 10. September 2003 veranstaltete die Fa. Mathys erst-
malig die ,Round Table Clinical Discussion”. Unter der
etwas provokanten Uberschrift: ,Sind
moderne Knochenersatzmaterialien
heute besser als autologer Knochen”
hatten die Besucher der Veranstaltung
die Moglichkeit, im Plenum den Aus-
fihrungen einiger hochkardtiger Re-
ferenten zu folgen. Die wissenschaft-
liche Leitung und Moderation hatte
Prof. Dr. Dr. Rudolf H. Reich, Direktor
der Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie an der
Universitat Bonn. Weiterhin referierte
Priv.-Doz. Dr. Markus Hiirzeler, Miin-
chen, und Dr. Hans-Dieter John, Diis-
seldorf. Sie informierten tber ihre Er-
fahrungen mit den unterschiedlichen
Knochenersatzmaterialien im Ver-
gleich zu autologem Knochen und
zeigten die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu diesem
Thema auf. Priv.-Doz. Dr. med. Muschik, Chefarzt des
Norddeutschen Wirbelsdaulenzentrums im Seehospital

Sahlenburg in Cuxhaven, referierte tiber die Erfahrungen
von ,Chronos” in der Wirbelsdulenchirurgie. In der Trau-
matologie, Wirbelsaulen- sowie
der Hand- und Fufchirurgie wird
dieses Material bereits seit tiber
20 Jahren erfolgreich eingesetzt.
Im Anschluss hatten die fast 100
Teilnehmer die Moglichkeit, in
Round Table-Diskussionen mit
den Referenten im direkten Ge-
sprach Erfahrungen auszutau-
schen, Fragen zu stellen oder
auch kontrovers zu diskutieren.
Insgesamt war es eine sehr gelun-
gene und spannende Gelegen-
heit, sich zu informieren und aus-
zutauschen. Zur Belohnung fur
reges Interesse und aktive Teil-
nahme hatte die Firma Mathys ab-
schliefend eine tolles Bufett und
Livemusik vom Feinsten bereitgestellt, das von den Teil-
nehmern trotz des parallel stattfindenden FuRball-Lan-

derspieles gerne angenommen wurde.
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4. Straumann Presse-Forum

| HEIKE GEIBEL/LEIPZIG |

26 Millionen Schweizer Franken investierte die Strau-
mann AG in den Jahren 1999 und 2000, um eine bei-
spielhafte, moderne Produktionsanlage fiir das ITI DEN-
TAL IMPLANT SYSTEM zu errichten. Auf tiber 7.000 gm
entstand in Villeret ein Produktionsbereich, in dem
183 hoch spezialisierte Mitarbeiter hochste Qualitat mit
neuester Technologie produzieren. Die vielstufigen
Qualitatskontrollprozesse, die manuell, per Mikroskop
und Priifautomaten vorgenommen werden, beeindruck-
ten besonders. Qualitdt und Passgenauigkeit ist kein Zu-
fall und wird von den Kunden honoriert. Es verwundert
daher nicht, dass Straumann mit dem im vergangenen
Jahr erzielten Umsatz von 275 Mio. CHF Marktfiihrer in
EuropaundAsienist. In Deutschland liegt Straumann mit
36 % Marktanteil klar vorne und konnte seinen Vor-
sprung weiter ausbauen. In den USA belegen wirimmer-
hin Platz 2, hob Wolfgang Becker, Geschiftsfiihrer Strau-
mann GmbH, Deutschland, hervor. Bei einem Markt-
wachstum von jahrlich 10 bis 12 % liegt Straumann mit
22 % tber dem Durchschnitt. Der Erfolg des 1954 ent-
standenen Unternehmens griindet sich sowohl auf die
einzigartige Partnerschaft mit dem ITI, der Fahigkeit in-
novative Lésungen umzusetzen und der Einfachheitund
Vollstandigkeit des ITI DENTAL IMPLANT SYSTEM mit
nur rund 800 Teilen, die es ermdglichen, alle Indikatio-
nen abzudecken.

Auch fir die Zukunft wird bei Straumann mit weiter stei-
genden Wachstumsraten gerechnet, da je nach Land erst
2 bis 7% aller Zahnersatzbehandlungen auf Implantatba-
sis stattfinden. So kommen in Deutschland erst 51 Im-
plantate auf 10.000 Einwohner/innen; in Frankreich so-
gar nur 14. Fort- und Weiterbildung geniel’t bei Strau-
mann, zusammen mitdem ITI, einen grolRen Stellenwert.
Im Jahre 2002 absolvierten tber 40.000 Teilnehmer
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1.700 Kurse weltweit. Auch hiernimmt Deutschland eine
fuhrende Rolle ein. Die zwei wichtigsten Straumann In-
novationenimIDS-Jahr2003: DasITITE-Implantatfirdie
Sofortimplantation und die Erweiterung der Prothetik-
Komponenten fir das synOkta-System. Die Trends in der
Implantologie sieht Wolfgang Becker wie folgt: verein-
fachtes Handling fiir die Behandler, zunehmende Bedeu-
tung der Verkiirzung der Behandlungszeiten bei gleich-
zeitiger Vorhersehbarkeit von Langzeiterfolgen sowie
Hart- und Weichgewebsregeneration. Bezugnehmend
auf diesen letzen Aspekt, berichtete Dr. Sandro Mattner,
Mitglied der Geschaftsleitung Institut Straumann AG,
dass die Fa. Straumann AG rund 91% der Anteile der
Biora AG tibernommen habe. Das Unternehmen sehe in
den Bereichen Knochenaufbau und Weichgewebeauf-
bau weitere Marktchancen. Jedes vierte bis funfte Im-
plantatbrauche eine Knochenaugmentation. Nebendem
Knochenaufbau sei auch die Regeneration des Weichge-
webes ein Schwerpunkt der Forschung und Produktent-
wicklung bei Straumann. Insgesamt war das 4. Strau-
mann Presse-Forum eine sehr gelungene und informative
Veranstaltung, die uns und unseren Lesern auch einen
Blick hinter die Kulissen ermoglichte.

Studiengruppe Westfalen

| DR. KLAUS SCHUMACHER/UNNA |

Nach kurzer BegriBung durch Dr. Schumacher wurde
Uber die berufspolitische Lage der Zahnarzte diskutiert.
Es wurde deutlich, wie wichtig in der heutigen Zeit die
Investition in Fort- und Weiterbildung fiir das wirtschaft-
liche Uberleben der Praxis ist. Am Beispiel des Naviga-
tionssystems Robodent wurde von den Referenten Dr. C.
Becker, Dr. Dr. R. Eversmann und Dr. K. Schumacher da-
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rauf hingewiesen, dass modernste Gerate dabei helfen,
die Patientenschaftzufinden, dieinderLageist, dienicht
unerheblichen Kosten einer implantologischen Versor-
gung zu tragen. In einer anschliefenden Live-OP wurde
von Dr. Becker die Vorgehensweise mit dem Implantat-
roboter ausfiihrlich demonstriert. Nach der Operation
wurde von der Logopadin Frau Berndsen der Face For-



mer, ein Muskelfunktionstrainingsgerdt, an einer Patien-
tin demonstriert. Einige Kollegen nutzten auch die Mog-
lichkeit, in der Sauerstoffkammer, die ebenfalls im Me-
dical Center untergebracht ist, eine Probefahrt auf 10
Meter Wassertiefe zu unternehmen. Diese Zusatzthera-
pieform fuhrt unterstitzend nach Implantationen und
anderen groferen chirurgischen Eingriffen zur schnelle-
ren, schwellungsdarmeren Wundheilung.

DGZl intern

Anschlieffend wurde in geselliger Runde bei Kaffee,
Wasser und belegten Brotchen tber verschiedene The-
men, unter anderem (ber den Einsatz modernster Tech-
niken und Geritschaften, diskutiert. Hierbei wurde von
Dr. Schumacher noch einmal auf die Notwendigkeit von
Fortbildungen hingewiesen und machte noch einmal
deutlich, wie wichtig die Mitgliedschaft in einer interna-
tionalen Gesellschaft ist. Hier bietet beispielsweise der
ICOl ebensogute Moglichkeiten wie die DGZI mitihrem
international ausgerichteten Kongressprogramm. Diese
qualifizierten Weiterbildungen konnen auch sehr gutals
Marketinginstrument fir die Praxis eingesetzt werden.
Andieser Stelle wies Dr. Schumacher auf den internatio-
nalen Unnaer Implantologietag am Samstag, 22. No-
vember 2003 hin. Erbatdie Kollegen, sich diesen Termin
im Kalender zu reservieren.

Korrespondenzadresse:

Dr. Klaus Schumacher

Frankfurter Str. 69

59425 Unna

Tel.: 023 03/9 610033

Fax: 023 03/9 61 00 41

E-Mail: info@privatzahnklinik-unna.de

Autoren und Referenten gesucht

Die DGZI sucht standig neue Autoren und Referenten fiir ihre Fortbildungsangebote und Veréffentlichungen.
Dabei wird insbesondere Wert auf Praxisrelevanz gelegt. Mit Beschreibung des gewtinschten Themas sowie
Referenzen wissenschaftlicher bzw. praktischer Art konnen sich Interessenten wenden an:

Fortbildungsreferat der DGZI, Dr. Dr. Peter A. Ehrl, Alt-Moabit 98, 10559 Berlin

Junge Referenten, die sich in der Prasentation und wissenschaftlichen Arbeit aus der Praxis profilieren wollen,
werden insbesondere auf die Studiengruppe ,Junge Implantologen” hingewiesen. Interessenten wenden sich

bitte an:

Dr. Marius Steigmann, Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind

Griindung der
DGZI-Studiengruppe Rhein-Main

Am Mittwoch, 12. November 2003, 17.00 Uhr, wird in
der Aula der FH Aschaffenburg, Wirzburger Str. 45, die
Studiengruppe Rhein-Main der DGZI gegriindet.
Dr. Wolfgang Gutwerk, Aschaffenburg, konnte namhafte
Referenten fir die Grindungsveranstaltung gewinnen.
Es sprechen Dr. Otto Zuhr tiber ,Weichgewebsmanage-
ment an Implantaten”, Dr. Christopher Kottgen zum
Thema ,3-D-Computer-Navigation in der zahnarzt-
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lichen Implantologie” und Gerald Késtner zum Thema
»Alleinstellungsmerkmal fir motivierte Mitarbeiter”.
Die Begriifung und Moderation liegt bei Dr. Gutwerk.
Zu dieser Veranstaltung und zur aktiven Mitarbeit in der
neuen Studiengruppe laden wir die Kolleginnen und
Kollegen der Region sehr herzlich ein. Bei weiteren Fra-
gen steht Dr. Gutwerk unter Tel.: 060 21/29 99 96 sowie
Fax: 060 21/29 99 98 gerne zur Verfligung.



DGZI intern

Neukonstituierte Studiengruppe ,,Voreifel“

| DR. ADRIAN ORTNER/EUSKIRCHEN |

AufEinladung von Dr. Adrian Ortnertrafensicham 2. Juli
2003 14 implantologisch tatige Kollegen zur Griindung
der Studiengruppe ,Voreifel“ in Euskirchen. Die Themen
dieser Veranstaltung waren eine per Funk tbertragene
Live-OP, ein Referatvon Dr. Marius Steigmann, eine Fall-
prasentation und die konstituierende Sitzung der Stu-
diengruppe. Zu Beginn des Treffens wurden interforami-

nal vier , Tapered Screw-Vent” (Centerpulse) Implantate
gesetzt und die Immediat-Stegprothese vorbereitet (Dr.
Adrian Ortner und ZA M. Petrat). Nach der OP hielt Dr.
Marius Steigmann, Studiengruppenreferent der DGZI,
einen Vortrag zum Thema ,Weich- und Hartgewebe-
management” und beantwortete viele Fragen. Anschlie-
Rend berichtete Dr. Ortner anhand von Bildern tber
seine Erfahrungen in der Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers. Die neukonstituierte Studiengruppe wahl-
te dann einen dreikopfigen Vorstand, welcher sich wie
folgt zusammensetzt: 1. Sprecher Dr. Adrian Ortner/
Euskirchen, 2. Sprecher Dr. Helmuth Althoff/Ratingen,
Beisitzer und Schatzmeister Dr. Klaus Sterns/Dortmund.
Das néchste Treffen findet im November statt.

Informationen erhalten Sie unter:

Dr. Adrian Ortner

Kommernerstr. 35, 53879 Euskirchen
Tel.:02251/7 14 16, Fax: 022 51/5 76 76

Implantologie-Kurs mit Live-OPs unter
Supervision an der
Semmelweis Universitit Budapest

| DR. ROLAND TOROK/NURNBERG |

Im

Am 30.und 31. August fand in Budapest an der Semmel-
weis Universitatein Implantologie-Kurs fuir Fortgeschrit-
tene unter der Leitung von Prof. Dr. Gyorgy Szabd (Leiter
der MKG Klinik Budapest) und Dr. Marius Steigmann,

Referent der International Academy for Implantology
(IAl) in Kraichtal, statt. Nach der BegriiBung wurden die
Patientenfdlle besprochen und die beiden Kursleiter
hielten jeweils einen kurzen Vortrag tiber Sinusboden-
elevation, Lappentechniken und Knochenersatzmateri-
alien. Am Samstagnachmittag und am Sonntag wurden
von den Teilnehmern Dr. Benny Bross (A), Dr. Ladislaus
Konrad (D), Dr. Theodoros Chrissovergis (D) und Dr. Ro-
land Torok (D) 16 Implantate erfolgreich inseriert sowie
drei offene Sinuslifts mit Augmentationen durchgefuhrt.
Nach Abschluss der OPs wurden die Fille einzeln be-
sprochen. Es waren zwei sehr lehrreiche und erfolgrei-
che Tage in einer tollen Stadt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Roland Térék

Kopernikusplatz 16, 90459 Niirnberg
Tel.: 09 11/44 38 98






FORTBILDUNG

Spezialisten der DGZI beraten Kollegen der Region

(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

An jedem ersten Mittwoch des Monats, 15 bis 17 Uhr, beraten die hier aufgelisteten Active Members der DGZI
Kolleginnen und Kollegen ihrer Region kostenlos zu allen Fragen der Implantologie.
Bitte vereinbaren Sie vorab telefonisch einen Termin, um Wartezeiten zu vermeiden.

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

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

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

Dr. Detlef Bruhn, BeckerstralRe 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, Schlofstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 030/79 7013 37,
Fax: 030/7 92 83 84, E-Mail: zahnarzt-schlaer@t-online.de

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11-12, 12165 Berlin, Tel.: 0 30/7 92 83 84,
Fax: 030/79 7017 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

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

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 0 30/4 8592 75,
Fax: 0 30/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 030/4 31 1091,
Fax: 030/4 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 3242 46

Dr. Giinter Schneider, Wolzogenstr. 25, 14163 Berlin, Tel.: 0 30/8 02 99 26,
Fax: 030/4 32 42 46, E-Mail: schneider@dgzi-bb.de

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

Dr. Dr. Werner Stermann, Liineburger Str. 15, 21073 Hamburg,
Tel.: 040/77 21 70, Fax: 040/77 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 7156 19, E-Mail: info@drkaps.de

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42,
Fax: 040/6 02 42 52, E-Mail: praxis@borsay.com

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

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

Dr. Andreas Lindemann, Parkstr. 105, 28209 Bremen, Tel.: 04 21/34 12 34,
Fax: 04 21/3 49 18 99, E-Mail: info@drlindemann.de

Dr. Siegbert Kiese, Zum Achimer Bahnhof 25, 28832 Achim, Tel.: 0 42 02/8 20 30,
Fax: 042 02/8 13 97, E-Mail: drkiese@t-online.de

Dr. Dirk Jaskolla, Veersser Str. 64, 29525 Uelzen, Tel.: 05 81/7 00 61, Fax: 05 81/1 41 22

Dr. Klaus Udo Lotzkat, Bodekerstr. 62, 30161 Hannover, Tel.: 05 11/3 481212,
Fax: 05 11/33 20 22, E-Mail: praxisdrlotzkat@gmx.de

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

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

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

Dr. Om Parkash Jangra, Bismarckstr. 25, 31061 Alfeld, Tel.: 051 81/50 85,
Fax:05181/50 98, E-Mail: jangra@t-online.de

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

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

Dr. Jorg Schmidt, Schulstr. 28, 33330 Giitersloh, Tel.: 0 52 41/2 04 80,
Fax:05241/23 8067

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

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

Dr. Volker Thien, Miinstedter Str. 5, 38114 Braunschweig
Tel.:0531/57 72 02, Fax: 05 31/50 84 64
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Dr. Ulf-Ingo Westphal, Klostergraben 3, 39120 Magdeburg, Tel.: 03 91/6 22 77 66,
Fax: 03 91/6 22 22 77, E-Mail: info@dr-ingo-westphal.de

Dr. Dieter Hiibner, Schadowstr. 28, 40212 Diisseldorf, Tel.: 02 11/32 63 10,
Fax:0211/131383

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

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

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

Dr. Hans-Joachim Wiitig, Aplerbeckerstr. 1, 44319 Dortmund,
Tel.:0231/27 8573, Fax: 02 31/27 15 01, E-Mail: wuetig@aol.com

ZA Bernhard Holscher, Farnstr. 34, 44789 Bochum, Tel.: 02 34/33 72 40,
Fax: 02 34/3369 10

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

Dr. Harald Hiiskens, Bahnhofstr. 38, 47589 Uedem, Tel.: 0 28 25/3 70,
Fax: 028 25/1008 82

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

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

Dr. Mathias P. Ch. Sommer, Elstergasse 3, 50667 Koln, Tel.: 02 21/2 58 49 66,
Fax: 02 21/25849 67

Dr. Rolf Briant, Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 K6In , Tel.: 02 21/1230 12,
Fax: 02 21/13 59 42, E-Mail: info@dr-briant.de

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

Dr. Peter Waldecker, Ingendorferweg 53, 50829 KélIn, Tel.: 02 21/5 07 00 14,
Fax: 02 21/9 50 22 17, E-Mail: Dr.Waldecker@t-online.de

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

Dr. Klaus Kiinkel, Uhlandstr. 1, 51379 Leverkusen, Tel.: 021 71/2 99 88 14,
Fax: 021 71/299 88 18, E-Mail: klaus@kuenkels.de

Dr. Said Mansouri, Heinrichallee 32, 52062 Aachen, Tel.: 02 41/50 25 63,
Fax: 0241/53 89 38

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

Dr. Stephan Hausknecht, Alt-Haarener-Str. 170, 52080 Aachen,
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Die Studiengruppenleiter freuen sich auf lhre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfiigung.
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