





EDITORIAL

Dr. Ady Palti

Zabnersatz in einer Stunde —
Realitat oder Utopie?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir stehen alle noch unter dem Eindruck unseres grolarti-
gen 33. Internationalen Jahreskongresses in Bonn, der mit
der international herausragenden Besetzung des Mainpo-
diums, den 600 Teilnehmern und der groen Dentalaus-
stellung Mal3stabe gesetzt hat. Besonders gefreut habe ich
mich Gber die Anwesenheit der Vertreter unseres Partner-
verbandes ICOI mit Dr. Kenneth Judy und Dr. Carl Misch
an der Spitze. Wir werden diese Kooperation zum Vorteil
unserer Mitglieder noch weiter ausbauen. Ich danke allen,
die in unterschiedlicher Funktion zum Gelingen dieses
Kongressereignisses beigetragen haben.

Wie Bonn gezeigt hat, sind dieThemen Sofortimplantation
und Sofortversorgung hoch aktuell. Sie entsprechen zu-
dem den Erwartungen unserer heutigen Patienten. Diese
wiinschen sich eine minimalinvasive Therapie, eine insge-
samt kurze Behandlungszeit bei moglichst wenigen Sit-
zungen, eine weitgehend schmerzlose Behandlung und
natiirlich eine optimale dsthetische und funktionale Ver-
sorgung. Lastbut not least erwartet der Patienteinen in Re-
lation zur Behandlung fairen Preis.

Die moderne zahnérztliche Implantologie erfillt diese Er-
wartungen genau. Nachdem in der Literatur die Knochen-
resorption nach Zahnextraktion auf 40-60 Prozent in den
ersten Jahren nachgewiesen wurde, ist es die Aufgabe des
Zahnarztes, sich sofort nach Extraktion derVersorgung der
Alveole zu widmen und zwar entweder durch das Auffil-
len mit Knochenersatzmaterial (mit oder ohne Einsatz von
Membranen) oder bei entsprechenden Indikationen die
sofortige Insertion eines Implantates. Dadurch kann die
maximale Hohe und Breite des Kieferkamms im Interesse
einer dsthetischen Restauration genutzt werden.

Falls sich der Zahnarzt fiir die Sofortimplantation ent-
scheidet, bestehen zwei Moglichkeiten: die sofortige Ver-
sorgung mit einer provisorischen Krone oder — in beson-
deren Fallen—mitdem natiirlichen Zahn in Nonokklusion.
Bei mehreren Implantaten und Verblockung ist eine mini-
male Okklusion empfehlenswert. Inzwischen existieren
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weit mehr als 300 Literaturquellen, die den Erfolg der So-
fortimplantation und die Sofortbelastung bzw. Sofortver-
sorgung mit einer Erfolgsrate von 95 bis 98 Prozent nach
finfbis zehn Jahren belegen. Esistalso keine Frage des me-
dizinischen State of the Art, sondern eine Frage des Kennt-
nisstandes des Behandlers: Ist der Zahnarzt auf dem ak-
tuellen wissenschaftlichen Stand oder betreibt er eine Im-
plantologie derVergangenheit?

In dieser Ausgabe des Implantologie Journals konnen Sie
sich ausfiihrlich iber die Gesamtthematik informieren.
Auch bei diesemThemenkomplex erweist sich die DGZI als
Vorreiter. Nutzen Sie die vielen Weiterbildungsméglichkei-
ten zu den aktuellen Verfahren und Methoden der Implan-
tologie. Besonders mochte ich dabei unsere neuen Master-
kurse erwdhnen, die in dieser Ausgabe ebenfalls aufgefiihrt
sind. Natiirlich bieten auch die Kongresse und Tagungen im-
mer wieder eine hervorragende Gelegenheit, um sich tber
den neuesten Forschungsstand zu informieren.

Besonders hinweisen mochte ich auf das bedeutende Im-
plantologie-Symposium der Universitit New York am 12.
und 13. Dezember 2003, an dem erstmals auch die DGZI
beteiligt ist. Im kommenden Friihjahr sollten Sie sich das
Wintersymposium in Solden (17.-24. April 2004) vormer-
ken. Bei dieser beliebten Tagung kann bereits der 15. Ge-
burtstag gefeiert werden. Weitere Kongresstermine sind
die Friihjahrstagung in Ulm (7.-8. Mai 2004) und der
34. Internationale Jahreskongress in Mannheim vom 7. bis
9. Oktober 2004. Ich freue mich auf lhre Teilnahme.
Noch eine aktuelle und wichtige Information zum Schluss:
die DGZI wendet sich entschieden gegen die Aufnahme
von Ausnahmeindikationen Implantologie in den BEMA.
Lesen Sie dazu das Editorial im neuen ZWP spezial.

Mit kollegialen Griifen

A Pl

Dr. Ady Palti
Prasident DGZI
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Erbobung der Funktionalitit und Asthetik
durch Sofortbelastung nach Implantation in
Extraktionsalveolen

Die Sofortimplantation in Extraktionsalveolen hat der Implantologie die Moglichkeit gegeben,

bessere und schnellere funktionale und dsthetische Resultate zu erzielen. Nach Extraktion eines

klinisch nicht mehr zu erhaltenden Zahnes stehen Arzt und Patient vor der Entscheidung,

welche prothetische Versorgung im individuellen Fall einen addquaten Ersatz fiir den
extrahierten Zahn darstellt.

| DR. MARIUS STEIGMANN/NECKARGEMUND |

Bei dieser Entscheidung sollte in jedem Fall beriick-
sichtigt werden, dass auf Grund der fehlenden physio-
logischen Belastung eine Knochenresorption von
40-60 % innerhalb der ersten drei Jahre zu beobachten
ist, die anschlieffend mit 0,25-0,5 % pro Jahr kontinu-
ierlich fortschreitet.! Ein derartiger Alveolarknochen-
verlust kann nicht nur zu dsthetischen Problemen fiih-
ren, sondern hat auch funktionelle Nachteile. Fiir eine
implantatgestiitzte Versorgung ist dann oft keine aus-
reichende Restknochenhéhe mehr vorhanden.? Im-
plantate stellen in den meisten Féllen eine ideale, der
Ausgangssituation funktionell und dsthetisch ebenbiir-
tige Losung dar. Bei einem ausreichenden Knochenan-
gebot an der Extraktionsstelle kann heutzutage prak-
tisch jeder Zahn durch ein Implantat ersetzt werden.
Die besten Erfolgschancen bieten hierbei die Sofortim-
plantation.

Zu diesem friihen Zeitpunkt steht der Alveolarkamm in
der Regel noch in unverdnderter Hohe und Breite fiir
die Aufnahme des Implantates zurVerfligung. Dadurch
kénnen ldngere und breitere Implantate mit einem
glinstigeren Kronen-Wurzel-Verhéltnis gesetzt wer-
den, die eine hohere Stabilitdt gewahrleisten. Die Re-
sorption des Alveolarkamms kann dadurch verhindert
werden. Die Sofortimplantation reduziert zudem noch
die Anzahl der Eingriffe und fiihrt daher zu einer besse-
ren Akzeptanz beim Patienten. Eine Sofortbelastung
nach Sofort- oder Spatimplantation ist von der Primér-
stabilitdt der Implantate abhéngig. Diese kann mit ver-
schiedenen Methoden gemessen werden. Bei Sofort-
belastung in Okklusion ist die Primarstabilitdt der
wichtigste Entscheidungsfaktor fiir diese Therapieform
(ADY PALTI'®).

Prothetische Planung

Eine erfolgreiche Behandlung umfasst eine sorgfaltige
Planung der Prothetik, Beachtung der Verdnderungen
am Knochenniveau und der Gingiva. Ein Wax-up wird
hergestellt, um dem Patienten die angestrebte Endsitu-
ation zu zeigen und um die Implantate in idealer Posi-
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tion zu inserieren. Durch Wax-up koénnen ideale
Druckverhiltnisse auf das Weichgewebe und optimale
Abstdnde zwischen den Implantaten geplant werden,
um die Knochenresorption nicht zu favorisieren. Die
Tiefe der Implantate im Verhdltnis zur Schmelz-Ze-
ment-Grenze kann festgelegt werden, um gute dstheti-
sche Ergebnisse zu erzielen. Der Knochenaufbau an
strategischen Positionen muss sorgfdltig im Voraus ge-
plant werden. Ideale Verhiltnisse zwischen den Im-
plantaten sind die Voraussetzung, um ein gutes Platz-
angebot fiir die Papillen zu erméglichen. Eine Reposi-
tionierung des Lappens nach dem chirurgischen Ein-
griff, ohne dass Zugkrafte entstehen, istnotwendig. Die
kontrollierbare Maturisation wahrend der ganzen Ein-
heilzeit ist ebenfalls in Betracht zu ziehen.

Fallbeschreibung

Vorgestellt wird der Fall einer 50-jahrigen Patientin.
Das OPG zeigt im UK Schneidezdhne mit sehr kurzen
Wurzeln und periapikalen Aufhellungen (Abb. 1). Um
Knochenstrukturen zu erhalten, hat man sich fir eine
Sofortimplantation entschieden. Der richtige Zeit-
punkt der Extraktion, damit die Implantate im Seiten-
zahnbereich ohne aufwandige Augmentationen inse-
rieren kdnnen, ist ein wichtiger Erfolgsfaktor. Die So-
fortbelastung (eine ausreichende Primarstabilitdt der
Implantate vorausgesetzt) fiihrt zu einer standigen Be-
lastung des Knochens, also zu einer Erhaltung der
Funktion am Knochenniveau.

Chirurgisches Vorgehen

Nach Pramedikation und Lokalanésthesie werden die
mobilen Zdhne sehr vorsichtig extrahiert.'® Der Zahn
47 bleibt als Bisskontrolle bis zum Einfligen des Provi-
soriums. Um die Knochenstruktur zu erhalten, erfolgt
die Extraktion mit Periotomen von Stoma. Nach der
Extraktion werden die Alveolen gut gesdubert, um
keine Reste von Weichgewebe zuriickzulassen. Nun
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wird der Knochen prépariert, beginnend mit der
Pilotbohrung. Die Primarstabilitat bei einer Sofortim-
plantation ist gegeben durch die Verankerung der Im-
plantate apikal iiber die Restalveole hinaus, deshalb
sollte die Praparation in diesem Bereich sehr vorsichtig
durchgefiihrt werden. Im vorliegenden Fall wird eine
unterdimensionierte gerade Kavitét prapariert mit ei-
nem 2,8 mm geraden Bohrer fiir ein konisches Implan-
tat 2,8 am Apex und 3,7 an der Plattform (Tapered
Screw-vent von Centerpulse). Durch diese Kompres-
sion im Knochen erreicht man eine sehr gute Primar-
stabilitat.

Die Einbringpfosten werden so angebracht, dass eine
flache Seite nach vestibular zeigt, was bedeutet, dass
eine Fldche des internen Hexagons nach vestibular
zeigt. Dadurch besteht die Moglichkeit, nachtraglich
abgewinkelte prothetische Pfosten zu verwenden. Je
nach Knochendichte wird das Insertionsprotokoll der
Implantate verdndert mit dem Ziel, eine erhdhte Pri-
marstabilitat zu erzielen und dadurch eine Sofortbelas-
tung zu ermoglichen.®

Die Implantat-Durchmesser werden so gewdhlt, dass
zwischen den Implantaten noch geniigend Platz fiir
eine Unterstiitzung des Weichgewebes bleibt (Min-
destabstdande: 3 mm)."? Aus diesem Grund werden oft
Implantate mit kleinerem Durchmesser gewdhlt, so-
dass zwischen Implantaten und Extraktionsalveole
Zwischenrdaume entstehen.

Die lokalisierten Knochendefekte um Implantate, die
in Extraktionsalveolen gesetzt werden, sind eine He-
rausforderung fiir den Zahnarzt. Verschiedene éltere
Untersuchungen haben gezeigt, dass fir eine bessere
Knochenregeneration das Abdecken mit einer Memb-
ran bei Sofortimplantation notwendig ist.>>71! Trotz-

dem sind die Komplikationsraten hoch. Neue Untersu-
chungen'4 zeigen, dass bei Defekten mit bestimmten
Dimensionen Membranen nicht erforderlich sind. Bei
Defekten zwischen Implantatplattform und Alveolen-
rand, die groBer als 2 mm sind, haben wir uns fiir das
Auffillung dieser Defekte entschieden (Abb. 3). Als
Augmentationsmaterial haben wir im vorliegenden
Fall autologe Knochenspane aus dem Knochensieb
verwendet, gemischt mit Cerasorb, unter Verwendung
einer resorbierbaren Membran. Bevor die Aufflllung
der Knochendefekte erfolgt, werden die Implantate ge-
formt, um ein metallverstarktes Provisorium herzustel-
len. Hierzu werden Positionierungsnahte gesetzt, da-
mit sich das Abdruckmaterial nicht mit dem Augmen-
tationsmaterial vermischt. Die resorbierbare Membran
nach Auffillung der Alveole wurde dem Knochenpro-
fil adaptiert, der Mukoperiostlappen zuriick an seine
Anfangsposition reponiert und eine spannungsfreie
Naht gelegt. Anschliefend wurde ein Panoramaront-
genbild angefertigt und der chirurgische Teil abge-
schlossen.

Auf der Basis des Abdrucks wurde im zahntechnischen
Labor die provisorische Briicke gefertigt. Um die Zeit
moglicher Makromobilitdten zu verringern, sollte das
so schnell wie moglich erfolgen. Die Gerlistanprobe
des Provisoriums und der Sitz der prothetischen Auf-
bauten wird noch mal rontgenologisch tberpriift
(Abb.4). Ein Provisorium aus reinem Kunststoff wiirde
die Absicht der kompletten Immobilisation der Im-
plantate nichtgarantieren. Ein metallverstarktes, kunst-
stoffverblendetes Provisorium kann mit hoherer Si-
cherheit zu einer Osseointegration fihren.

Nach Entfernen des Provisoriums drei Monate nach Im-
plantation finden wir hervorragende gingivale Verhalt-

.

druckpfosten von okklusal.

plantation (Kriterien der Sofortbelastung werden getestet). — Abb. 3: Der Abstand zwischen der Restalveole und Implantat wird aufgefiillt, mit

Knochenersatzmaterial gemischt mit Knochenspénen aus dem Knochenfilter.

A& S ;,': $i .

Abb. 4: OPG - um den Sitz der provisorischen Versorgung zu (iberpriifen. — Abb. 5: Provisorium mit Metallverstdrkung. — Abb. 6: Ansicht der Ab-
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Abb. 7: Ansicht der Abdruckspfosten von vestibular. — Abb. 8: Nach
Sofortimplantation Erhaltung der breiten Attached gingiva.

Abb. 10: Papillenbildung durch das Einhalten der horizontalen
momentratsche. — Abb. 12: Endgiiltige prothetische Versorgung.

Einheilzeit sehr gute Maturisation des Weichgewebes. — Abb. 9: Durch die

Dimensionen. — Abb. 11: Titanaufbauten werden eingedreht mit einer Dreh-

nisse vor (Abb. 7 und 8) mit einer breiten keratinisier-
ten Gingiva. Danach wird der endgiiltige Zahnersatz
nach klassischen implantatprothetischen Regeln gefer-
tigt. Durch die korrekten Abstinde zwischen den Im-
plantaten stellen wir eine Regeneration des Weichge-
webes mit Papillenbildung fest (Abb. 9 und 10). Beim
Close up kann man ein deutliches Papillenwachstum
feststellen. Die Distanz zwischen den Implantaten ist
grofer als 3mm. Beim Priparieren der endgiiltigen
Aufbauten werden fiir die Kronenrdnder die neuen
Weichgewebeverhiltnisse beriicksichtigt (Abb. 13).
Die endgtiltige prothetische Versorgung aus Metallke-
ramik wurde eingesetzt (Abb. 11 und 12).

Diskussion

Die weitgehende Anndherung an die natiirliche Situa-
tion wird immer mehr zur Herausforderung in der Im-
plantologie. Samtliche chirurgischen und protheti-
schen Malinahmen sollten &sthetische und funktio-
nelle Langzeiterfolge mit kurzer Behandlungszeit und
geringem Trauma zum Ziel haben. Diesem Ziel kann
man durch eine bessere Kontrolle {iber die Verdnde-
rungen an Knochen und Gingiva nidher kommen.
Durch Sofortbelastung kann die Maturisation des
Zahnfleisches beeinflusst, der Knochen erhalten und
seine Resorption verhindert werden. Die Implantation
in Extraktionsalveolen wurde in der Literatur mehrfach
beschrieben. Durch Sofortbelastung dieser Implantate
konnen funktional und &sthetisch bessere Resultate er-
zielt werden (Abb. 6). Voraussetzung ist jedoch eine
ausreichende Primarstabilitat. Mit Hilfe neuer Implan-
tatdesigns kann eine erhéhte Primérstabilitit auch bei
nichtidealer Knochenqualitat erzielt werden.
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Abb. 13: Bei 3 mm Abstand zwischen den Implantaten ist eine Papillen-
bildung zu beobachten, unter 3 mm keine Bildung der Papilla.

Schlussfolgerung:

Multiple Sofortimplantation in Extraktionsalveolen ist
eine erfolgversprechende Methode. Um diese Implan-
tate sofort zu belasten, sind bestimmte Kriterien der Pri-
marstabilitat zu beachten. Falls diese erfullt sind, kon-
nen sehr gute funktionale und asthetische Ergebnisse
erzielt werden.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Marius Steigmann

Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind
Tel.: 062 23/7 3819, Fax: 062 23/7 38 19
E-Mail: M.Steigmann@t-online.de
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Die Sofortimplantation und Sofortbelastung
— ein Fiir und Wider?

Die Sofortimplantation und Sofortbelastung stellt nach wie vor ein kontrovers diskutiertes
Behandlungskonzept dar. Das Implantologie Journal befragte erfabrene Implantologen, wie

sie die Frage der Sofortimplantation und Sofortbelastung beurteilen.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Dr. Dr. Dieter Haessler

Die Sofortimplantation mit Sofort-
belastung stellt die einmalige
Chance dar, die origindren Struk-
turenvon Hart-und Weichgewebe
nach Zahnentfernung zu erhalten.
Voraussetzung fiir eine Sofortim-
plantation mit Sofortbelastung
sind ein belastbares Knochenlager
insbesondere der Erhalt der vesti-
buldren Lamelle sowie eine hohe
Primarstabilitit des Implantates (Eindrehkraft ca. 30 N cm).
Drehbewegungen, z.B. durch das Ein- und Ausdrehen von
Aufbauten, kdnnen die Osseointegration nachteilig beein-
flussen, sodass Systeme mit primar vorhandenen Aufbau-
ten (XiVE®-System), die fiir die provisorische Versorgung
belassen werden konnen, zu bevorzugen sind. Giinstig ist
die Verblockung mehrerer Sofortimplantate durch eine so-
fortige provisorische Briicke im Sinne einer polygonalen
Abstiitzung. Bei (prov.) Einzelzahnkronen diirfen in der Ein-
heilphase keine statischen und dynamischen Okklusions-
kontakte bestehen, die Moglichkeit der Abstiitzung der pro-
visorischen Krone auf den Nachbarzdhnen durch seitliche
Fliigel sollte genutzt werden. Die Mitarbeit des Patienten
wahrend der Osseointegrationsphase des Implantates ist
unerldsslich, u.a. muss die Belastung des Implantates durch
Kauen harter Nahrung unterbleiben, um Makrobewegun-
gen auszuschlieBen.

Prof. Dr. Georg-H. Nentwig

Um es vorweg zu sagen: Sofortim-
plantation mit sofortiger protheti-
scherVersorgung wére die bessere
Ausdrucksweise, weil eine nor-
male kaufunktionelle Belastung
ein frisch inseriertes Implantat in
hohem Mafe gefdhrden wiirde.
Knochenheilung — sprich Minera-
lisation — braucht Grenzflachen-
stabilitat im Interfacebereich, also
Ruhe — und Zeit. Zuverlassige knocherne Regeneration
setztu.a. Entziindungsfreiheit und vitale knécherne Umge-
bungsstrukturen voraus; das zu tiberpriifen istimVorfeld der
Zahnextraktion (Symptomlosigkeit des Zahnes) und un-
mittelbar danach (Exploration der Knochenwiénde) die ers-
te Aufgabe, um die Indikation zur Sofortimplantation zu
stellen. Die zweite Aufgabe besteht darin, eine mechani-
sche Primdrstabilitdt des Implantats im Umgebungskno-

chen zu erzielen. Hier hilft eine strukturadaptierte Prapara-
tion des Knochenlagers, aber auch dasImplantatdesign (Ko-
nus mit aufgesetzter Gewindestruktur, geeigneter Durch-
messer). Bis zur biologischen Fixierung durch die kno-
cherne Heilung muss das prothetisch sofort versorgte Im-
plantatruhiggestelltwerden—diedritte Aufgabe, in dieauch
der Patienteingebunden wird. Er darf den Neuerwerb zu al-
lembenutzen:reden, lachen, Zdhne zeigen—nur nichtzum
Kauen harter Nahrung! Zur Ruhigstellung eignen sich fer-
neralle Arten vonVerblockungen mitweiteren Implantaten,
nicht dagegen mit natiirlichen Zdhnen. Nach sechs Wo-
chen kannmitderersten Belastung begonnen werden (Kno-
chentraining — Remodellingphase), nach weiteren sechs
Wochen erfolgt die definitive Prothetik und normale Kau-
aktivitat. Alles in allem: contra Sofortbelastung, pro Sofort-
versorgung, wenn die 0.g. Voraussetzungen erfiillbar sind.

Dr. Jan Kielhorn

Die Atrophie des Alveolarknochens
und der Kollaps der gingivo-papilla-
rer Strukturen nach Extraktion fiih-
ren zur unwiderruflichen Zersto-
rung des parodontalen Komplexes.
Trotz Entwicklung zahlreicher ope-
rativer Techniken fir die Augmenta-
tion des Alveolarkammes oder zur
Rekonstruktion des Weichgewebes
verbleiben jedoch Fragenbeziiglich
deren Durchfiihrbar- undVorhersagbarkeit. Die sofortige Im-
plantation nach Zahnextraktion konserviert durch funktio-
nelle Belastung den Alveolarknochen und somit keratinisier-
tes Weichgewebe. Komplexe chirurgische Eingriffe fiir die
Knochenaugmentation oder zur Papillenrekonstruktion wer-
den so vermieden, Einheilzeiten und chirurgisches Trauma
auf ein Minimum reduziert. Die Gingivamanschette und die
papilldren Strukturen werden weder durch Implantat noch
durch Knochen gestiitzt. Um den Erhalt dieser dsthetisch kri-
tischen Zone zu gewdbhrleisten, sollte, sofern Primarstabilitat
(Eindrehwiderstand), Okklusion und Artikulation es erlau-
ben, eine Sofortbelastung im Sinne einer nicht funktionellen
(1) Belastung durch ein Provisorium immer angestrebt wer-
den. Istdies nicht moglich, empfiehltsich fiir die Stiitzung des
periimplantaren Weichgewebes die Verwendung individua-
lisierter Gingivaformer. Sofortimplantation und Sofortbelas-
tung sind eine bewahrte und sichere Therapieform in der Im-
plantologie. Entscheidend fiir den Erfolg sind eine strenge In-
dikationsstellung, eine addquate Patientenselektion und das
strikte Einhalten des Operationsprotokolls. Der Patient letzt-
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endlich hat nichts zu verlieren: Profitiert er bei einer erfolg-
reichen Therapie von dem duferst atraumatischen Eingriff,
geringeren Kosten und einem dsthetisch perfekten Ergebnis,
so finden sich bei einem Misserfolg die gleichen Verhaltnisse
wie direkt nach der Extraktion!

Dr. Roland Hille
Sofortimplantation und Sofortbe-
lastung erhchen die Patientenak-
zeptanz durch Reduzierung der
chirurgischen Intervention. Das
Hauptindikationsgebiet liegt zwei-
felsfrei im anterioren Bereich des
Oberkiefers und Unterkiefers. Im
Rahmen der Esthetic Dentistry
(Weichteilformung und -stiitzung)
findet im Oberkieferfrontzahnbe-
reich eher eine Sofortversorgung, ohne Okklusion und Arti-
kulation, denn eine Sofortbelastung statt. Eine hohe Primar-
stabilitdt, eine Immobilisierung der Implantate Uber den
Zahnersatz und keine umfangreichen Augmentationen sind
eine ,sine qua non”. Der Unterkieferfrontzahnbereich er-
moglicht durch seinen hohen Kompaktaanteil und seine
schnelle und exzellente Immobilisierungsmoglichkeit eine
ideale Verbindung zwischen Sofortimplantation und Sofort-
belastung. Entziindungsfreie Knochen- und Weichteilver-
haltnissesind bei dieserTherapieform selbstverstandlich. Bei
richtiger Indikationsstellung (Knochen, Implantatdesign, Be-
lastungsmodus, Chirurgisches Protokoll, Prothetisches Pro-
tokoll) erweitert diese Behandlung das Spektrum des erfah-
renen Implantologen. Zu grofRe ,Experimentierfreudigkeit”
sollte aus Griinden der nachhaltigen Schadigung, gerade im
Oberkieferfrontzahnbereich, vermieden werden.

Dr. Georg E. Romanos

Vorteile der Sofortimplantation

und Sofortbelastung sind:

— kiirzere Behandlungsdauer

— eine gaumenbedeckte Prothese
wird nicht bei diesem Konzept
angewendet (Patientenkomfort)

— psychologische Vorteile durch
diese Behandlungsalternative

— Kontrolle des weiteren Fort-
schrittes der Knochenresorption

— Reduktion der Schmerzen wiéhrend der gesamten Be-
handlungsdauer.

Nachteile der Sofortimplantation und Sofortbelastung sind:

— breite chirurgische und prothetische Erfahrung in der Im-
plantologie ist notwendig

— die primdre Stabilitdt der Implantate ist erforderlich

— eine Immobilisation (Schienung) mit benachbarten Im-
plantaten ist conditio sine qua non

— ggf. hdhere Anzahl von Implantaten ist indiziert

— keine Langzeitstudien sind vorhanden

— héufiges Recall in der Phase der provisorischen Versor-
gung ist indiziert

— nichtvorhersehbare resorptive Vorgange der vestibuldren
ggf. lingualen Kompakta sind die Ursache fiir eine Ande-
rung der Implantatposition und subkrestale Implantat-
platzierung

r——'ﬂl

Wi

—die Kontrolle der bakteriellen Invasion (bedingt durch
eine Parodontalerkrankung oder bei apikalen Prozessen)
ist unabdingbar.

Dr. Rolf Vollmer

Die Sofortimplantation/-belastung
wurde in den letzten Jahren in un-
ser implantologisches Spektrum
aufgenommen und hatsich bei fol-
genden Indikationen bewahrt:

1. Beschrdnkung auf das Front-
zahngebiet

2. Kongruenz der Extraktionsalve-
ole und des Implantates

3. Gute Knochenqualitdt und Pri-
marstabilitat des Implantates sollte gewdhrleistet sein

4. Verwendungvon Implantatldngen von mindestens 13 bis
14 mm (Standardimplantate)

5. Uberpriifung des Ausdrehmoments des Implantates

6. Keine oder nur geringfligige Augmentationsmafinah-
men.

7. Keine extraaxiale Belastungen

8. Tempordre Versorgung mit einer Kunststoffkrone.
Contra: Bei Einhaltung der oben genannten Kriterien keine.
Pro: Die Interimsversorgung in Form einer Prothese entfallt.
Das Weichgewebe wird sehr gut ausgebildet. Implantatin-
sertionen unter den oben erwahnten Kriterien bringen eine
Erfolgsquote von 97 %.

Dr. Felix Drobig
Sofortbelastungen von Implanta-
ten haben den Vorteil einer ver-
kirzten Behandlungsdauer und
besseren (festsitzenden) proviso-
rischen Versorgung.

Dartiiber hinaus wirkt die Kraftein-
leitung stimulierend auf das Kno-
chenwachstum und férdert dieses
rund um das Implantat. Bei jeder
Sofortbelastung muss sich der Be-
handler die Frage stellen: Wo liegt die Grenze zwischen
funktioneller Belastung und Uberbelastung des Implanta-
tes in der Einheilphase? In einigen Studien werden eine
ausreichende Dimensionierung und Primadrstabilitat,
wenn moglich Verblockung mehrerer Implantate, als eher
mechanische Voraussetzungen fiir Sofortbelastungen ge-
nannt. Die Eingliederung einer Stegkonstruktion nur we-
nige Stunden nach der Insertion von vier interforaminalen
Implantaten hat sich inzwischen zum Standardprotokoll
fir dieVersorgung des zahnlosen Unterkiefers entwickelt.
Bei der Sofortimplantation ist ebenfalls eine Sofortbelas-
tung der Implantate moglich, sofern eine ausreichende
Primarstabilitat erzielt wird. Dies hat den Vorteil, dass
Knochen und Weichteilstrukturen erhalten bleiben und
nicht durch Atrophie verloren gehen. Auf den ,Risikofak-
tor Patient”, seine Reaktionslage, ob Verhaltensregeln ein-
gehalten werden, hat der Behandler nur begrenzten Ein-
fluss und muss in jedem Fall kritisch abwéagen, ob eine So-
fortbelastung moglich oder konventionelle Einheilung
vorzuziehen ist. Wichtig ist letztendlich der Langzeiter-
folg!
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Explantation nach Implantatfraktur mit
sofortiger Nachimplantation

Anhand des folgenden Fallbeispiels soll demonstriert werden, wie man addquat auf

unvorhersebbare Situationen in der Implantologie reagiert und diese in den geplanten

Behandlungsablauf integriert.

DR.JAN KIELHORN, DR. FRANK KORNMANN,
DR.DR.DIETER HAESSLER/OPPENHEIM

Trotz perfekter Diagnostik und sorgfaltiger praoperativer
Planung ist das intraoperative Auftreten unvorhersehba-
rer Komplikationen in der Implantat-Chirurgie nichtvoll-
standig auszuschliellen. Die Kunst in der Behandlung
dieser Flle besteht darin, mit geeigneten Mitteln spon-
tan auf die verdnderte Situation reagieren zu kénnen und
diese in die urspriingliche Behandlungsplanung zu in-
tegrieren. Dadurch lassen sich die vollstandige Umstel-
lung der Behandlungsplanung, zusétzliche operative
Eingriffe oder gar der Abbruch des Eingriffes vermeiden.
Operatives Trauma, Therapiezeiten und die Belastung
des Patienten werden so minimiert.

Fallbeispiel

Bei der 45-jdhrigen Patientin bestand eine dental-im-
plantat getragene Briickenkonstruktion im linken Unter-
kiefer. Hierbei dienten die Zahne 33 und 34 als natiirliche
Pfeiler und zwei IMZ-Implantate Regio 35 und 37 als zu-
satzliche Pfeiler. Nach zehn Jahren kam es durch eine ka-
riesbedingte ausgepragte Zahnhartsubstanzschadigung
und nach endodontischer Behandlung zum Verlust der
natiirlichen Pfeiler 33 und 34. Die beiden nicht erhal-
tungsfahigen Zdhnewurdenaliolocoentfernt, die Briicke
demontiert und die Implantate mit Gingivaformern ver-
sorgt. Nach dreimonatiger Abheilzeit wurde die Patientin
zur  Nachimplantation Regio 33, 34 und zur
Periimplantitisbehandlung der verbliebenen Implantate
Regio 35, 37 vom Hauszahnarzt an unsere Klinik Gber-
wiesen. Die prdoperativ angefertigte Rontgenaufnahme
zeigt einen deutlichen, spaltférmigen periimplantédren
Knochenabbau an den verbliebenen Implantaten sowie
einen vermeintlich nicht korrekt sitzenden Gingiva-
former bei dem Implantat Regio 37. Zudem zeigt sich die
deutlich nervnahe Position dieses Implantates (Abb. 1).

Interoperativ zeigte sich jedoch nach Darstellung des Al-
veolarfortsatzes eine deutliche Fraktur und Aufbortelung
der Implantatschulter des Implantates Regio 37. Wir ent-
schlossen uns fiir die Moglichkeit der prazisen Explanta-
tion mit sofortiger Nachimplantation Regio 37, fiir eine
Periimplantitisbehandlung des Implantates Regio 35
(IMZ) und die Nachimplantation von zwei Implantaten
Regio 33 und 34 (XiVE). Fir die Explantation noch osseo-
integrierter Implantate empfiehlt sich die Verwendung
von normierten Trepanfrasen (Abb. 2 und 3). Hierbei
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sollte darauf geachtet werden, dass der Durchmesser ca.
0,5 mm groler als der Implantatdurchmesser gewahlt
wird, um einen Kontakt mit dem Implantat beim Explan-
tieren undso entstehende Metallspane zuvermeiden. Zu-
gleich wird auf diese Weise ein Hochstmals an ortsstan-
digen Knochen erhalten. Weiterhin ist es unerlasslich im
Vorfeld eine exakte Lingenmarkierung auf der Trepan-
frase mit einem permanenten Marker anzubringen, ins-
besondere in Fillen wie dem beschriebenen, in denen
der Schonung benachbarter anatomischer Strukturen (N.
mandibularis) oberste Prioritdt beizumessen ist. Von in-
dustriell langenmarkierten Trepanfrdsen raten wir aller-
dings ab, da im Gegensatz zu sehr prazise ldngen-
kalibrierten Implantatfrasen die erforderlichen Langen
sehrindividuell ausfallen kénnen. Bei Explantationen im
direkten Umfeld sensibler anatomischer Strukturen (z. B.
N. mandibularis etc.) sollte die Lange ca. 0,5 mm kiirzer
als die eigentliche Implantatlinge gewéhlt werden.

Operatives Procedere

Das Implantat Regio 37 hat einen Durchmesser von
3,3 mm und eine Lange von 11 mm. Deshalb wéhlten
wir eine Trepanfrdse mit einem inneren Durchmesser
von 4 mm (Abb. 2 und 3) und markierten den Tiefenstop
bei 10,5 mm, um die Schonung des N. mandibularis si-
cherzustellen. Mit leicht intermittierenden Vertikalbe-
wegungen, um eine ausreichende Kiihlung zu garantie-
ren und Uberhitzungen des Knochens zu vermeiden
(burned bone syndrome), arbeitet man sich nun bis zur
markierten Tiefe vor. Anschlielfend luxiert man das Im-
plantatvorsichtig miteiner Hohlmeilselzange nach LuEr.
Durch die um 0,5 mm reduzierte Aufbereitungslinge
entsteht basal eine Sollbruchstelle, an der der Knochen-
implantatzylinder glatt bricht und leicht entnommen
werden kann. So ist eine Schadigung des N. mandibula-
ris auszuschliefen. Nach Explantation sieht man deut-
lich die Fraktur der Implantatschulter (Abb. 4). Durch die
leichte Uberdimensionierung der Trepanfrise wird die
Entstehung von Metallspdnen durch den Kontakt der
Frase mitdem Implantat vermieden (Abb. 4).

Die Verwendung einer Trepanfrdse mit einem Innen-
durchmesser(!) von 4 mm und der schon im Vorfeld be-
standene periimplantdre Knochengrater bedingten die
Aufbereitung fiir ein Implantat der Dimensionierung
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Abb. 1: OPG (prae operationem), Zustand nach Extraktion 33, 34 alio loco. Augenscheinlich nicht korrekt sitzender Gingivaformer Regio 37.
Periimplantdrer, spaltformiger Knochenabbau Regio 35, 37. — Abb. 2 und 3: Trepanfrise mit 4 mm Innendurchmesser. — Abb. 4: Entnomme-
ner Knochenimplantatzylinder. Uberlastungsbedingte Fraktur der Implantatschulter. Apikale Sollbruchstelle im Knochen. — Abb. 5: Zustand
nach Explantation Regio 37.

SPLY Friadent, Mannheim) in situ. — Abb. 9: Implantat in situ. Dichter Abschluss im zervikalen Bereich. — Abb. 10: OPG (post operationem).
Zustand nach Implantation. Sichtbare Inkongruenz zwischen Implantatcorpus und Implantatbett durch die Trepanfrdse Regio 37.

D 5,5mm, L 11 mm. Fir die normierte Aufbereitung des Diskussion

Implantatbettes wird die finale Implantatfrase des XiVE-

Implantates mit Durchmesser 5,5 mm verwendet. Die  Eine chirurgische Regel besagt, dass es fir jeden
besondere Problematik besteht jedoch darin, dassdurch  chirurgischen Eingriff einen idealen Zeitpunkt gibt.
die Trepanfrase ein paralleler Knochenschacht mit An-  Verpasst man diesen entscheidenden Moment, so sind
schnitten spongidser Stukturen (Abb. 5) verbleibt. Eine  fast immer schlechtere Ausgangsbedingungen und
Primdrstabilitatist sicher nur durch die Retentionimver-  multiple Zusatzeingriffe die Folge. Dies gilt vor allem fiir
bleibenden krestalen kortikalen Knochenanteil zu errei- ~ Sofortimplantationen, aber auch fiir standardisierte
chen. Als ideal erweist sich hier das XiVE-Implantat implantologische Eingriffe. Die Kunst in der Implan-
(Abb. 6, Fa. DENTSPLY Friadent, Mannheim), das durch  tologie besteht darin, auf durch herkémmliche Diagnos-
sein Makrodesign und einen dadurch bedingten kon-  tik nicht vorhersehbare oder unerwartet intra-operativ
densierenden Effekt nicht nur eine sehr hohe Primédrsta-  auftretende Komplikationen addquat reagieren zu kén-
bilitat erreicht, sondern durch die Auftulpung der Im-  nen, um sowohl Eingriffszeiten, operatives Trauma und
plantatschulter eine spaltlose Passung erzielt und eine  Belastung des Patienten zu minimieren als auch das
Weichgewebseinwanderung vermeidet. natirliche Hart- und Weichgewebe weitgehend zu
Um Drucknekrosen des periimplantiren Knochens erhalten.

auszuschlielen, ist im nur gering zu kondensierenden  In dem hier dargestellten Fall war es so moglich, bei
kortikalen Knochen (KI. 1-Knochen) ein Gewindeschnitt ~ geringstmdglicher Beeintrachtigung des Patienten, den
unumginglich (Abb. 7 und 8). AnschlieRend wurde urspriinglichen Behandlungs- und Zeitplan des Uber-
das Implantat inseriert (Abb. 9). Simultan dazu erfolgte  weisers trotz verdnderter Ausgangsbedingungen einzu-
die Periimplantitisbehandlung an dem verbleibenden  halten.

IMZ-Implantat Regio 35 — TPS-Beschichtung wurde ab-
getragen, Biofilm mit dem AIRFLOW-Gerit (Fa. EMS,
Schweiz) entfernt, Granulationsgewebe entfernt — als
auch die Nachimplantation von zwei XiVE-Implantaten
Regio 33 und 34.

Die postoperative Rontgenaufnahme zeigt deutlich die
Inkongruenz apikal zwischen dem durch dieTrepanfrase
bedingten Defekt und Implantatcorpus im apikalen Re-
gio 37 (Abb. 10). Hier muss die Reossifikation vor der de-
finitiven Versorgung abgewartet werden! Nach ca. drei
Monaten kann nach Freilegung die prothetische Versor-
gung durch den Hauszahnarzt erfolgen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Jan Kielhorn
Praxisklinik Oppenheim
55276 Oppenheim, Mainz
Tel.:06131/99 59 36
Fax: 061 31/99 59 36
E-Mail: Jan@Kielhorn.de
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Die implantologische Sofortbelastung einer
grofSen Schaltliicke im Unterkiefer

Fiir die implantatgestiitzte Rebabilitation im Seitenzabngebiet kann eine einzeitige
Vorgehensweise durchaus Vorteile fiir Behandler und Patienten bieten. Neben der

Beriicksichtigung aller klinischen Erfordernisse ermoglicht ein Implantatsystem, das auf die

Sofortfunktion abgestimmit ist, die besten Voraussetzungen fiir einen Langzeiterfolg.

| DR. MED. DENT. ROBERT KOSS/MUNSTER |

Bereits seit vielen Jahren ist das Konzept der friihzeitigen
Belastung von mehreren miteinander verblockten Im-
plantaten bekannt und wissenschaftlich dokumen-
tiert."'? Urspriinglich zur zeit- und kosteneffizienten Sta-
bilisierung von Totalprothesen mit vier tiber einen Steg
verblockten Implantaten konzipiert,''? wurde die Indi-
kation spadter auch auf Multiimplantationen im Seiten-
zahngebiet ausgeweitet."*'® Fraglos missen auch hier
alle Kriterien erfiillt sein, die eine sofortige Funktion von
Implantaten erlauben. Wenigstens drei Implantate mit
einer Mindestldnge von 10 mmssind notwendig, alle aus-
reichend primarstabil, also mit einem Drehmoment von
30-35 Ncm'®inseriert. Dariiber hinaus sollten keine gro-
Reren augmentativen MaBnahmen notwendig sein.
Auch die Gegenbezahnung sowie die Artikulationsver-
héltnisse sind addquat zu berticksichtigen.

Dawadhrend der Einheilphase die initiale Stabilitat durch
den Knochenumbau am Implantatinterface verloren
geht,'” verblockt man alle Implantate direkt mittels einer
Briickenkonstruktion, um Makrobewegungen auch
weiterhin sicherausschlieBen zu kénnen. Liegen die Im-
plantatbewegungen unterhalb eines Schwellenwertes
von 100-150 um bleibt die Osseointegration unbeein-
flusst.’®2° Da der Folgeeingriff zur Freilegung der Im-
plantate entfillt, wird die psychische und physische Be-
lastung des Patienten auf ein Minimum reduziert. Das
Epithel wird geschont, Narbenbildung vermieden und
durch die frihzeitige provisorische Versorgung die
physiologische Weichgewebsausformung unterstitzt.
Mitdem geeigneten Implantatdesign kann zusatzlich das
operative Trauma des Ersteingriffs limitiert werden. Ein
zylindrischer Implantatkdrper nutzt das vorhandene
Knochenangebot maximal aus, sodass man oftmals auf
ausgedehnte augmentative MafRnahmen verzichten
kann. Lésst sich das Implantat aullerdem ohne grofen
Aufwand direktam Stuhl oder im Labor provisorisch ver-
sorgen, verkiirzt dies nicht nur die Gesamtdauer der The-
rapie, sondern auch die Zeit, die der Patient pro Sitzung
auf dem Behandlungsstuhl verbringt.

Im Praxisalltag hat sich das XiVE®-Implantatsystem
(DENTSPLY Friadent, Mannheim) bewahrt, da es durch
das zylindrische Implantatdesign in Kombination mit
dem multifunktionalen TempBase Aufbau die geforder-
ten Eigenschaften flr eine einfache und sichere be-
schleunigte Implantattherapie miteinander verbindet.
Dietrimodale Oberflache mit der speziellen Tiefenstruk-
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tur bietet eine spezifische Anlagerungsflache fiir die Zel-
len der unterschiedlichen Gewebe.?'-** Das innovative
Gewindedesign erméglicht nicht nur eine hohe Primar-
stabilitdt, bei gleichzeitiger atraumatischer Insertion,
sondern nutzt das vorhandene knécherne Angebot ideal
aus. Die bereits vormontierte FRIADENT TempBase,
tber die das Implantat beriihrungsfrei mit dem Eindreh-
instrument aus dem sterilen Anteil der Verpackung ent-
nommen, in der Kavitat platziert und in die finale Posi-
tion inseriert wird, bleibt auch zur provisorischen Ver-
sorgung im Implantat fixiert. Soll das Provisorium im La-
bor gefertigt werden, kann mit diesem Aufbau eine
Indexregistrierung der klinischen Situation vorgenom-
men werden. SchlieBlich nutzt man dieses Bauteil als Ba-
sis fiir die herzustellende temporédre Suprakonstruktion.
In beiden Féllen wird zuvor ein passgenaues Kunststoff-
kdppchen iiber die TempBase geschoben, sodass Unge-
nauigkeiten bei der Ubertragung vermieden werden.

Im vorliegenden Fall wird die sinnvolle Vorgehensweise
bei geplanter Sofortfunktion von drei Implantaten im
posterioren Unterkiefer vorgestellt.

Material und Methode

Der 41-jahrige Patient mit insulinabhdngigem Diabetes
Typ 1 zeigte einen guten Allgemeinzustand. Ein statio-
ndrer Aufenthalt sechs Monate zuvor in einer Spezialkli-
nik fihrte zu einer adaptierten Konsolidierung der Blut-
zuckerwerte, was in diesem Fall als bestmdgliches Er-
gebnis anzusehen ist. Die Wundheilung sei, so der Pa-
tient, leichtverzogert, aber nichtauffallig. Die Extraktion
derZihne 35 und36 lagbereits ein Jahr zuriick und Zahn
37 wurde vor acht Wochen entfernt. Die Extraktionsal-
veole ist rontgenologisch noch sichtbar und nicht voll-
standig reossifiziert.

Diagnose und Protokoll

GrofRe Schaltliicke im linken Unterkiefer bei fehlenden
Zihnen 35,36 und 37.

Die Insertion von drei XiVE®-Implantaten im Bereich der
fehlenden Zdhne mit frithzeitiger Belastung wurde
durchgefiihrt (siehe Abb. 2-5). Die Abdrucknahme er-
folgte dabei direkt auf dem Knochen. Vorteilhaft ist da-
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bei, dass keine Nahte die Abdrucknahme behindern Diskussion

oder unmoglich machen. Allerdings erhalt der Techniker

auch keine Information iiber das Weichgewebe und  Beider hier dargestellten Methode wird das Provisorium
muss interpolieren. Die auf den TempBases aufgesetzten  nicht ,chairside” gefertigt, sondern im Labor, dies be-
zugehdrigen Kdppchen wurden mit Kunststoff verblen-  deutet eine homogene Qualitét der Suprakonstruktion
detund verblockt. Bereitsam selbenTag sind die fertigen ~ mit passgenauem Sitz und dank adjustierter, polierter
Kronen eingesetzt und provisorisch zementiert worden.  Oberfldchen eine hohe Weichgewebsvertraglichkeit.
Fir die Adaptation der Schleimhaut ist die Verwendung ~ Der Techniker gestaltet die provisorische Krone so, dass
von resorbierbarem Nahtmaterial mit kurzer Resorp-  sich das Weichgewebe schon jetzt in physiologischem
tionszeit zu empfehlen, da die Faden nach der Fixierung ~ Verlauf anlagern kann. Die laborseitige Herstellung der
derVersorgung nurnoch schlechtodergarnichtmehrzu-  temporéren Versorgung bedeutet dariiber hinaus eine
ganglich sind. Dort, wo es moglich ist, sind die Nahte  grofRe Zeitersparnis fir den Behandler. Voraussetzung
trotzdem nach etwa einer Woche zu entfernen, um kei-  dafiir ist allerdings eine fein abgestimmte Kommunika-
nen Fremdkorperreiz nach Abschluss der initialen  tion zwischen Zahnarzt und Zahntechniker. Von Ent-
Wundheilung zu setzen. Abbildung 10 zeigt die Belas-  nahme des Implantats bis zur provisorischen Versorgung
tungsverhaltnisse nach eingesetzter provisorischer Ver-  tauscht man am Stuhl keine Aufbauten aus, das zeitauf-
sorgung in Okklusion. Die regelméligen Wundkontrol- ~ windige Herein- und Herausschrauben verschiedener
len ergaben einen reibungslosen Heilungsverlauf. Eine  Bauteile und der dazugehdrige Wechsel des Instrumen-
vollstindige Konsolidierung der Weichgewebewarnach  tariums entfallen. Obwohl der Patient seit 25 Jahren in-
30Tagen erreicht. sulinpflichtiger Diabetiker ist und nicht exakt eingestellt
Urspriinglich war geplant, die definitive Prothetik nach  werden konnte, fiel die Entscheidung fiir eine implantat-
zehnbis zwolfWochen einzugliedern. Der Patientstellte  gestiitzte Rehabilitation mit funktioneller Sofortbelas-
sich aber erst sieben Monate postoperativ zur Weiterver-  tung. Fiir die Behandlung eines solchen ,Risikopatien-
sorgung wieder in unserer Praxis vor. Interessanterweise  ten” ist eine sichere OP-Technik mit kurzer Operations-
berichtete er von einer Lockerung der Kronen, dieerbe-  zeit, ein schonendes Weichgewebsmanagement mit hy-
reits seit etwa zwei Wochen beobachtete. Es zeigte sich  gienefdhiger Kronengestaltung sowie engmaschige
klinisch, dass sich die Halteschrauben aller TempBase  postoperative Kontrollen unabdingbar.

Aufbauten gelockert hatten. Der Kronenblock war zwi-  Der Patient erhilt ,neue Zahne in einem Tag”, die Hart-
schen35und 36 gebrochen. Dielmplantateimponierten  und Weichgewebe werden gestiitzt und Folgeeingriffe
klinisch fest. Die Rontgenkontrolle ergab stellenweise  bleiben ihm erspart. Dem steht ein anspruchsvolleres
kleine zervikale, vertikale Knocheneinbriiche, gutsicht-  Operationsprotokoll gegeniiber und die Herstellung der
bar am Implantat Regio 36 (sieche Abb. 15). Provisorien verlangt viel Fingerspitzengefiihl sowie Vor-
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Abb. 1: Das prioperative OPG zeigt die knocherne Situation im Bereich der fehlenden Zihne 35-37. — Abb. 2: Klinische Situation vor Implan-
tatinsertion. — Abb. 3: Insertion der XiVE-Implantate zum Ersatz der verloren gegangenen Zihne Regiones 35, 36 und 37.

=

Abb. 4: Implantate in die finale Position eingebracht. — Abb. 5: Aufgesetzte TempBaseCaps fiir die Abformung. — Abb. 6: Direkte Abformung
des OP-Situs.
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stellungsvermégen vom Zahntechniker, da die Weichgewebssituation
nicht mit abgeformt wird. Besonderes Augenmerk muss auf die reduzierte
ausgeglichene Belastung in Okklusion und Artikulation gerichtet werden,
exzentrische und grofflachige Kontakte sind in jedem Fall zu vermeiden.
Einige Autoren empfehlen das ,progressive loading”,>* um den Knochen
Zeit fur die Adaptation der neuen Belastungssituation zu geben. Hierfir
sind gesonderte Bauteile (ProTect Kronenaufbauten, DENTSPLY Friadent,
Mannheim)erhltlich, dieVersorgung wird entsprechend aufwéndiger und
kostenintensiver.

Fir eine langfristige Versorgung sind die TempBase-Aufbauten nicht geeig-
net, da sie nur eine geringe Individualisierung erlauben, um die Passge-
nauigkeit der Kdppchen nicht zu kompromittieren. Die Képfe der Temp-
Base Halteschrauben sind zu klein dimensioniert, um dauerhaft den Auf-
bau im Implantat fixieren zu kénnen. Kommt es zu einer Lockerung der
Schrauben, kann dies im Einzelfall zu einer Fehlbelastung der Implantate
fuhren, die zu den beobachteten zervikalen Knocheneinbriichen bis hin zu
einem Totalverlust des Implantats flihren kann.

Zusammenfassung

Das Konzept der Sofortbelastung von mehreren miteinander verblockten
Implantaten wurde vor allem zur zeit- und kosteneffizienten Stabilisierung
von Totalprothesen mit vier iber einen Steg verblockten Implantaten kon-
zipiert. Durch die Vielzahl dokumentierter Langzeiterfolge und klinischer
Untersuchungen weitete man die Indikation spater auch auf Multiimplan-
tationen im Seitenzahngebiet aus. Nach dieser Methodik erhilt der Patient
neue, feste Zdhne an einem Tag. Fiir eine sofortige Funktion miissen in je-
dem Fall alle Anforderungen, wie eine ausreichende Primarstabilitdt oder
Mindestlangen der Implantate, erfiillt sein. Nur so bleibt, trotz Belastung
der Implantate, die Osseointegration unbeeinflusst. Da der zweite chirur-
gische Eingriff zur Freilegung entfillt, ist die physische und psychische Be-
lastung des Patienten deutlich reduziert. Um das vorhandene Knochenan-
gebot bestmoglich auszunutzen und augmentative Malnahmen zu ver-
meiden, empfiehlt sich die Verwendung eines zylindrischen Implantatde-
signs. Der folgende Fall zeigt die Vorgehensweise bei geplanter
Sofortfunktion von drei Implantaten im posterioren Unterkiefer mit XiVE®-
Implantaten. Das Implantatsystem bietet mit der multifunktionalen Temp-
Base die Moglichkeit einer schnellen und einfachen provisorischen Ver-
sorgung am Stuhl oder im Labor.

Herrn ZTM Michael Renner/Minster gilt mein Dank fiir die Zahntechnik.
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Abb. 7: Adaptation und Nahtverschluss. — Abb. 8: Das Meistermodell gibt den OP-Situs genau wieder. —
stoff-Kronen. Das Weichgewebe muss interpoliert werden.

Abb. 9: Passgenaue verblockte Kunst-

Abb. 10: Zementierter Kronenblock am OP-Tag. Die Kronen weisen deutliche Okklusionskontakte auf. Die verblockten Implantate werden so-
fort belastet. — Abb. 11: Rontgenbefund post OP. — Abb. 12: Weichgewebe 14 Tage post OP.

Abb. 13: Weichgewebe 30 Tage post OP. — Abb. 14: OPG-Befund sieben Monate post OP. — Abb. 15: Zahnfilm sieben Monate post OP mit zervi-

kalem Einbruch bei Implantat 36.
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Die Sofortimplantation in der Praxis

In zunebmendem MafSe dufSern Patienten den Wunsch nach schnellstméoglicher Versorgung bei

optimalen dsthetischen und funktionellen Langzeitergebnissen. Dieser Wunsch hat einen

Wandel in der Implantologie der letzten 20 Jahre ausgelost.

DR. THOMAS MULLER, DR. BERNHARD FRIEDRICH WUCHNER/
BODENSEE-HOCHRHEIN-KLINIK SINGEN

Zuverlassige Langzeitergebnisse lassen sich mit einem
konservativen Therapiekonzept (Spatimplantation und
Spétbelastung) erzielen und somit stellt es die konven-
tionelle Basis in der Implantologie dar. Die optimalen
knochernen Voraussetzungen finden wir allerdings di-
rekt nach der Extraktion. Durch die Methode der Sofort-
implantation ist es moglich, die knochernen Strukturen
und Weichgewebe zu erhalten. Fiir den Patienten ist in
diesem Zusammenhang, neben der Wiederherstellung
einer moglichst natiirlichen Asthetik, dieVerkiirzung bis
zur definitiven Versorgung wichtig. Weitere Vorteile sind
die Kosteneffektivitat, der geringere chirurgische Eingriff,
die Beschrankung auf einen Operationstermin und ge-
ringere postoperative Beschwerden. Dagegen steht die
anspruchsvolle (vor allem beim membrangesteuerten
Knochenaufbau) und komplikationssensible Opera-
tionstechnik, die den oralchirurgisch versierten Behand-
ler aber vor keine grofleren Schwierigkeiten stellt. Somit
fordert die Sofortimplantation einen immer grofer wer-
denden Stellenwert in der Implantologie. Durch diverse
Studien ist die Sofortimplantation als bewahrte Methode
anerkannt. Hingegen gehen die Empfehlungen in der Li-
teratur bei der Sofortbelastung auseinander.

Zur Definition

Sofortimplantation

— direkte Implantation in die Extraktionsalveole, wenn
méglich ohne Lappenbildung

— Vorteile: es findet keine Resorption statt, optimale As-
thetik der Weichgewebe

Verzégerte Sofortimplantation

— Implantation vier bis achtWochen nach der Extraktion,
nach epithelialer Wundheilung

—wenn eine Sofortimplantation, z.B. wegen Entziin-
dung, nicht moglich ist

— Vorteil gegeniiber Spatimplantation: Resorption der
kndchernen Strukturen ist noch nicht soweit fortge-
schritten

Spétimplantation
— mindestens sechs Monate nach Extraktion, nach abge-
schlossener knocherner Konsolidierung

unbelastete intraossédre Einheilung — gedeckt
— je nach Region und mit/ohne augmentative Malinah-
men erfolgteine Einheilung von zweibis achtMonaten,
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— Insertion oberhalb der krestalen Knochenkante kann
auch bei dergedeckten Einheilung zu Belastungen fiih-
ren

unbelastete supraossare Einheilung — offen

— alle offen einheilenden Implantate, transgingival ge-
setzte Implantate, aber auch Implantate, die sofort mit
einem Gingivaformer versorgt werden

— es sollte eine ausreichende Primdrstabilitit vorhanden
sein.

Vorbereitende MafSnabmen

Firr ein optimales Langzeitergebnis ist eine sorgfdltige
Planung mit Wax-up notwendig. Sollte die Mundhy-
giene nichteinwandfrei sein, durchlaufen unsere Patien-
ten die systematische Reinigungsphase mit Mundhy-
gieneinstruktion, Reinigung und Politur.

Chirurgische Phase

Schon bei der Extraktion sollten die knéchernen Struktu-
ren geschont werden, insbesondere die bukkale Lamelle
istoft nur sehr diinn. Bei der Wahl des Implantates ist ein
ausreichender Durchmesser vorteilhaft, um die Kontakt-
fliche zwischen Implantat und Knochen so groft wie
moglich zu gestalten. Eine Uberdimensionierung und
damitReduzierung der bukkalen Lamelle sollte aber ver-
mieden werden. Die Spalten zwischen Alveolenwand
und Implantat sind vorzugsweise mit autogenem Kno-
chen oder ansonsten mit Knochenersatzmaterial zu fiil-
lenunddasImplantatistoffen einheilen zu lassen. Da die
Sofortimplantation vor allem fiir dsthetisch anspruchs-
volle Gebiete favorisiert wird, sollte eine Lappenbildung
wenn moglich unterbleiben. Bei Vorliegen von Entziin-
dungen ist eine gute Abwagung zwischen der Sofortim-
plantation und derverzogerten Sofortimplantation nétig.
Sollte mansichfiir Erstere entscheiden, istfolgendes The-
rapieschema sinnvoll:

Im Anschluss an die sorgfaltige Extraktion wird ein Mu-
koperiostlappen gebildet. Auch hier ist das atraumati-
sche und sorgfiltige Vorgehen, wie bei allen chirurgi-
schen Interventionen, die Garantie fiir ein gutes Ergebnis
und geringere postoperative Beschwerden des Patienten.
Das Granulationsgewebe ist durch sorgfaltiges Kiirettie-
ren und Ausfrasen der Alveole bzw. Zyste zu entfernen.
Eine zusatzliche Desinfektion der Alveole ist anzustre-
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ben. In diesem Stadium ist die genaue Beurteilung des
Restknochenangebotes in Qualitdt und Quantitat fir die
spatere Augmentation gefragt. Methode der 1. Wahl ist
die gleichzeitige Augmentation und Insertion der Im-
plantate. Dabei ist die prothetisch korrekte Lage und
nicht das Knochenangebot entscheidend fiir die Implan-
tatposition. Auch eine Augmentation bei Freiliegen von
etwa der Hilfte der Implantatflache, sollte fir den erfah-
renen Behandler in den meisten Féllen méglich sein.
Nach dem Setzen der Implantate erfolgtin unserer Klinik
die Augmentation der Knochendefekte mit einer Mi-
schung aus autologem Knochen, Knochenersatzmate-
rial, Tetracyclinhydrochlorid und PRP (bei grélieren De-
fekten). DieVorteile des PRP, die in mehreren Studien be-
legt sind, lassen sich auch in unserem Patientengut fest-
stellen: eine Verbesserung der Knochenqualitit, der
Knochendichte und eine beschleunigte Osseointegra-
tion sowie eine Halbierung der Heilungszeit.

Sollte das Augmentat stabil sein, ist eine resorbierbare
Membran ausreichend (z.B. Biomend der Firma Center-
pulse). Die Inzisionen sollten so angelegt sein, dass ein
spannungsfreierWundverschluss nach Periostschlitzung
moglich ist. Ungeeignetscheinen uns marginale Schnitt-
fihrungen um die Nachbarzdhne herum mit senkrech-
ten Entlastungen, die man haufig sieht, da damit nach
Dehnung des Lappens keine gute Adaptation zu erzielen
ist. Um eine mdoglichst gute Abdeckung tiber die Gren-
zen der Membran hinaus zu erzielen, ist auch die hdufig
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angewendete Inzision paramarginal abzulehnen. Eine
Inzision marginal nach mesial bzw. distal insVestibulum
direkt an der Schaltliicke scheinen uns hierfiir am giins-
tigsten.

Bei der Periostschlitzung ist eine lber das Periost hi-
nausgehende Inzision in die Mukosa mit nachfolgender
Minderversorgung des Lappens zu vermeiden. Die Naht
sollte wenn moglich zweischichtig sein.

In dsthetisch sensiblen Bereichen ist fiir reproduzierbar
gute Ergebnisse die membrangesteuerte Knochenrege-
neration (GBR: guided bone regeneration) mit nicht-re-
sorbierbaren Membranen zu bevorzugen. Fiir den oral-
chirurgisch erfahrenen Behandler ist die anspruchsvolle
Technik aber kein zeitintensiver Faktor.

Ist auf Grund grollvolumiger Augmentationen ein span-
nungsfreier Nahtverschluss nicht moglich, empfiehlt
sich ebenfalls eine nicht-resorbierbare Membran, bei der
eine Exposition problemlos ist. Ein weiterer Grund fir
eine Titanmembran oder ein Titangitter wire eine not-
wendige Stabilisierung des Augmentates. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang, dass die Abdeckung mittels
Membran eine ausreichende Auflage auf dem ortsstan-
digen Knochen hat, ohne mit den Nachbarzdhnen zu
korrespondieren. Komplikationen im Sinne von Dehis-
zenzen verschiedenster Genese (z.B. Mangeldurchblu-
tung bei Rauchern, ungentigendes chirurgisches Vorge-
hen) und Infektionen (primér bei Applikation oder se-
kundar Uber die Dehiszenz) stellen bei geeigneter Be-

Abb. 1.7: Definitive Versorgung(schwierige
Gestaltung, da 12 fehlt).

Abb. 1.8: Definitive Versorgung unter Erhal-
tung der Weichgewebsstruktur.
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handlung kein Problem dar. Die einzelnen Schritte bei
der Sofortimplantation werden in zwei Fallbeispielen
vorgestellt.

Fallbeispiel 1 — subgingivale Fraktur des
iiberkronten Zahnes 22

Der 39-jdhrige Patient (Nichtraucher) stellte sich bei uns
mit einer subgingivalen Fraktur des Zahnes 22 vor. Die
Mundhygiene konnte als gut bezeichnet werden; somit
war eine kurze Reinigung ausreichend. Nach der Pla-
nung mittels Rontgenbildern und Modellen erfolgte die
vorsichtige Mobilisierung des Wurzelrestes mittels Peri-
otom. Nach Abtasten der Knochenwand intraalveoldr
kann man entscheiden, ob eine vestibuldre Augmenta-
tion und somit ein Mukoperiostlappen nétig ist oder
nicht. Da in diesem Fall die Knochenwand intakt war,
konnte die Lappenbildung vermieden werden. Nach
leichtem Ausfrasen des apikalen Bereiches — als pro-
phylaktische Malknahme — konnte die stufenweise Auf-
bereitung des Implantatstollens erfolgen. Als Implantat
wurde ein Schraubenimplantat (TSV der Firma Center-
pulse) verwendet. Die Lange der ehemaligen Alveole
wurde um ca. 4-5 mm Uberschritten, um eine ausrei-
chende Primarstabilitit zu erzielen. Die ImplantatgroRe
wurde der Alveole soweit wie moglich angepasst. Die
sich aus der Formabweichung ergebenden Spalten wur-

den mit einem Tricalciumphosphat (Biobase der Firma
Centerpulse) gefillt. Die Erfahrung zeigt, dass Spalten bis
ca. 1 mm problemlos ohne Membran augmentiert wer-
den konnen. Zur Erhaltung der Weichgewebsstrukturen
wurdeein Gingivalrandformer verwendet. Damitfiir den
Patienten die Asthetik und Funktion sofort wiederherge-
stellt werden konnte, wurden zwei Schraubenanker in-
seriertund die ,alte” Krone (gefiillt mit Kunststoff) als Pro-
visorium eingesetzt. Neben der guten Asthetik kann da-
durch das Implantat unbelastet einheilen und ist immer
kontrollierbar (Abb. 1.1 bis Abb.1.8).

Fallbeispiel 2 — profunde Parodontitis mit
massivem Knochenabbau

Die 52-jahrige Raucherin bestand auf einem einzigen
chirurgischen EingriffinVollnarkose, bei dem Extraktion,
Augmentation und Implantation durchgefiihrt werden
sollten. Da gegen das Vorgehen keine oralchirurgischen
oder medizinischen Kontraindikationen vorlagen,
wurde der Eingriff als Sofortimplantation mit Augmenta-
tion geplant. Samtliche Zdhne des Oberkiefers mussten
entfernt werden. Weiterhin waren die Unterkieferfront-
zdhne und der Zahn 46 nicht erhaltungswiirdig. Nach
der Entfernung des Granulationsgewebes und Ausfrasen
der Alveolen war eine keimreduzierte Ausgangslage ge-
schaffen. In der Unterkieferfront war es ausreichend und

Abb. 2.7: Definitive Versorgung.
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sogar vorteilhaft nur die Zdhne 32 und 42 zu ersetzen, da — wie in den
meisten Féllen —der interimplantédre Abstand zu gering geworden wire.
Durch den massiven Knochenabbau war hier eine vertikale und hori-
zontale Augmentation notig.

Das Implantat Regio 46 wurde in die bukko-distale Alveole gesetzt, da
hier die Knochenverhaltnisse am glinstigsten waren. Die restlichen Be-
reiche der Alveole wurden wieder augmentiert. In beiden Féllen wurde
eine Mischung aus Tricalciumphosphat (Biobase, Firma Centerpulse),
PRP, Eigenknochen und Tetracyclin-Pulver verwendet. Aus der Erfah-
rung hatsich diese Mischung bewdahrt. Die Augmentationsgebiete wur-
den jeweils mit einer Membran abgedeckt spannungsfrei und speichel-
dicht verndht. Mit der Unterstiitzung der im PRP enthaltenen Wachs-
tumsfaktoren soll die knécherne Regeneration beschleunigt werden,
aber auch das Aufbringen des restlichen PRP auf die Wundrander ist
sinnvoll. So zeigte sich dadurch ein positiver Einfluss auf die Wundhei-
lung; vor allem gaben die Patienten subjektiv weniger Beschwerden an.
Im Oberkiefer erfolgte die Insertion von acht Implantaten an statisch
glinstigen Positionen. Vor allem die Nutzung der 3er und 6er Region
scheint flir ein gutes Langzeitergebnis von Vorteil zu sein.

Fir die Implantation im Seitenzahnbereich wurde beidseits eine Sinus-
elevation nétig. Dafiir wurde hier eine Mischung aus Eigenknochen,
PRP, Colloss und TCP eingebracht.

Die horizontal und vertikal verloren gegangene Knochensubstanz
wurde nach oben erwdhntem Schema wieder rekonstruiert. Es hat sich
gezeigt, dass nur mit einer gut rekonstruierten Knochenstruktur eine
gute weiBe und rote Asthetik zu erzielen ist.

Als Implantat wurden im gesamten OP-Gebiet die Schraubenimplan-
tate (TSV der Firma Centerpulse) verwendet. Durch die konische Form
lassen sich vor allem im Oberkiefer gute Werte fiir die Primarstabilitat
erzielen. Der Eigenknochen wurde aus zwei Kinnblocken und zusétz-
lich durch das Sammeln der Knochenspéane beim Bohren gewonnen.
Die Patientin wurde mit zwei Interimsprothesen versorgt. Diese wurden
durch weichbleibenden Kunststoff angepasst. Nach Absprache mit der
Patientin wurde hier auf das sonst von uns favorisierte Setzen von Inte-
rimsimplantaten verzichtet. Diese konnen den Halt einer totalen Ober-
kieferinterimsprothese, der sonst durch die weichbleibende Unterfiitte-
rung herabgesetzt ist, stark verbessern (Abb. 2.1 bis Abb. 2.7).

Zusammenfassung

Die Implantologie hat sich in den letzten zehn Jahren stark gewandelt.
Der stetige Wandel zu immer besseren Implantatsystemen, Augmenta-
tionsverfahren und die Verbesserung der wissenschaftlichen Basis fiihr-
ten zu neuen Konzepten, die vermehrt biologische und dsthetische Ge-
sichtspunkte beriicksichtigen konnten. Die Misserfolge der Anfangszeit
konnten durch die gewonnenen Erfahrungswerte korrigiert werden. So
hatsich derAnteil der Sofortimplantationen in unserer Klinik in den letz-
ten Jahren —vor allem auf Grund der besseren dsthetischen und funktio-
nellen Ergebnisse — standig erhoht.

Korrespondenzadresse:

Dr. Thomas Miiller

Abteilung fiir Kieferchirurgie und Implantologie der
Bodensee-Hochrhein-Klinik

Erzbergerstr. 2, 78224 Singen

Tel.:07731/629 71, Fax: 077 31/6 29 93

E-Mail: thomasfmueller@compuserve.de
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ANWENDERBERICHT

Optimierung
implantologischer Versorgungen

Zur Optimierung des funktionellen und dsthetischen Behandlungsergebnisses sind
entsprechend stabile periimplantdre Hart- und Weichgewebsstruktur zu schaffen.? Um diese
Verbiltnisse auch dauerhaft stabil zu halten und sich den dsthetischen und funktionellen
Eigenschaften des natiirlichen Zabnes maximal nibern zu konnen (Abb. 1), sind hobe
Anforderungen sowohl an das Design des enossalen Implantatanteils wie auch an die
prothetische Suprastruktur zu stellen.’

| DR. MED. DENT. THORSTEN HEURICH/ FRIEDBERG/HESSEN |

Zum Strukturerhaltvon periimplantarem Hart-und somit
auch Weichgewebe eignet sich, wie durch zahlreiche
Studien®° belegt, in besonderem Male eine raue Im-
plantatoberfliche in Kombination mit einer Mikroge-
windestruktur im Implantathalsbereich wie beim As-
traST-Implantatsystem (Abb. 2). Diese ermdglicht in
Kombination mit dem Konstruktionsprinzip der Konus-
verbindung die bei zahlreichen anderen Implantatsyste-
men bekannten zervikalen Knocheneinbriiche am Im-
plantathals unter funktioneller Belastung zu vermeiden.

Vielmehr kommt es bei diesem Implantatsystem durch
Vermeidung unerwiinschter Spannungsspitzen am Im-
plantat-Knochen-Interface und positiver Knochenstimu-
lation in der Mehrzahl der Fille zu stabilen Knochenver-
haltnissen imVergleich zum Ausgangsniveau, in einigen
Fallen sogar zu Knochenapposition (Abb. 3).3# Konische
Verbindungselemente zwischen enossalem Teil und
Abutment (Abb. 4) wie beispielsweise beim Ankylos®
oder AstraTech®-System vermeiden unbemerkte Locke-
rungen der Aufbauten mit bakterieller Invasion in die

=

Abb. 1 Abb. E

Abb. 1: Vorbild des implantologischen Zahnersatzes in Funktion und Asthetik ist der natiirliche Zahn. — Abb. 2: Das Astra-ST Implantat mit der
Mikrogewindestruktur im Implantathalsbereich. — Abb. 3a und b: Beispiel einer Knochenapposition unter funktioneller Belastung. In Abbil-
dung a) Drei Monate post implantationem bei prothetischer Versorgung und zwei Jahre spdter mit deutlich erkennbarer Knochenapposition
unter funktioneller Belastung b).

Abb. 6

- — |
Abb. 4: Konusférmige Verbindung (conical-seal-design®)zwischen Aufbau und enossalem Teil am Beispiel des Astra-Systems. — Abb. 5: Indi-
vidualisierbares Abutment mit aufgebrannter keramischer Schulter zur Verbesserung der Asthetik im zervikalen Bereich. — Abb. 6: Vollkera-
mikabutment mit konischer Verbindung zum enossalen Anteil des Astra-ST-Implantates und zentraler Befestigungsschraube. — Abb. 7: Pano-
ramaschichtaufnahme bei Erstvorstellung mit persistierender apikaler Ldsion in Regio 11 bei Zustand nach mehrfacher Wurzelspitzenresektion
mit retrograder Fiillung. — Abb. 8: Panoramaschichtaufnahme nach erfolgter Transplantation eines Knochenblockes aus dem linken Unterkie-
ferwinkelin Regio 11 und Fixation mittels Osteosyntheseschrauben.
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Mikrospalten und folgendem entziindungsbedingten
periimplantdren Attachmentverlust.??

Neben der entsprechenden Struktur des enossalen Im-
plantatanteils ist die Verwendung von geeigneten pro-
thetischen Abutments und die Auswahl des Werkstoffes
fur prothetische Restauration mageblich fiir den Erfolg
im Bereich der Asthetik verantwortlich. Individualisier-
bareTitanaufbauten oder mitAufbrennkeramik sekundar
modifizierte Abutments (Abb. 5) werden dabei zuneh-
mend durch vollkeramische Abutments ergdnzt. Dies gilt
insbesondere fiir den Oberkieferfrontzahnbereich und
die Prdmolarenregion des Ober- und Unterkiefers.>®
Hierdurch lassen sich in Kombination miteiner vollkera-
mischen Einzelzahnrestauration dsthetisch hochwertige
Behandlungsresultate erreichen und das vor allem im
Frontzahnbereich ~ stérende  Durchschimmern  des
grauen Titanabutments durch die Gingiva verhindern.
Auch hinsichtlich der Biokompatibilitat zeigen sich ke-
ramische Werkstoffe seit jeher in besonderem Male fiir
den Einsatz in der Zahnheilkunde geeignet. Der Einsatz
von Keramiken als Werkstoff fiir Implantatabutments
(Abb. 6) konnte aus Griinden der unzureichenden Werk-
stoffeigenschaften von Aluminiumoxidkeramiken erst
durch die Einfiihrung von Zirkondioxid ermoglicht wer-
den.® Auch die sprunghafte Weiterentwicklung im Be-
reich der vollkeramischen Kronen- und Briickenrestau-
rationen verbesserten das dsthetische Gesamtresultatder

ANWENDERBERICHT

Implantatprothetik enorm.’*>” Anhand der folgenden
Kasuistik soll die implantologische Versorgung mit dem
AstraTech-Implantatsystem unter Verwendung eines
vollkeramischen Abutments dargestellt werden.

Kasuistik

Eine 36-jihrige Patientin stellte sich auf Uberweisung ih-
res Hauszahnarztes mit der Bitte um Begutachtung des
Zahnes 11 vor. Anamnestisch berichtete die Patientin
tbereine konventionelleWurzelbehandlunganZahn11
vor mehreren Jahren mit rezidivierender subakuter Be-
schwerdesymptomatik und Fistelung. Es erfolgte daher
zweimalig der Versuch der Zahnerhaltung mittels Wur-
zelspitzenresektion, wobei sich die klinische Situation
mit Fistelung unverdndert zeigte. Bei ihrer Erstvorstel-
lungin unserer Poliklinik zeigte sich klinisch der Zustand
einer apikalen Druckdolenz in Regio 11 mit Fistelgang
ins Oberkiefervestibulum und multiplen Narbenziigen.
Der Rontgenbefund zeigte eine persistierende apikale
Lasion mit groBlumiger retrograder Fiillung und Stiftauf-
bau bis ins mittlere Wurzeldrittel (Abb. 7). Daher ergab
sich die Verdachtsdiagnose einer Wurzellangsfraktur an
Zahn11.

Nach eingehender Befundbesprechung entschloss
sich die Patientin zur unsererseits empfohlenen Zahn-

ANZEIGE

3 Damit eine sinnvolle Implantat-Losung nicht am Preis scheitert:

Dr.
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Abb. 9: Zustand nach Implantatfreilegung und einwéchiger Tragezeit des Sulkusformers bei
reizlosen Weichteilverhdltnissen.

Abb. 10: Keramikabutment im Sdgeschnittmodell mit Schleimhautmaske.

. Abb. 11: Anprobe des Abutments am Patient zur Kontrolle des Priparationsverlaufes.

Abb. 12: Zufriedene Patientin nach definitiver Versorgung mit Vollkeramikabutment und voll-
keramischer Krone.

entfernung in folgender Sitzung nach Anfertigung eines
Interimsersatzes. Auf Grund der ablehnenden Hal-
tung der Patientin zur Préparation des karies- und fiil-
lungsfreien Zahnes 21 zur Aufnahme einer Briicken-
konstruktion entschied sich die Patientin zurimplantolo-
gischen Versorgung durch ein Einzelzahnimplantat in
Regio 11.

Bei der Extraktion von Zahn 11 zeigte sich die vermutete
Waurzellangsfraktur sowie ein erheblicher vertikaler und
transversaler Knochenverlustinfolge der periradikuldren
Entziindungsprozesse. Eine sofortige implantologische
VersorgungderRegio war daherausfunktioneller und ds-
thetischer Sicht nicht indiziert. Es erfolgte eine praim-
plantologische Augmentation des Knochenlagers durch
Transplantation eines kortikospongitsen Knochenblo-
ckesausdem linken Kieferwinkelin Regio 11 (Abb. 8) mit
marginaler Schnittfiihrung in der Oberkieferfront. Nach
dreimonatiger Einheilzeit konnte in nun ausreichendem
Knochenlager ein Astra-ST-Implantat inseriert werden.
Die Freilegung mit Insertion des Sulkusformers erfolgte
nach weiteren drei Monaten und reizloser Einheilphase
(Abb.9).

Nach Installation des Abformpfostens und Abformung
mit Polydtherabformmasse (Impregum®, ESPE, Seefeld)
sowie arbitrarer Oberkieferlibertragung und Regis-
traterstellung erfolgte die Modellherstellung und der
Einbau in den Artikulator. Das vollkeramische Abutment
wurde anschliefend im Modell montiert und entspre-
chend durch den Techniker prapariert (Abb. 10). Hieran
schloss sich die Anprobe des Keramikabutments im
Patientenmund zur Begutachtung an (Abb. 11). Der
Weichgewebsdquator wurde dabei erneut farblich am
Abutment markiert. Nach Anhalt dieser Markierung er-
folgte die teilweise notwendige Nachpriparation des
Abutments im zervikalen Anteil sowie die Herstellung
einer vollkeramischen Krone. Nach knapp siebenmo-
natiger Behandlungszeit konnte die Patientin zufrieden
aus der ambulanten Behandlung entlassen werden
(Abb.12).
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Schlussfolgerung

Die Versorgung mit dem AstraTech-Implantatsystem mit
seiner konischen Verbindung zum enossalen Implantat-
anteil erméglicht eine Optimierung des dsthetischen Be-
handlungsergebnisses vor allem bei der Versorgung im
Frontzahnbereich des Oberkiefers. Der Arbeitsablauf ge-
staltet sich bei Verwendung des vollkeramischen Abut-
ments dhnlich dem Vorgehen bei der Versorgung mit ei-
nem individualisierbaren Titanabutment. Eine Anwen-
dung im kosmetisch relevanten Pramolarenbereich ist
ebenfalls moglich.

Zusammenfassung

Zahnarzte, Zahntechniker und Dentalindustrie suchen
stetig nach neuen Methoden, das asthetische Therapie-
ergebnis von implantologischen Restaurationen bei op-
timaler Funktion zu verbessern. Neben derVerbesserung
chirurgischer Techniken zur Optimierung des knocher-
nen Implantatlagers und der periimplantaren Weichteile
gilt auch dem prothetischen Aufbauteil besondere Be-
deutung. Neben individualisierbaren oder aufbrenn-
fahigen Titanabutments eignen sich hierzu insbeson-
dere vollkeramische Aufbauten in Kombination mit
ebenfalls vollkermischen Kronenrestaurationen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Dr. med.dent. Thorsten Heurich

Kaiserstr. 126, 61169 Friedberg/Hessen

Tel.: 060 31/1 55 20, Fax: 060 31/1 30 99
E-Mail: webmaster@kieferchirurgie-friedberg.de
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Immediate loading and function on single
stage implants

Klinische Analyse des Q-Implant® Systems

Die moderne Zahnmedizin betrachtet in hohem MafSe den Einsatz von enossalen

Zabnimplantaten.! Der tibliche Einsatz von Titanimplantaten begriindet sich im Wesentlichen

auf den Ergebnissen von langfristigen Untersuchungen mit einer guten wissenschaftlichen

Methode, die mit Implantaten vom Typ Branemark®> durchgefiihrt wurden.

ALFREDO VALENCIA LASECA, MD, DDS, PHD, MS*/
VIRGEN DE LAS NIEVES VON GRANADA,
VICTOR SALAGARAY LAMBERTI, MD, DDS, PHD/MADRID

Seit den 80er Jahren gibt es auf dem Markt eine grofe
Vielzahl von Implantaten, die auf der Philosophie von
Branemark System Implantaten®basieren oder dieselben
kopieren. SeitVorliegen der Ergebnisse, die durch die kli-
nischen Untersuchungen von SCHNITMAN et al. im Jahr
1990°, HENRY und ROSENBERG im Jahr 1994¢ und vielen
weiteren Autoren zuvor erhoben und veréffentlicht wur-
den, kamman zu der Schlussfolgerung, dass die Systeme,
dienureineneinzigen chirurgischen Eingriff erforderlich
machen und die Fahigkeit der sofortigen Belastung ha-
ben, diejenigen sind, welche die Anforderungen erfiil-
len, die dem Patientenwunsch nach Sofortversorgungam
meisten gerecht werden und die darlber hinaus von Ex-
perten ausgewdhlt werden. 1999 begann der Autor mit
der sofortigen Belastung von Implantaten, gemal} dem
Protokoll des Systems Novum von Branemark.2 Obwohl
die Ergebnisse nach 60 Monaten einen 100%igen Erfolg
offenbarten (es wurden nur zwei Falle untersucht), ha-
benwir diese ausgewahlteTechnik bei unseren Patienten
nicht weiter in Betracht gezogen, da diese nicht alle An-
forderungen auf Erfolg, die von Zars und KoLL® vorgege-
ben wurden, erfillten.

In beiden Féllen war die Patientenzufriedenheit hin-
sichtlich Funktionalitit und Asthetik unzureichend.
(Abb. 1).Imgleichen Jahr wurden sechs Patienten mit un-
bezahntem Unterkiefer behandelt. Hierbei wurden fiinf
Branemark Implantate in die Symphyse entsprechend
dem Protokoll von SCHNITMAN et al.'® eingebracht sowie
ein Abdruck wéhrend des chirurgischen Eingriffs ge-
nommen. Der Einsatz der endgiltigen, festsitzenden
Prothese wurde zehn Tage nach dem Eingriff auf trans-
epithelialen Multiunits vorgenommen. GemaR einer Fol-
low-up-Studie tber die Dauer von 60 Monaten ist ein
100%iger Erfolg zu verzeichnen, obwohl in einigen Fal-
len eine Lockerung der Prothesenbefestigungsschrau-
ben' auftrat. Vor der ,Branemark Ara” belastete man die
Implantate sofort, da Implantat und Abutment eine Ein-
heitbildeten (Einphasenimplantate). In den meisten Fél-

* Universitdtsklinik Virgen de las Nieves von Granada, Spanien
** Privatpraxis in Madrid, Spanien
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len wurde eine Fibrointegration erzielt, die jedoch keine
Garantie flr eine dauerhafte Haltbarkeit'? gab. Auf
Grund des Einsatzes von medizinisch zugelassenem Ti-
tan (die verbesserten Oberflachentechnologien sowie
der neusten Erkenntnisse beziiglich der Metallurgie von
Titan'® und der physikalischen Eigenschaften beim De-
signvon neuen Implantaten) sowie derTatsache, dass Im-
plantate, wie es bereits in derVergangenheit der Fall war,
einersofortigen Belastung oder Funktion ausgesetzt wer-
den konnen, wird das Erreichen einer starren Knochen-
Implantat-Verbindung nicht verhindert, sondern defini-
tiv eine echte Osseointegration geschaffen. Dies begiin-
stigte in vielen Féllen die Wundheilung des Weichteilge-
webes, deren Keratinisation sowie die Bildung einer
Zahnfleischtopographie mit Interdentalpapillen, die zu
ansprechenden kosmetischen und funktionalen Ergeb-
nissen fithrten, und von unseren Patienten sehr geschétzt
werden. Eine hohe Patientencompliance ist die Folge.
Dieser Artikel stellt klinische Fille von Implantaten mit
Sofortbelastung vor, wobei das Implantatsystem, Q-Im-
plant® der Firma TRINON Titanium Deutschland ver-
wendet wurde, das tiber unterschiedliche Befestigungs-
arten verfligt. Wir bevorzugten dieses auf Grund seiner
technischen Innovationen, seiner hohen Primarstabi-
litat, der Einfachheit bei der Ausarbeitung der provisori-
schen und endgdiltigen Prothesen (Abb. 2).

Material und Methode

Q-1 Implantate der Firma TRINON, haben einen Durch-
messer von 3,5 mm fiir enge Kieferkdmme und 4,5 mm
fir Standardkieferkimme. Die ausgewahlten Langen
betrugen 10 mm bis 18 mm bei Fillen mit einer soforti-
gen Extraktion, falls dieVordiagnostik diesindizierte. Die
Anweisungen des Herstellers zur Verarbeitung der Im-
plantate sowohl bei der Fixierung der provisorischen
Prothesenalsauch nach drei Monaten bei definitiver pro-
thetischer Versorgung wurden befolgt. Die Patienten
wurden in den Privatkliniken der Autoren in den Jahren
2001 bis 2003 behandelt. Alle Patienten wurden vor-
schriftsmdRig untersucht und diagnostiziert. Sie wiesen
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alle unerld@ssliche Anforderungen fiir die Indikations-
stellung eines enossalen Implantates 14 auf. In allen Fal-
len wurden strenge pra- und postchirurgische Protokolle
angefertigt, die Folgendes umfassten: sorgféltige Zahn-
hygiene zwei Wochen vorher mit Anwendung von
Chlorhexidin (0,12 %) in Form von Mundspilungen
zweimal taglich (morgens und abends), Antibiotikapro-
phylaxe, AINES, etc.

FPatient 1

Gesunde Jugendliche, Nichtraucherin, mit vorange-
gangenem Trauma an 14. Sie hatte gelegentlich leichte
klinische Beschwerden und wies Anderungen der
Zahnfleischfarbe im Bereich des genannten Schneide-
zahns auf. Die atraumatische Entfernung des Zahnes er-
folgte unter lokaler Andsthesie. Bei derselben Opera-
tion wurde ein Implantat mit 4,5 mm Durchmesser und
14 mm Lange (Abb. 3) inseriert. Angesichts der kurzen
Operationsdauer, die durch die Einfachheitdes Systems
begriindet ist, wollte der Patient auch eine Losung mit
sofortiger Belastung fiir den 14. Dies wurde sofort
durchgefiihrt, indem eine nicht invasive Technik mit-
hilfe eines zirkuldren Skalpells aus Titan (Punch mit
3,0mm Durchmesser) der Firma TRINON verwendet
wurde. Der postoperative Verlauf war auBBergewohn-
lich, keine Anzeichen von Schwellungen, Schmerzen,
Entziindungen (Abb. 4).

Patient 2

Mann, 36 Jahre alt, Raucher, sieben bis zehn Zigaretten
proTag, ingutemAllgemeinzustand, guterMundhygiene
und guter Kooperationsbereitschaft. Als Indikation findet
sicheinteilbezahnter Oberkiefer vomTyp Kennedy IlI. Es
werden drei Implantate mit4,5 mm Durchmesser einge-
setzt. Nach drei Monaten wurden die ,Kdpfe der Im-
plantate” auf Grund einer Pfeilerdivergenz beschliffen
(Abb.5).Indiesem Fallistdie natiirlicheTopographie, die
durch diese Implantate (Abb. 6) erreicht wurde, von Be-
deutung. Der Zufriedenheitsindex ist nach 19 Monaten
sehr gut.
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Patient 3

Mann, 41 Jahre, Nichtraucher, mitVerlustvon 13 und gna-
thologischer Situation einer Prognathie (Abb. 7). Es wird
ein Implantat mit 3,5 mm Durchmesser und 16 mm Lange
mittels nicht invasiver Technik eingesetzt (Punch 3,0 mm).
Man kann eine erzielte Expansion in die verbliebene Al-
veole beobachten (Abb. 8). Das Abutment wurde der ok-
klusalen Situation angepasst (Abb. 9). Es ist hervorzuhe-
ben, dass obwohl der Einschnitt betrachtlich war, die Haf-
tung der provisorischen Krone unter Beibehaltung des
Gaumenslots am ,Kopf” des Implantats gut war (Abb. 10).

Patient 4

Arzt, 58 Jahre, bis vor drei Jahren Raucher, jetzt Nichtrau-
cher, in gutem Allgemeinzustand, zudem eine zuvor be-
handelte chronische Parodontitis diagnostiziertwurde. Die
Schneidezdhne 11/12 haben Lockerungsgrad Il (Abb. 11).
Die Schneidezédhne wurden extrahiert und die Extraktions-
alveolen und das Weichgewebe mit einem 1,5W Multi-
diodenlaser behandelt. Bei diesem Eingriff wurden zwei
Implantate mit 4,5 mm Durchmesser und 14 mm Lénge in
die verbliebenen Alveolen eingesetzt, die durch die opti-
schen Fasern des Multidiodenlasers sterilisiert wurden
(Abb.12). Provisorische Kronen wurden auf den Abutments
der Implantate angebracht. Hierbei muss die Erhaltung der
Zahnfleischpapillen drei Monate nach Insertion der Im-
plantate hervorgehoben werden (Abb. 13).

Patient 5

Jugendlicher, 18 Jahre, Nichtraucher. Mit neun Jahren er-
krankte eran einerradikuldren Zyste des 12er, dieden 11er.
teilresorbierte, sodass beide Zdhne zusammen mitder Zys-
tektomie extrahiert wurden (Abb. 14). Eine kieferorthopd-
dische Behandlungschlosssichan. Eristineinem guten All-
gemeinzustand und méchte auf Grund der schlechten psy-
chischen Erfahrungen in der Vergangenheit eine so wenig
invasive Behandlung wie méglich. Nachdem man ihm die
Moglichkeit der Sofortbelastung und einer einzigen Ope-
ration erklart hatte, beflirwortete er diese. Es werden zwei
Implantate mit3,5 mm Durchmesserund 16 mm Lange ein-
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gesetzt (Abb. 15). Hierbei lasst sich ein verbliebener atrop-
her Kieferkamm als Ergebnis der Zystektomie beobachten,
wobei wir an die Grenze der Mdglichkeit einer Implanta-
tion ohne vorherige Einsdtze kommen (die eine vorherige
Primédrintegration derselben bei einem weiteren chirurgi-
schen Eingriff erforderlich machen wiirden). Wir haben die
vestibulare Kortikalis verbreitert, indem wir einen autolo-
gen Knochenspan verwendet und den dritten Molaren
extrahierten. Hiermit haben wir mit derselben Operation
nach Einsatz der Implantate die Asthetik und Funktionalitit
des vestibularen Weichteilgewebes verbessert (Abb. 16
und 17). Es ist die gute Wundheilung der Kieferweichteil-
gewebe hervorzuheben, welche schon sieben Tage nach
dem Eingriff eine Papillenrekonstruktion bildete (Abb. 18).

Diskussion

Das mitklinischer Evidenz verfolgte Ziel war, den Zeitraum
ohne Belastung oder Funktion zu eliminieren, den unsere

Patienten bis vor wenigen Jahren iiberdauern mussten und
vorhersagbare, anhaltende und erfolgreiche Ergebnisse zu
erreichen. Wir begannen unsere Behandlungen der sofor-
tigen Belastung basierend auf den klinischen Untersu-
chungen der Autoren wie z.B. SCHNITMAN®, HENRY und Ro-
SENBERG®, BALSHIund WOLFINGER."* Wir verfolgten den in der
Verdffentlichung von Ranpow im Jahr 1999'° aufgezeigten
Weg, der ein adhnliches Verhalten von Implantaten vor-
stellte, die am Tag der OP belastet wurden. Dem stand ein
Zeitraum von vier Monaten ohne Belastung oder Funktion,
miteiner zweiten OP zur Wiederer6ffnung gegeniiber. Un-
sere ersten Implantate von TRINON setzten wir bei solchen
Patienten als Interimsimplantate ein, bei denen wir ansons-
tensolcheverwendethdtten, mitdenen wirgrof3e Erfahrung
und Vorhersagbarkeit haben, vergleichbar mit dem von
Ranpow im Jahr 1999 verdffentlichten Ergebnissen. Der
hohe Grad an Zufriedenheit, die unsere Patienten zeigten,
hat uns nach und nach dazu bewogen die Auswahl mit so-
fortiger Belastung bei einem hohen Prozentsatz der Fille
(bis zu 80 %) einzusetzen. Die Primarstabilitat ist sicher bei

B LT T T
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Alveolarenkammen mit einer Dichte D1, D2 leicht zu er-
reichen, jedoch auch bei weicheren Knochenverhiltnissen
(D3, DA4). Das System der Implantate von TRINON, das
durch seine konische Charakteristik einer natiirlichen Wur-
zel dhnelt (was angepasstere Elastizitdtsgradienten bei so-
fortigen Belastungen'® ermdglicht), der Eingriffswinkel der
Spirale, der eine intraossare Progression ohne Stress er-
moglicht, das kegelférmige Abutment mit vier Slots bzw.
Rillen, die fur die Aufnahme des Transportstopfens und der
Einbringschliissel sowie zum Stabilisieren der Prothese be-
stimmtsind (es ist ein Antirotations-System)'?, haben es uns
ermdglicht, eine sofortige Belastung auch bei Knochen mit
geringer Dichte sowie beiVorliegen von atrophen Kimmen
zuzulassen. Dies |6sten wir bis dahin durch regenerative
Techniken oder autogene Einsatze, wobei im Allgemeinen
die sofortige Belastung kontraindiziert und eine zweite OP
erforderlich war.

Schlussfolgerungen

Basierend auf dem in diesem Artikel vorgestellten Mate-

rial kdnnen wir Folgendes schlussfolgern:

— eineexzellente Primérstabilitatbei jeglicher Artvon Al-
veolarenknochen

AMWENDERBERICHT

— eine starre Verbindung zwischen den Implantaten mit-
hilfe der antirotatorischen Slots

— eine grol’e Knochenexpansionskapazitat, was Opera-
tionen mit hohem Blutverlust verhindert

— eine groRere Vorhersagbarkeit bei Behandlungen mit
sofortiger Belastung, mit einer Erfolgsrate von 96,1 %
nach 40 Monaten bei unserer Untersuchung

— groBere Zufriedenheitsindices bei den Patienten, da
nur eine einzige Operation erforderlich wird.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadressen:

Dr. Alfredo Valencia Laseca

¢/Angel Ganivet 13

ES-18009 Granada/Spanien

Tel.: +34-958-222201, Fax: +39-958-222145

Dr. Victor Salagaray Lamberti

C/Fortuny, 51y Rafael Calvo, 37

ES-28010 Madrid/Spanien

Tel.: +34-91-3199995, Fax: +34-91-3100055
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Biologisch stabile Materialien — Teil 1

Zahnimplantate stellen fiir den Patienten eine biologische ,, Fremdsituation® dar, die

grundsdtzlich zu Fremdkorperreaktionen fiibrt. ., Insofern muss die Langzeitstabilitit der

Kontaktzone eines Implantates mit dem Knochen und der Mukosa so erreicht werden, dass das

Therapeutikum so eingestellt ist, dass seine unphysiologischen Wirkungen und

Nebenwirkungen auf den Organismus stets kleiner sein werden als dessen kompensatorische
Potenz (Weifsbuch Implantologie, BDIZ, 2000).

| DR. DETLEV REPENNING/LUBECK |

Unabhéngig von der physiologischen und somatischen Si-
tuation des Patienten und der Sorgfalt des Implantologen
hangt der Langzeiterfolg eines Implantates mitseinem Auf-
bau von mehreren grundsétzlichen Faktoren ab:
— von den gewdhlten Materialien
— Material des enossalen Bereichs des Implantates
— Material des gingivalen Teils
— Material der Aufbauten und der
— Kombination dieser Materialien
—von der geometrischen Auslegung von Implantat und
Aufbauten
— der Art derVerbindung von Implantat und Aufbauten
— der Art der prothetischen Auslegung und ihrer Materia-
lien.
Im enossalen Bereich des Implantats nimmt die Auswahl
der Materialien hinsichtlich der Fremdkorperreaktionen
eine zentrale Rolle ein. Generell spielen eventuelle Absto-
Rungsreaktionen des Korpers gegen das Implantatbei heu-
tigen Implantatmaterialien keine nennenswerte Rolle
mehr (Weilbuch der Implantologie, Jhrg. 2000). Fiir Zahn-
implantate ist Reintitan das bioinerte Material der Wahl.
Eine differenzierte Analyse weist darauf hin, dass die Ma-
terialien die Wundeinheilung besonders in der osteoiti-
schen Situation beeinflussen (RABENSEIFER, Habilitations-
schrift 1985) sowie einen Einfluss auf das Langzeitverhal-
ten des Implantats im knochernen Lager ausiiben.
ARENS, 1996, findet heraus, dass nach percutaner Impfung
mit Staph. aureus die Infektionsrate 75 % fiir stainless steel
und immerhin 35 % fiir Titan betragt.
Trotz der allgemeinen Anerkennung von Titan als Implan-
tatwerkstoff mit seinen biovertrdglichen Eigenschaften
weisen die Untersuchungen darauf hin, dass Titan unter
bestimmten klinischen Situationen nicht immer die von
diesem Metall erwartete biologische Stabilitdt aufweist.
Die Ubereinstimmende Definition fiir die Biovertraglich-
keit setzt die Korrosionsbestandigkeit der eingesetzten Im-
plantatwerkstoffe voraus. Korrosionsbesténdigkeiten wer-
den in vitro gemessen und kénnen daher die komplexen
In-vivo-Situationen der biochemischen thermodynami-
schen FlieBgleichgewichte lebender Organismen nur un-
vollstandig abbilden. Sie wird in vitro mit elektrochemi-
schen (potentiostatischen und -dynamischen) Methoden
untersucht. Als korrosionsbestindig werden Werkstoffe
bezeichnet, wenn ihre lonenabgabe 10-° Acm=2sec" in ei-
ner Ringer-Losung im cyklischen Voltagramm zwischen
-300 und +700 mV nicht Gbersteigt. Hierbei stellt alleine

die Nachstellung des Elektrolyten z.B. fiir den kiinstlichen
Speichel ein groles Problem dar. Der bekannteste In-vitro-
Elektrolyt ist die Ringer-L6sung (8,6 g/l NaCl, 0,3 g/l KCI,
0,33 g/l CaCl,-H,0 in aqua dest.). Anderen Elektrolyten
werden organische Stoffe wie Milchsdure oder Harnstoff
hinzugesetzt. Alle In-vitro-Untersuchungen setzen oxida-
tiv wirkende chemische Prozesse voraus und versuchen
eine Bewertung der Biovertraglichkeit durch die Korrela-
tion zwischen dem Durchbruchpotenzial des Werkstoffes
unter anodischer (d.h. oxidativer) Belastung und Ein-
wachsverhalten herzustellen. Ein Parameter ist die Dicke
der fibrosen Kapsel um ein einwachsendes Implantat. Ti-
tan weist unter den bekannten Implantatwerkstoffen nach
Malfgabe dieser Korrelationen mit die giinstigsten Werte
aufund liegt bei den bioinerten Werkstoffen dhnlich giins-
tig wie Tantal, Niob oder Zirkonium. STEINMANN legt eine
vergleichende In-vivo-Studie vor, bei der subcutan einge-

Material Biochemische Stabilitit BI

1 TitanGr2

Selbstpassivierung an der fluktuierend
Oberfliche zu TiO, unter
definierten oxidierenden
Bedingungen, neigt zur
korrosiven Suboxidbildung
tiber Defekte oder Poren in
der Oberfldche unter mikro-
bieller Belastung im gingi-
valen und enossalen Bereich

Bei Mindestschichtdicke
stabil unter nahezu allen bio-
logischen Bedingungen. Bei
obligat anaerobem Habitat im
Sulkus jedoch Reduktion zu
leitfahigem Suboxid

2 Titanoxid

3 Titan-
Zirkonoxid

Stabil in allen biologischen 1
Milieus bis pH 1, elektrisch
hochisolierend, sehr geringe
Tonenabgabe, Hirte und
Schichtdicke minimieren
reibkorrosive Vorginge

Stabile und harte Oberfliche
fir den transgingivalen Bereich,
chemisch stabil besonders auch
gegen das saure, reduktive
mikrobielle Habitat im Sulkus.
Oberflachenhirte vermeidet
Aufrauung durch mechanische
Belastung

4 Titan-
Niob-
keramik

0,85
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Zusammenhang Dicke der fibrosen Kapsel und Durchbruchpotenzialver-
schiedener Werkstoffe.

brachte Probekorper nach dhnlichen Kriterien gemessen
vergleichbare Ergebnisse resultieren. Die Untersuchun-
gen bestdtigen, dass Titan als Implantatwerkstoff unter
,hormaler gesunder” klinischer Situation ein bioinerter,
korrosionsstabiler Werkstoff ist. Die Ergebnisse stehen na-
tiirlich in Ubereinstimmung mit den mehr als zwei Jahr-
zehnten klinischer Erfahrungen mit Titan als Implantat-
werkstoff in den unterschiedlichen implantologischen An-
wendungen.

Wahrend die biologischen bzw. biochemischen Bedin-
gungen im kndchernen Lager des Implantates vergleichs-
weise kohdrent sind und letztlich das Implantat sicher os-
seointegriert, ist der Ubergang im gingivalen Bereich aus
materialtechnischer Sicht weit weniger gut definiert. Die
materialtechnischen Anforderungen missen wesentlich
differenzierter formuliert werden und die besondere Situ-
ation des gingivalen Ubergangs und der oralen Mikrobio-
logie miteinbeziehen. Vielfach wird insbesondere im Zu-
sammenhang mit einer schlechten Mundhygiene bei
Titanimplantaten eine periimplantdre Mukositis, also eine
reversible Entziindung um die funktionell belasteten Im-
plantate, beobachtet. Eine langandauernde Plaquebil-
dung (ERicssoN et al.) ruft ein Infiltrat von Entziindungszel-
len in der Mukosa hervor, die zur weiteren Ausbreitung der

B 4250 hm

T anian

e

pH x4
k< -l
ol it bl e 7

Biologisch-chemische Bedingungen bei der Entwicklung von Plaquefil-
men.
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mikrobiellen Taschenflora fiihrt. Die periimplantire Mu-
kosa weist auf Grund ihrer schlechteren Durchblutung ei-
nen verminderten Abwehrmechanismus im Vergleich zur
Gingiva auf. Aus dem Fortschreiten der Weichgewebela-
sion bis zum Implantat und ins Knochenmark resultiert der
vorzeitige Implantatverlust. Entziindliche Reaktionen der
beschriebenen Art stellen die hdufigste Verlustursache von
Implantaten nach dem Einheilungsprozess dar.

Seit mehr als Dreijahrzehnten werden Untersuchungen
zur Verminderung der Plaquebildung an artifiziellen
Oberflachen vorgelegt. Umfassende rasterelektronische
und mikrobiologische Untersuchungen (LiT) zeigen, dass
quasi an jeder natiirlichen und kiinstlichen Oberfliche die
Plaquebildung zwangslaufig ist. Die Plaquebildung ver-
lduft wie bei allen molekularen Interaktionen zwischen
Gewebe und Implantat streng hierarchisch. Als erste bio-
logische Reaktion findet die Adsorption von Glykoprote-
inen statt, die nicht selektiv verlauft. Hierbei ist die Ad-
sorption der zuckerarmeren makromolekularen Proteine
bevorzugt: zum einen werden sie auf Grund ihres hydro-
phoben Charakters bevorzugt aus dem wassrigen Medium
des Speichels verdrangt und zum anderen weisen sie mul-
tivalente Bindungsmoglichkeiten zum artifiziellen Subs-
trat auf. Im Weiteren findet an der Oberfldche eine zufal-
lige Anschwemmung von Bakterien statt, die im Wesent-
lichen mechanisch an der Oberflache verankern und nicht
chemischadharieren. Alleine diese Camouflage der Ober-
flache durch die Primdradsorption von Proteinen zur Bil-
dung einer semipermeablen Pellikel und der schnellen
und zufélligen Anschwemmung unspezifischer kleiner
Bakterien (< Tmm) belegt die Unabhangigkeit der Etablie-
rung der Primarflora von der chemischen Konstitution der
Oberflachen. Beider Primérbesiedlung mit Bakterien spie-
len topographische Einflisse die groRere Rolle. Entspre-
chend wird auf glatter Oberflache zundchst weniger Pla-
quebildung beobachtet, aber nach 24 h werden unabhén-
gig von der Topographie und der chemischen Konstitution
aufallen Proben (Gold, Amalgam, Dentin, Al,O,, ZrO,, Ti,
TiO,, Zahnschmelz etc.) bis 50 Mikrometer dicke mikro-
bielle Biofilme gefunden. Erst infolge der zufélligen Pio-
nierkolonisation mit Kokken an der Oberfliche in Ni-
schen, Poren oder stromungsabgewandten Bereichen
kommt es zur sekundéren Selektivitat der Mikroorganis-
men mit der Dickenzunahme des mikrobiellen Biofilms.
Die Plaque ist zundchst nicht pathogen, erst die Zunahme
der gramnegativen Mikroorganismen leitet die Pathoge-
nitdt ein. In der Interpretation dieser hierarchisch ablau-
fenden Mechanismen bis hin zur ,reifen” Plaque bestehen
in der Wissenschaft Gibereinstimmende Meinungen.

In der ndchsten Ausgabe lesen Sie mehr (iber besondere
Verhéltnisse im mikrobiologischen Habitat.

Korrespondenzadresse:

Dr. Detlev Repenning

Seelandstr. 7, 23569 Liibeck

Tel.: 04 51/3 90 06 26, Fax: 04 51/3 90 06 31
E-Mail: omt.repenning@t-online.de
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Der neueste Stand der Technik

Immediate Smile™

Das Thema sofortige Belastung von Implantaten ist heute brennend aktuell. Doch es fehlen
offensichtlich Informationen iiber sofort belastete Implantate. Was ist machbar und was ist
immer noch ein Traum?

| DR. PHILIPPE B. TARDIEU/GRENOBLE |

In diesem Artikel wird ein spezifisches Protokoll fiir ein
,Immediate Smile”, ein sofortiges Lacheln, vorgestellt.
Zunachst einmal sind wir seit mindestens zwolf Jahren
in der Lage, Implantate nach einem Routine-Protokoll
sofort zu belasten: Manuelle Implantation, Abdruck,
Bissregistrierung und Herstellung einer provisorischen
Briicke (auf Pfeiler- oder Implantatniveau), die nocham
gleichen Tag oder am ndchsten Tag entsprechend des
Praxis- oder Labor-Zeitplans eingegliedert wird.

Der Einsatz von Computertechnologie in der Implan-
tologie ist ein bedeutender Fortschritt. Ausgehend von
einem CT-Scan — bei dem der Patient eine Scannogra-
fie-Schablone tragt — kann die Implantatplanung in der
dedizierten SimPlantSoftware (Materialise) vorgenom-
men werden. Basierend auf der computergestiitzten
Implantatplanung kann eine stereolithografische Sur-
giGuide angefertigt werden, um die Planung auf den
operativen Eingriff zu Gbertragen. Die SurgiGuide bie-

tet zusammen mit einem einartikulierten Kiefermodell
alle Informationen fiir die Herstellung eines provisori-
schen Zahnersatzes schon vor der Operation. Dieser
Beitrag konzentriert sich im Wesentlichen auf die Art
und Weise, wie wir gegenwartig diese letzten Schritte
durchfiihren, um das Immediate Smile Verfahren ein-
zufiihren. Im Juni 2003 hat Materialise 1.660 Surgi-
Guides hergestellt. Bei durchschnittlich fiinf Implanta-
ten pro Fall wurden etwa 8.300 Implantate mit dem
SimPlant-SurgiGuide-Konzept eingesetzt. Seit der
Markteinfihrung von SurgiGuides im Jahre 1999 ha-
ben wir in unserer Praxis mehrals 200 Bohrschablonen
verwendet, die auf Knochen, Mukosa oder Zahnen ab-
gestiitzt waren, um mehr als 1.000 Implantate zu set-
zen. Was gibt es also heute Neues? Gibt es entschei-
dende Verbesserungen, und wenn ja, welche? Sehen
wiruns den heutigen Stand der Technik an. Einige Kom-
ponenten, wie z.B. das SAFE-System, sind im Stadium
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Abb. 1: Der zahnlose Patientenkiefer zu Beginn der Behandlungssitzung. — Abb. 2: 3-D-Rekonstruktion mit Zihnen, Alveolarnerven, Knochen
und Implantatplan in SimPlant. Beachten Sie, dass der Implantataustritt lingual der Zihne geplant ist. — Abb. 3: Die SurgiGuide ist ohne Auf-
klappung mit einer okklusalen Schablone sicher auf dem Kieferkamm stabilisiert.

Abb. 4: Ein Trepanbohrer entfernt die Mukosa, um einen direkten Zugang zum Knochen zu bekommen und dadurch jegliche Kontamination der
Implantate durch Bindegewebe zu vermeiden. — Abb. 5: Zuerst wird ein Pilotbohrer verwendet, um die Osteotomie durchzufiihren. Beachten
Sie die spezielle Form dieses Bohrers, die eine Entfernung von Knochen ohne Kompression und Hitzeentwicklung erméglicht. — Abb. 6: Der
letzte Bohrer wird zur Kalibrierung der Osteotomie verwendet.
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der Uberpriifung in klinischen Studien und werden
bald im Handel erhaltlich sein.

SimPlant und SurgiGuides

Eine radioopake Scannografie-Schablone (Scanno-
Guide™)istder Schlussel fiir das gesamteVerfahren, da
sie die Ubertragung der zuvor festgelegten Aufstellung
des Zahnersatzes auf die tatsdchliche Implantatpla-
nung und auch die Darstellung der Mukosa-Informa-
tionen auf den Bildern ermoglicht. Ein SimPlant Projekt
wird erstellt, das zweidimensionale CT-Daten wie
auch dreidimensional bearbeitete Volumina von Kno-
chen, Scan-Prothese etc. enthilt. Implantate kdnnen
mit der SimPlant Software geplant werden, unter Be-
ricksichtigung von Knochenqualitdt und -quantitat so-
wie dsthetischen Uberlegungen. Der fertige Behand-
lungsplan wird dann zur Herstellung einer chirurgi-
schen Bohrschablone mit Abstiitzung auf Knochen,
Mukosa oder Zahnen verwendet. Die Bohrschablone
wird durch Stereolithografie (FDA-zugelassener Kunst-
harzzement USP Klasse 1V) hergestellt und enthilt
Rohrchen aus medizinisch reinem Edelstahl. Die Posi-
tion und Ausrichtung der Zylinder entspricht exakt der
Position und Ausrichtung der geplanten Implantate.
Das SAFE-System kann in die SurgiGuide integriert
werden. Dieses neue System ermdglicht eine Fiihrung
sowohl beim Bohren als auch bei der Implantation
selbst durch eine einzige SurgiGuide. SAFE ist das
Akronym von Sicher, Akkurat, Funktionell und Ergono-
misch. Es sorgt fir perfekte Positionierung, Angulation
und Tiefe der Implantate. Einige andere Instrumente
wie etwa Trepanbohrer zur Entfernung von Weichge-
webe oder verschiedene Arten von Gewindeschnei-
dern kénnen ebenfalls verwendet werden. Einer der
wichtigsten Punkte bei derVerwendung von SAFE-Sur-
giGuides ist die exakte Ubertragung der Implantatposi-
tionen in den Mund. Wir haben fiir diesen Schritt eine
Reihe von Systemen verwendet. Die mukosale SAFE-
SurgiGuide wird in diesem Fall direkt mit einer okklu-
salen Schablone stabilisiert und mit einigen Osteosyn-
these-Schrauben gesichert, damit sie sich wahrend des
Eingriffs nicht verschiebt. Mit dem SAFE-System wer-
den Implantate genau gesetzt, und zwar in Bezug auf
Position, Angulation wie auch Tiefe. Nach der genauen
Implantation ist dasVerfahren jedoch noch nichtbeen-
det. Wir sollten nie vergessen, dass , Patienten nicht Im-
plantate, sondern Zahne méchten”!

Immediate Smile™

Mehrere verschiedene Teams schlagen eine kurzfris-
tige Eingliederung eines Zahnersatzes durch Unterfit-
terung oder Anpassung einer zuvor hergestellten Bri-
cke oder durch sehr schnelle Anfertigung der Prothese
vor. Wir selbst haben das seit langem so gemacht.
Heute suchen wir verschraubte Sofortprothesen mit so
wenig laborseitigen Anpassungsarbeiten wie moglich.
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Umdieses Ziel zu erreichen, miissen wir eine Reihe be-
stimmter Punkte sicher kontrollieren kénnen.

1. Man muss eine gute Kontrolle tiberVerfahren der So-
fortbelastung haben. Der Chirurg und sein Team, ein-
schlielich Zahntechniker, benétigen eine gewisse kli-
nische Erfahrung, um mit diesen Verfahren vertraut zu
sein. Es gibt eine Reihe von Methoden, Implantate so-
fort zu belasten, und es ist nicht so einfach, wie es auf
den ersten Blick scheint.

2. Man sollte in der Lage sein, Implantatposition und
-angulation vom Computerplan in den Mund zu Gber-
tragen, und das mit einer Genauigkeit unterhalb des
Millimeterbereichs. Durch Messungen der Implantat-
position auf Ubereinander projizierten CT-Scans vor
und nach dem Eingriff wurde bewiesen, dass wir heute
seit der Einflihrung von SurgiGuides, verbessert durch
das SAFE-System, in diesem Prazisionsbereich arbei-
ten kdnnen.

3. Man sollte die Tiefe von Implantaten kontrollieren
konnen, unabhingig von der Art der verwendeten chi-
rurgischen Schablone — knochen-, schleimhaut- oder
zahngestutzt.

4. Man sollte in der Lage sein, vor dem Eingriff einen
Zahnersatz im Labor herzustellen, unter Verwendung
eines Labormodells einschlieRlich Ubertragung der
Implantatanaloge. Materialise kann ein stereolithogra-
fisches Modell mit Aussparungen fiir Implantatanaloge
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plantatanalogen eine provisorische Briicke hergestellt.

Abb. 7: Die Implantate werden unter Verwendung spezieller Implantathalter gesetzt, mit denen gleichzeitig Richtung und Hohe kontrolliert
werden. — Abb. 8: Nach dem Herausnehmen der SurgiGuide sind die Implantate exakt positioniert. Beachten Sie, dass es liberhaupt nicht blu-
tet. —Abb. 9: Vor dem Eingriff wurde unter Verwendung eines stereolithographischen Modells und kalibrierter Rohrchen zum Einsetzen von Im-

Abb. 10: Die Briicke ist im Mund verschraubt
unddie Okklusion iiberpriift. —Abb. 11: Ein Pa-
noramardntgenbild wird aufgenommen, um
die Adaptation der Immediate Smile Kompo-
nenten auf den Implantaten zu (iberpriifen.
Einige Wochen spdter wird eine definitive Brii-
cke mit Metallgeriist angefertigt.

liefern. Dieses Modell kann mit der Scannografie-
Schablone (ScannoGuide™) zur Ubertragung der Ok-
klusion in einen Artikulator montiert werden. Jetzt ha-
ben wir alle Elemente, die zur Herstellung der proviso-
rischen Sofortprothese erforderlich sind.

5. Es sollte moglich sein, einige kleinere Differenzen
zwischen Implantatplan und tatsdchlicher Implantat-
position zu liberwinden. Von verschiedenen Teams
werden heute Forschungsarbeiten tiber Komponenten
durchgefiihrt, die einen gewissen Grad an Abweichung
erlauben. Wir sollten beachten, dass die Differenz zwi-
schen den Implantatpositionen oftmals sehr gering ist,
solange die Implantate durch die Fihrungszylinder des
SAFE-Systems hindurch positioniert werden.

Diskussion

Seit unseren ersten Versuchen im Jahr 2002 wurden
viele Immediate Smile Félle in unserer Praxis behan-
delt. Wir haben eine breite Palette von Behandlungs-
fallen versorgt — unbezahnte und teilbezahnte Patien-
ten sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer. In
unserer Lernkurve erreichten wir nicht sofort bei allen
Fallen perfekte Ergebnisse, aber wir wurden schnell
besser. Das Hauptproblem besteht darin, eine ver-
schraubte Prothese an Implantate anzupassen, die
nicht exakt in der geplanten Position stehen. Mit den
richtigen Komponenten wird der Patiententraum vom
,Sofortigen Lacheln” zur Realitit.

Diese Ergebnisse sind sehr ermutigend, da wir 1999
praktisch bei Null anfingen, uns schnell verbesserten
und jeden Monat ein htéheres Niveau erreichten. Im-
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mediate Smileistdie ultimative Technologie auf diesem
Gebietund bringtmehrereVorteilefiir unsere Patienten
und das chirurgische Team. Immediate Smile ermog-
lichtuns einsicheres Arbeiten, da wir eine Genauigkeit
unterhalb des Millimeterbereichs bei der Implantat-
platzierung erreichen. Dieses Verfahren ist sehr effi-
zient, da in einer einzigen Sitzung nicht nur der Eingriff
durchgefiihrt, sondern auch der Zahnersatz eingeglie-
dert wird. Patienten vergessen eine solche Erfahrung
niemals! Schmerzen werden praktisch auf Null redu-
ziert. Das Arbeiten durch die Mukosa hindurch ver-
meidet die Verwendung von Lappen oder Nadhten und
halt die suprakrestale Gefallversorgung und damit den
darunter liegenden Knochen intakt. Eine neuere longi-
tudinale Untersuchung der seit drei Jahren in unserer
Praxis gesetzten Implantate zeigt imVergleich miteiner
longitudinalen Studie von 1994 bis 1996, dass der An-
teil unsere sofortbelasteten Implantate von damals
10% auf heute 70 % angestiegen ist, mit der gleichen
Erfolgsrate von 97,5 %.
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Aus dem Kosmos, fiir die Erde!

Zahn- und Materialtestung in der Implantologie, Teil 1

| DR. DR. SC. DIETMAR CIMBAL M.S.E./WERNIGERODE |

Das PROGNOS-System wurde vor 22 Jahren in der Sow-
jetunion entwickelt, um eine fiir 2006 geplante be-
mannte Fahrt zum Mars (insgesamt ca. 1.000 Tage Auf-
enthalt im Weltall) zu ermdéglichen. Die Aufgabenstel-
lung war, eine Crew von ca. achtbis zehn Kosmonauten
wahrend dieser Zeitphysisch und psychischfit zu halten.

DenAnspruch, den wir heute mitdem PROGNOS-Diag-

nose- und Therapiesystem reklamieren, ist:

— praventive Medizin (bevor eine Krankheit ausbricht,
wird lange vorher erkannt, ob energetische Probleme
vorhanden sind);

— Erkennen der Ursachen von chronischen Krankheiten.

Messverfabren

Im Institut fiir biomedizinische Probleme in Moskau
wurde in enger Zusammenarbeit mit dem Arzt und Kos-
monauten Dr. med. VALERY POLyakov das System , PROG-
NOZ” entwickelt. Mit der Sicherstellung der medizini-
schen Betreuung wurde Prof. Dr. med. ZAGRIADSKII (Mit-
glied der Akademie der Medizinisch-Technischen Wis-
senschaften Russlands) beauftragt. In einem Zeitraum
von 16 Jahren entwickelte das 400 Wissenschaftler um-
fassende Team dieses vollig neue Messverfahren mit Na-
men ,PROGNOZ", ein Diagnose- und Therapiesystem
auf der Basis der Traditionellen Chinesischen Medizin,
das Jahrtausende altes Wissen mit den Mdglichkeiten
moderner Technologien vereint. Zur Validierung der
Messwerte wurden mit diesem Verfahren mehr als 12
MillionenTestmessungen an 1.500 gesunden Probanten
und Messungen an tiber 22.000 Patienten unterschied-
lichster Erkrankungen durchgefiihrt und statistisch aus-
gewertet, um die erforderlichen Referenzwerte zu er-
halten. Hohepunkt der Weltraumtauglichkeit dieses Ver-
fahrens war der Einsatz anldsslich des Rekordfluges von
Dr. med. VALERY PoLyakov, der vom 8. Januar 1994 bis
zum22.Mérz 1995 438 Tage nonstop in der Raumstation
Mir die Erde umkreiste. Nach seiner Riickkehr aus der
Umlaufbahn entstieg er ohne fremde Hilfe dem Raum-
schiff und stand zur allgemeinen Uberraschung der Zu-
schauer sicher auf seinen Beinen.

Einer bemannten Marsmission stand, aus medizinischer
Sicht, nichts mehr im Wege. In den Jahren nach 1994 er-
warb die Firma MedPrevent die Lizenz fiir dieses Mess-
und Diagnoseverfahren. Die ibernommene Software
wurde auf Windows-Programme iibertragen und die
Hardware auf Basis der neuesten Chiptechnologie
weiterentwickelt. Weiterhin wurde das Programm auf
westeuropdische Arzt- und Zahnarztpraxen angepasst
und steht als PROGNOS®-Diagnose und Therapiever-
fahren zurVerfligung (Abb. 1). Grundlage desVerfahrens
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bilden die 5.000 Jahre alten Erfahrungen der chinesi-
schen Medizin. Danach ist die Ursache einer jeden
Krankheitein gestorter Fluss derVitalenergie, dievon den
Chinesen mit Qi bezeichnet wird. Dieses ,energetische
Potenzial” Qi durchstrémt den menschlichen Korper auf
Leitbahnen, den Meridianen, und zentralen Konten-
punkten, den Chakren, wie Fliisse und Seen eine Land-
schaft. Diese Leitbahnen leiten das Qi, zyklisch aufei-
nander folgend, durch den Kérper. Solange diese Ener-
giefliisse sich ungestort im Gleichgewicht befinden,
bleibt der Organismus gesund, voll leistungsfahig und
besitzt eine hervorragende Anpassungsfihigkeit sowie
eine starke korpereigene Abwehr gegen Noxen aller Art.
Stérungen in diesem energetischen Fluss und Gleichge-
wicht flihren tiber mehrere Stufen zu Leistungsabfillen,
Funktionsstérungen, Krankheiten, organischen Degene-
rationen mit morphologischen Verdnderungen und
schlieBlich zum Tod.

Messprinzip

Mit dem Diagnose- und Therapiesystem PROGNOS®
werden die elektrischen Impedanzen der 12 paarigen
Hauptmeridiane auf beiden Korperseiten gemessen. Die
Daten werden mittels eines Computerprogramms aus-
gewertet, auf verschiedene Art und Weise nach den Ver-
fahren der mathematischen Biostatistik weiterverarbei-
tet und die dabei erzielten Ergebnisse grafisch veran-
schaulicht. Die Grafiken ermoglicheninnerhalb weniger
Minuten ein umfassendes Bild des energetischen Zu-
standes des Korpers zu vermitteln. Mitdem PROGNOS®-
Expertensystem steht ein Verfahren zur Verfiigung, mit
dem es erstmals moglich wurde, diese Energiestrome im
Kérper, alseine physikalische AquivalentmessgroBe (kQ)
quantitativ zu erfassen. Gemessen wird der komplexe
Wechselstromwiderstand der Meridiane. In Grundla-
genuntersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass
diese Messgrolie mit der Vitalenergie Qi reziprok korre-
liert.
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Durchfiibrung der PROGNOS®-Messungen

An den 24 Messpunkten, den End-/Anfangspunkten (Ter-
minalpunkten) der 12 paarigen Meridiane, wird der spe-
zifische elektrische Widerstand gemessen, als physikali-
sche MessgrofRe in kQ quantitativ erfasst und an den
Computer zur Verarbeitung weitergeleitet. Die Messung
geschieht biologisch und technisch riickwirkungsfrei,
d.h. durch die Messung selbst wird weder der physikali-
sche Messkreis noch das komplexe, regulationsféhige
biologische System verandert.

Der Messstift ist federnd gelagert, sodass ein konstanter
und sehr geringer Auflagedruck von nur 2N garantiertist.
Die Messung erfolgt mit konstanter Spannung von 5 Volt,
was im unglinstigen Fall (hoher Wert der Kérperimpedanz)
eine sehr geringe Stromstarke von maximal 0,227 QA bei
einerkurzen Expositionszeitvon maximal 400 ms bedingt.
Im giinstigen Fall (niedriger Wert der Kérperimpedanz) be-
tragt der Messstrom nur 227 QA bei einer extrem kurzen
Expositionszeit von 0,4 ms. Auf Grund der geringen Span-
nungund der kurzen Messzeiten isteine Beeinflussung der
Zellen des Organismus ausgeschlossen. Der Messablauf
wird durch den Computer gesteuert, sodass keine Mess-
punkte tbersehen oder doppelt gemessen werden. Das
Schema zeigt den jeweiligen Ort, an dem die ndchste Mes-
sung erfolgen soll. Die Durchfiihrung der Messung ist de-
legierbar und setzt keinerlei Vorkenntnisse, sondern le-
diglich die Ublicherweise zu erwartende Sorgfalt und
Exaktheit der Handlung voraus. Die Messung erfolgt an
den Anfangs- und Endpunkten der 12 paarigen Meridiane.

Messablauf

Die Messungen sollten an einem stérungsfreien Platz er-
folgen. Erforderlichenfalls sollte bei der Einrichtung des
Messplatzes ein kompetenter Fachmann fiir Baubiologie
konsultiert werden. Der Messablauf gestaltet sich wie
folgt:

Der Patient wird aufgefordert, alle Metallgegenstiande
am Korper zu entfernen, Giirtel und ReifSverschlisse zu
o6ffnen und die Hande und FiiRe zur Messung bereit zu
halten. Zunachst wird eine Basismessung durchgefiihrt.
Im Anschluss daran erfolgt eine Stimulation mit einem
Biokamm auf dem Scheitel (Bereich der Fontanelle).
Rechtshdander nehmen den Biokamm in die rechte Hand
und fiihren rechts orientierte Kreisbewegungen (im Ur-
zeigersinn!) durch, Linkshdnder entsprechend mit der
linken Hand links orientierte Kreisbewegungen auf dem
Scheitel durch, wobei die Metallzdhne des Kammes die
Kopfhaut beriihren sollen. Unmittelbar nach dieser Sti-
mulation erfolgt eine Vergleichsmessung. Der Vergleich
beider Messergebnisse liefert wichtige Hinweise iiber
die Regulationsfahigkeit des Organismus.

Grafiken

Die erhaltenen Messwerte werden vom Rechnerpro-
gramm fir die Auswertung und grafische Darstellung
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Abb. 2: Schaubild zur Erfassung der Messwerte.

aufbereitet. Abbildung 3 zeigt ein Beispiel fiir grafische
Darstellung der Messwerte, wie sie nach Abschluss der
Messungaufdem Bildschirmerscheint(Abb. 2). Die Dar-
stellung gliedert sich in drei Teilgrafiken, A, B und C, die
zugleich die verschiedenen Kriterien, nach denen die
Messergebnisse analysiert werden, veranschaulichen.
Diese Kriterien der Auswertung der Messergebnisse
sind:

- Harmonie

— Energie

— Symmetrie.

Abb. 3: Ubersichtsbild zur grafischen Darstellung der Messergebnisse.

Mit der energetischen Messung des PROGNOS®-Sys-
tems kann der Therapeut sehr friihzeitig Abweichungen
aus dem Normbereich erkennen und auch auf Grund
vorgegebener Programme energetische Korrekturen
durchfiihren, d.h. Funktionsstérungen und somit auch
manifesten Erkrankungen durch gezielte Malinahmen
entgegen wirken. Diese Moglichkeiten bieten sich
selbstverstandlich auch fiir den Bereich des Zahnarztes
und des Implantologen an, und wir werden in dem nach-
sten Artikel der kommenden Ausgabe speziell auf die An-
wendung im Bereich der Zahnmedizin eingehen.

Korrespondenzadresse:

Medprevent GmbH & Co.
Ludwig-Hiittner-Str. 19, 95679 Waldersdorf
E-Mail: info@medprevent.de

www. medprevent.de
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Astra Tech: Ein starker innovativer Partner in
der Implantologie

In den letzten Jabren hat sich die Implantologie als unverzichtbarer Bestandteil der
zahndrztlichen Behandlung etabliert. Gleichzeitig sind die Anforderungen an die
Implantatsysteme mehr und mebr gestiegen.

| REDAKTION |

Einerseits ist es gut verstandlich, dass Anwender sich ein
Implantatsystem mit einfacher Handhabung, Zuverlds-
sigkeit und Asthetik wiinschen. Wenn auBerdem die
Zahl der implantologisch zu versorgenden Patienten
wachst, muss der Anwender sich um so mehr voll auf das
System verlassen konnen —und das auch bei anspruchs-
vollenundschwierigen Indikationen. Auch 6ko-
nomische Faktoren wie Service und Wirt-
schaftlichkeit werden immer mehr in die
Konstellation miteinbezogen.

Klinische und wissenschaftliche Lang-
zeitstudien bieten die beste Grund-

lage, um die Zuverlassigkeit eines
Implantatsystems zu beurteilen.

Die einfache Handhabung, die

sich jeder Implantologe wiinscht,

kann nur dann gegeben sein, wenn

die Komponentenpalette durch-

dacht und in sich schlissig ist. Die

Anzahl der chirurgischen und pro-
thetischen Komponenten und Ins-
trumente soll Uberschaubar blei-

ben, um die Anwendung zu erleich-

tern. Seiteh und je spieltfiir Patienten

die Asthetik eine immer groRer wer-
dende Rolle, sodass Anwender nicht

nur die Langlebigkeit des Implantates,
sondern auch optimale &sthetische Er-
gebnisse garantieren miissen. In der Zukunft
werden auch die Erwartungen beziiglich der
Behandlungsdauer und der friihzeitigen oder
gar sofortigen Belastung immer mehr an Bedeu-

tung gewinnen.

Mit der Einfiihrung eines neuartigen, bahnbrechenden
Implantat-Konzeptes machte Astra Tech vor gut einem
Jahrzehnt den erfolgreichen Start in der Implantologie.
Das konische Implantatdesign zusammen mit der rauen,
Titan bestrahlten Oberfliche und dem Mikrogewinde im
zervikalen Bereich bildeten einen wahren, viel disku-
tierten Paradigmenwechsel. Heute kann Astra Tech von
sich behaupten, eines der wissenschaftlich bestdoku-
mentierten Implantatsysteme der Welt zu haben. Zahl-
reiche internationale Langzeitstudien belegen eindeu-
tig, dass die Zusammenwirkung dieser drei Merkmale er-
wiesenermallen Knocheneinbriichen vorbeugt - die
beste Grundlage fiir die erfolgreiche implantologische

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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Behandlung und fiir optimale dsthetische Ergebnisse.

Der allgemein zu beobachtende Trend zu rauen Ober-

flaichen, zum Gewindedesign und zu konischer Verbin-

dung bestatigt auch die Nachhaltigkeit der Astra Tech-

Philosophie.

Auf Grund der positiven Resonanz seitens der deutschen

Anwender wurde in den letzten zwei Jahren ein kompe-

tentes, engagiertes Team aufgebaut, das konsequent
weiter verstarkt wird. Neben den hohen Qualitéts-
standards, basierend auf dem wissenschaft-
lichen Anspruch, setzt Astra Tech auf praxis-
nahe Losungen, Service und partnerschaft-
liches Zusammenspiel mit den Anwen-
dern als Schliissel zum gemeinsamen
Erfolg. Dabei steht die Befriedigung indivi-
dueller Anwenderbediirfnisse ganz im
Vordergrund.

Mit zahlreichen Kursen und Schulungen im

Rahmen von nationalen Kongressen und

Fachtagungen sowie einem umfangreichen ei-

genen Schulungsprogramm bietet Astra

Tech deutschen Anwendern eine geeig-

nete Fortbildungsplattform in Sachen
Implantologie und Praxismarketing.

) Mit der Implantologie als Spezialisie-
rung wird AstraTech weiterhin die For-
schung auf diesem Gebiet vorantrei-
ben und eine fiihrende Rolle als Inno-
vator ausiiben. Um neuartige, prakti-

kable Entwicklungen aufzustellen und

neueTrends rasch aufzugreifen —wie z. B.

die Friih- und Sofortbelastung der Implan-

tate —, strebt Astra Tech die enge Zusammenarbeit

mit Wissenschaftlern und Anwendern an. Den Heraus-

forderungen der ZukunftbegegnetAstraTechimVerbund

der starken AstraZeneca Gruppe mit begriindetem Opti-

mismus und der Gewissheit, hochste Anforderungen
nachhaltig erfiillen zu kénnen.

Mehr Informationen erhalten Sie unter:

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz

Tel.: 064 31/98 69-2 15, Fax: 0 64 31/3 02 15
E-Mail: kundenservice@astratech.com




Schoénheit als Zukunftstrend wird nach
Ansicht vieler Fachleute in den kom-
menden Jahren auch die Nachfragesitu-
ation im Dentalmarkt grundsétzlich ver-
andern. Neben der Wiederherstellung

cosmetic

dentistry
-

i
oder Verbesserung natiirlicher funktio-
nalerVerhaltnisse im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich wird es zunehmend
Nachfrage fiir dartber hinausgehende
kosmetische und optische Verbesserun-
gen oderVerinderungen geben. Ahnlich
wieimtraditionellen Bereich der Schon-
heitschirurgie wird auch die Zahnmedi-
zinin der Lage sein, dem Bediirfnis nach
einem jugendlichen, den allgemeinen
Trends folgenden Aussehen zu entspre-
chen. Die Oemus Media AG dokumen-
tiert diesen Trend mit der erstmalig im
Oktober erschienenen Fachzeitschrift
,cosmetic dentistry”. Premiere fiir die
,cosmetic dentistry” war der 6. Deut-
sche Zahndrzte Unternehmertag am
31.10./01.11.2003 in Berlin. Die ,cos-
metic dentistry” ist das offizielle Organ
der neu gegriindeten Deutschen Gesell-
schaft flir Kosmetische Zahnmedizin,
dieam 26./27.03.04 ihren 1. Jahreskon-
gress in Berlin durchfiihren wird.

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus-media.de

Unter der Bezeichnung KOSK (das ,K“
steht fiir Kugelkopf) bietet die Dr. Ihde
Dental Miinchen einen neuen Implantat-
typ zum Befestigen von Kunststoff-Pro-

thesenan. Dieses Implantathatsichdurch
seine einfache und sichere Form der In-
sertion bereits seit langem in der Praxis
bewahrt. Es handelt sich hierbei um eine
Kompressionsschraube, mit der beim In-
serieren durch das intelligent geformte
Gewindedesign eine hohe Primarstabi-
litdterreicht wird. Bei gegebenen Voraus-
setzungen kénnen die Implantate sogar
sofort belastet werden. Dazu kann die
vorhandene Prothese verwendet werden
oder es wird eine neue Prothese angefer-
tigt. Diese Form der Sofortversorgung
wird lhnen jeder Patient danken, zumal
durch die giinstigen Preise der Implantate
auch weniger ,Betuchte” in den Genuss
einer solchen Versorgung kommen kon-
nen. KOSK-Implantate werden transgin-
gival durch die Schleimhaut hindurch mit
Hilfe von Spezialbohrern inseriert. Dieses
Vorgehen ist minimalinvasiv und fiir den
Patienten sehr wenig belastend. Weiter-
hin sind nur noch eine Einbringhilfe und
eine Ratsche zum Einschrauben der Im-
plantate erforderlich. Fiir die weitere Ver-
arbeitung steht ein Labor analog zur Ver-
fugung. In die Prothese wird eine Metall-
hiilse eingearbeitet und mit einer Nylon-
kappe versehen. Der Kugelkopf schnappt
in die Nylonkappe ein und hélt die Pro-
these sicher in ihrer Position, wobei min-
destens zwei Implantate gesetzt werden
sollten. Die Nylonkappe kann vom Im-
plantologen nach lidngerer Tragezeit
leicht und kostenglinstig ausgewechselt

werden. Fur weitere Informationen steht
lhnen das Verkaufsteam der Dr. lhde,
Miinchen unter der Rufnummer 089/
3197 61-0 zur Verfigung.

Dr. Ihde Dental GmbH

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

Nobel Biocare, der weltweit fihrende
Anbieter innovativer Loésungen auf dem
Gebiet asthetischer Dentall6sungen,
prasentiertan der wissenschaftlichenTa-

HERSTELLERINFORMATIONEN

ANZEIGE

1. JAHRESTAGUNG

der Deutschen Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin e. V.

Berlin, 26./27.03.2004, Swiss Hotel

Cosmetic Dentistry —
Zahnmedizin des 21. Jahrhunderts

Wiss. Ltg.: Dr. Josef Schmidseder/Miinchen

Referenten:

Prof. Dr. A. Kielbassa/Berlin, PD Dr. Dr.
J. Bill/Wurzburg, PD Dr. N. Wattet/W(irz-
burg, PD Dr. St. Zimmer/Dusseldorf,
Dr. G. Bach/Freiburg, Dr. T. Ratajczak/
Sindelfingen, Dr. M. Sachs/Oberursel

Themen:

Zahnaufhellung, asthetische Fullungs-
therapie, Kronen- und Briickentechnik,
kosmetische Parodontalchirurgie, kom-
binierte kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Behandlungen, Lasereinsatz in
der kosmetisch orientierten Mukogingi-
valchirurgie, kosmetische Erwachsenen-
KFO, Psychologie des Schonen, Rechts-
fragen etc.

Workshops:

- Abrechnung

- Mundhygiene

- Front- und Seitenzahnflllungen
- Vollkeramikrestaurationen

- Veneer- und Inlaytechnik

- Implantologie

- Funktionsdiagnostik

- Asthetische Parodontalchirurgie
- Kieferorthopadie

- Zahnaufhellung

- CAD/CAM

- Rechtsfragen

- Imaging und Dokumentation

Kongressgebiihr:
(inkl. 4 Workshops)

250,- € zzgl. MwSt. ZA
150,— € zzgl. MwSt. ZT
100,- € zzgl. MwSt. ZAH

Tagungspauschale: 90,— € zzgl. MwSt.
(ftir jeden Teilnehmer zu entrichten)

Mitglieder der DGKZ erhalten 50 € Rabatt
auf die Kongressgebdhr.

Anmeldung/Information:

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Frau S. Otto

Tel.:0341/4 84 74-309

Fax: 0341/4 84 74-3 90

E-Mail: sa.otto@oemus-media.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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gungderAmerican Academy of Oraland
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) in Or-
lando (USA) daseinzigartige, patentierte
Dentalimplantat NobelPerfect™. No-
belPerfect™ bringt als erstes Implantat
das oft im Zusammenhang mit konven-
tionellen  Implantaten  entstehende
,schwarze Dreieck” zum Verschwin-
den. Das auf dem ,Scalloped Implant”-
Design basierende Implantat eignet sich
ganz besonders fiir Patienten mit fehlen-
den Zahnen in der dsthetisch kritischen,
vorderen Mundpartie. Dazu Heliane
Canepa, Prasident & CEO von Nobel
Biocare: ,Erstmals beschéftigt sich ein
Anbieter mit dem Problem des Kno-
chenabbaus zwischen zwei Implanta-
ten, indem er die natiirliche Anatomie
nachbildet. Damit gibt es jetzt zum ers-
ten Mal seit Jahren in dieser Branche ein

ANZEIGE

vollig neues Implantat-Design zur Be-
handlung eines bisher unlésbaren klini-
schen Problems. Zusammen mit unse-
ren keramisch-prothetischen Procera®-
Komponenten bietet NobelPerfect™
eine Losung fiir alle Patienten mit hohen
asthetischen Anspriichen und Erwartun-
gen.” Als Zielgruppe fur dieses Produkt

Manufacturers of Dental

N D UVAG® AG/SA/Ltd. andMedical Equipments

St.Gallerstrasse 25, CH-9403 Goldach/Schweiz
Phone +41 71 846 66 00, Telefax +41 71 845 35 36
E-Mail: info@nouvag.ch, http:/www.nouvag.com

SM12 No. 2030

birstenloser Hochleistungs-Mikromotor

10 Einstellmdglichkeiten von 10-55 Ncm
Anschluss genormter Hand- und Winkelstiicke,
Mucotom, Stichsége, oszilllierende Sége (E-Type
Kupplung)

Ll 1

Micro Dispenser 8000 No. 1890
Doppelmotorsystem, 10 Einstelimdglichkeiten
von 10-55 Nm, 2-Wege-Hahn zur Umstellung
der Kiihlung von Motor 1 auf Motor 2

MD10 No. 2010

Einfachmotorsystem frequenzgesteuert,
biirstenloser Mikromotor, OP-Zulassung mit
Pedal IP 68, regulierbar von 500-40.000 U/min

Implant boy No. 1897
Movable with 2 drawers
for Implants and Instru-
ments.

Fahrbar mit 2 Schub-
laden fiir Implantate und
Instrumente.

Roulant avec 2 tiroirs
pour Implants et Instru-
ments.

HXBXT / HXWxD /
HXLXP:
740x435x420 mm

wurden fortgeschrittene Praktiker defi-
niert, die mehr als 200 Implantate pro
Jahr setzen. Als einzigartiges Nischen-
produkt ergdnzt NobelPerfect™ das
neue, gestraffte Sortiment von Nobel
Biocare mit seinen 800 Produkten, das
im November 2002 eingefiihrt wurde.
Das neue Implantat wurde von der FDA
fur Sofortbelastung zugelassen. Das Im-
plantat-Design von NobelPerfect™ ba-
siert auf einer Entwicklung von Dr. Peter
Woéhrle (USA). Nobel Biocare ist im Be-
sitz einer Exklusivlizenz fir dieses Pro-
dukt. Eine umfassende Darstellung des
klinischen Hintergrunds und der Patien-
tennutzen ist auf der Website von Nobel
Biocare verfiigbar.

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

Neuer Q-MultiTractor
Typ Karlsrube

Die Osteodistraktion als prdimplantolo-
gische MaBnahme, bei umschriebenen
oder totalen Knochenatrophien, ge-
winnt zunehmend an Bedeutung. Im
Wesentlichen sind dafiir zwei Faktoren
verantwortlich: Einmal entfallt die Trans-
plantation mitder Knochenentnahme an
eineranderen Stelle oder der Einsatz von
Knochenaufbaumaterialien, zum Zwei-
ten werden mit dieser Methode nicht nur
Knochen, sondern auch die Weichteile
augmentiert. Den hier genannten Vortei-
len steht das aufwandige chirurgische
Handling bei der Insertion sowie bei der
Entfernung der Ublichen Distraktoren,
entgegen. Die Firma TRINON Titanium
GmbH hat in Zusammenarbeit mit der
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie in Karlsruhe einen neuen Dis-
traktor entwickelt, der diese Probleme
weitgehend minimiert. Dieser extraos-
sare, modulare Distraktor ,Q-MultiTrac-
tor” besteht aus 3 Teilen: Einer Basis-
platte, einer Transportplatte sowie einer
Distraktionsspindel.

Je nach Konfigurierung des Defekts
kommt eine der vier unterschiedlichen
Basisplatten zur Anwendung. In den
meisten Fallen kann auf die so genannte
Dornplatte  zurlickgegriffen  werden.
Diese Platte bestehtaus einem 8 mm lan-
gen und 2 mm dicken Dorn. Die entspre-
chende Bohrung unterkieferrandnah
wird mit einer Bohrhilfe durchgefiihrt;
diese bestimmt den Vektor in bukkolin-
gualer Richtung. Der Dorn der Basis-
platte wird nun in diese Bohrung span-
nungsfreivon vestibulareingebrachtund

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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die Distraktionsspindel eingeschraubt
sowie mit zwei Schrauben fixiert. Das
Handling fiir diese innovative Platte ist
als minimalinvasiv anzusehen. Durch
den Dornwird die nach lingual ziehende
Kraft wahrend der Distraktionsphase
kompensiert. Ein immenser Vorteil ist,
dass nach Anbringen und Befestigung
der Transportplatte diese nicht mehr ab-
geschraubt werden muss, sondern dass

-
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nach tempordrer Entfernung der Distrak-
tionsspindel die horizontale Knochen-
durchtrennung  durchgefiihrt werden
kann. Dabei dient die Transportplatte als
Leitschiene. Nach Abschluss der hori-
zontalen Osteotomie wird die Spindel
wieder eingesetzt und die vertikalen
Knochenschnitte kénnen nun vorge-
nommen werden. Wahrend der gesam-
ten Prozedur bleibt somit das Transport-

segment fixiert. Nach acht Tagen Wund-
abheilzeit wird mit der Distraktion be-
gonnen. Dabei wird pro Tag zwischen
0,7 und T mm in drei Etappen distrahiert.
Am Ende der Distraktionszeit zeigt sich
ein weiterer Vorteil des Q-MultiTractors:
Die Fixationsschraube der Transport-
platte wird gel6st, nachdem die Schleim-
haut mit einer kleinen Stichinzision er-
offnet wurde. Die Distraktionsspindel
wird nun weitestgehend unter die
Schleimhautversenkt. Nach ca. drei Wo-
chen Retentionszeit ist dieser Distraktor
nunin der Lage, eine Dynamisierung des
distrahierten Kallus selbststandig vorzu-
nehmen, indem bei den Mundoffnungs-
bewegungen eine wechselseitig gerich-
tete Kraft auf den Kallus einwirkt. Diese
Kallusmassage kann nur mit einem mo-

dularen Distraktor bewerkstelligt wer-
den. Dadurch [asst sich die Retentions-
zeit, wie erste klinische Ergebnisse zei-
gen, um gut20% verkdirzen. Ein weiterer
Vorteil des Q-MultiTractors besteht
darin, dass die Basisplatte weitestgehend
im Unterkiefer versenkt ist, und daher
nicht unbedingt entfernt werden muss.
Zusammenfassend lasst sich also sagen,
dass der neue Q-MultiTractor vom Typ
Karlsruhe sowohl zur deutlichen Erleich-
terungdes chirurgischen Handlings fiihrt
und zusitzlich noch, bei dem bisher
nicht gel6stem Problem der Kallusmas-
sage, erhebliche Vorteile aufweist. Des
Weiteren ist hier durch den Einsatz der
neuartigen ,Dornplatte” die allseits be-
kannte Instabilitat anderer Distraktorty-
pen ausgeschlossen.

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

Im Golf-Club an der Gohrde in Zernien,
einem romantischen Platzam Rande der
Lineburger Heide, fand am 31. August
2003 ein Turnier um den ,ORALTRO-
NICS-Cup 2003“ statt. Bei trockenen,
aber stark windigen Wetterbedingungen
gingen 45 Golferan den Startdes von Dr.
DirkJaskolla, einem implantologisch ta-
tigen Zahnarzt aus Uelzen, und ORAL-

TRONICS gemeinsam veranstalteten
Turniers. Trotz der teilweise widrigen
Umstdnde gab es Unterspielungen, die
bei diesem vorgabewirksamen Turnier
bei einigen Spielern zu Verbesserungen
des Handicaps fiihrten. Insgesamt wur-
den von Dr. Jaskolla und Werner Bosse,
Leitung Marketing undVertrieb bei Oral-
tronics, bei launiger Atmosphdre im
Clubhaus elf Preise vergeben.

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit4, 28199 Bremen
E-Mail: info@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

||||||||||||||||||||||||||||||||||‘|H||
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Welches andere Implantat-
System kann eine

Sinus-Boden-
Elevation

vermeiden und in

5 Millimeter

Knochen implantiert
werden?

Eine einfache Lisung fiir
komplexe Fille — Entdecken
Sie den Unterschied von

Endopore’
made by .-"-'
|nnova

Fortgeschrittener Knochen-
abbau zwischen Zahn 16 und 17.

Der Sinusboden ist nach der
Extraktion von Zahn 16 und 17 nur
noch 4 Millimeter hoch.

‘A

Mit der Osteotom Technik wurden
zwei Endopore-Implantate gesetzt,
ohne die sonst erforderliche Sinus-
Boden-Elevation. Die Einzelkronen
sind seit zwei Jahren eingegliedert.

Studien liber zehn Jahre
klinische Erfahrung abrufen bei:
www.girrbach.de

QUALITAT entscheidet

G
@ACH\

Dental-Systeme

DE-75091 Pforzheim
Telefon +49(7231) 957-100
Telefax +49(7231) 957-159
e-mail info@girrbach.de
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SICHERHEIT
FUR 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
for zufriedene Patienten.

U1

Mutzen Sie die Oralne-Panienten aratung
tber micdermsen fahnersaiz im Inbenef
uriter weew.Zahnersatz-direkt.de

oder fordern Sie dee neue Patierben-
Beratungibroschure Qber madernen
Zalwmersalz gleich |2z kostenlos bai

D, Bhde Denital an,

A
Dr. Ihde Dental ’}“’

Erfurter Stralle 19

85386 Eching bei Manchen
Telefon 0 B9 31 97 61-0
Fax 089 319761-33
eMail info@Eihde.com
wawimplant.com

HERSTELLERINFORMATIONEN

Bei der implantologischen Behandlung
eines Patienten reiht sich eine Vielzahl
von Arbeitsschritten aneinander, die
eine genaue Dokumentation des gesam-
ten Ablaufs erforderlich machen. Die
Aufzeichnung aller Daten (Leistungser-
fassung, Dokumentation, ausfiihrliche
Anamnese, statistische Auswertungen
usw.) soll einen Spiegel der Implantolo-
gie in der Praxis erstellen. Alle Informa-
tionen dienen zur Qualitétssicherung.
Durch eine leichte, immer gleichblei-
bende Benutzeroberflache erméglicht
LinuDent dem Anwender eine schnelle
EinarbeitungindasModul. Durchdiein-
dividuelle Anpassung an die Praxis, mit
verschiedenen Ordnern im Regiezent-
rum, sind die Arbeitsablaufe und alle
wichtigen Zusatzinformationen zum Pa-
tienten jederzeit sichtbar. Der Implanto-
logiereiter (IM) dient einerseits als
Checkliste, andererseits als Navi-
gationsmenii zu den diversen Pro-
grammbereichen.

Unter diesem ,IM“-Reiter befinden sich
mehrere Unterordner, z.B. strukturierte

Risikoanamnese. Dieser dient gleich-
zeitig als OP-Anamnese und ist man-
dantenabhangig. Hier wird die Adresse
des Uberweisers oder des Hausarztes fiir
eventuell spatere Korrespondenz hinter-
legt. Weiterhin befinden sich dort eine
Diagnostikvorbereitung, eine Planung
des KVAs, eine prdimplantologische
Chirurgie, eine Insertion, eine Freile-
gung, eine prothetische Versorgung so-
wie alle gangigen Formulare wie z.B. Pa-
tientenerkldrung fiir Privatbehandlung,
OP- Aufklarung oderVereinbarung nach
§ 2 Abs. 3. In der Implantatplanung ist,
wie in allen anderen Modulen, die
Zahngrafik sichtbar. Darunter befindet
sich eine ausfullbare Auswabhlliste (Ma-
terial, Behandlungsart). Das Auswahlen
von Implantaten erfolgt aus einer weite-
ren Liste, die anhand der im Plan ein-
getragenen  Knochenwerte  gefiltert
wird. Falls dies nicht geschehen ist, wird
automatisch ein  Standardwert zu

Grunde gelegt. Im Ordner ,KVA” (Kos-
tenvoranschlag) werden sowohl die
Leistungen fir die Implantologie als
auch fiir die Prothetik erfasst. Das heil3t,
hier wird sowohl die reine implantologi-
sche Planung oder eine implantologi-
sche Planung mit Suprakonstruktion
durchgefiihrt. Vor dem Druck haben Sie
nochmals die Moglichkeit, den Aus-
druck der Planung zu bestimmen — ob
Implantatplan, Prothetikplan oder ge-
mischt ausgedruckt werden soll. Dies
gilt selbstverstandlich auch fir den spa-
teren Rechnungsdruck. Durch die indi-
viduelle Karteikartengestaltung finden
Sie schnell alle Eintragungen zum
Thema Implantologie.

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

Viele Behandler und Zahntechniker se-
hen, dass aus einer guten Zusammenar-
beit ein Erfolg resultieren kann. Die aus
der griindlichen Implantatplanung ent-
standenen Softwaredaten werden zu
100 % auf das F3-Gerat tibertragen. Da-
nach werden vom Zahntechniker erste
Bohrungen in die Bohrschablone ge-
frast. F3 ist ein prazises und vom Zahn-
techniker einfach zu bedienendes
Gerat. Alle Millimetereinstellungen
koénnen auf 1/100 und die Gradeinstel-
lungen auf 00°00°(0,1) genau vorge-
nommen werden, sich automatisch er-
gebend aus den an jeder Einstellung
angebrachten Nonien. Um eine Bohr-
schablone anfertigen zu konnen, ist das
i’'m-tec® F3 mit einer Frasspindel ausge-
stattet. Die gleiche Spindel wird auch im
Frasarm des i’'m-tec® F3, der als Option
erworben werden kann, verwendet. Die
Vermessungseinheit, die auf ein Fiinf-
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achsenvermessungssystem basiert, bil-
det die Grundform des Gerites. Sie be-
steht aus einer Grundplatte, die eine
Drehung um 360° erlaubt (E-Achse). Auf
dieser ist der Vermessungsarm (D-
Achse) abnehmbar fixiert, sodass ein
Austausch mit dem Frasarm sehr leicht
durchfiihrbar ist. Achse C erlaubt ein
sehr schnelles Anfahren der Punkte auf
dem Modell. Ihre Bewegung verlauft ra-
dial zur Mitte der Grundplatte. Die B-
Achse ergibt sich aus der Rotation der C-
Achse. Hier hat der Zahntechniker die
Moglichkeit die mesiodistale Kippung
(+/-45°) des Implantates zu bestimmen.
Um einen gentigend grofBen Freiraum
bei der palatinal- und linguovestibula-
ren Implantatpositionierung zu errei-
chen, ist die A-Achse senkrecht zur
C-Achse orientiert. Diese Winkelein-
stellung erlaubt Bohrungen (Implantat-
positionierungen) bis 45°. lhre Rota-
tionsbewegung um die eigene Achse be-
schreibt den Radius der Grundplatte.

atec Dental GmbH

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

Der expandierende Implantatmarkt ver-
langt einfache Losungen fiir implantat-
prothetische Arbeiten. Mit dem Osseo-
tite Certain™-System stellt 3i Implant In-
novationseine vollkommen neue Innen-
verbindung vor. Gerade fur die

Implantatprothetik bietet das System

sensationelle Erleichterungen: Der rich-
tige Sitz der Aufbauten ist hor- und fiihl-
bar. Bei der neuartigen Quickseat™-Ver-
bindung rastet der Aufbau oder der Ab-
formpfosten sicher ein. Ein zusdtzliches
Rontgenbild zur Kontrolle ist nicht mehr
notwendig. So wird die implantatpro-
thetische Behandlung mit dem 3i-Sys-
tem noch einfacher und schneller. Das
revolutiondre Sechs-/Zwolfkantdesign
der Innenverbindung erlaubt selbst bei
nicht optimaler Implantatposition eine
einfache Restauration, weil fiir gewin-
kelte Aufbauten bis zu zwolf Positionen

HERSTELLERINFORMATIONEN

zurVerfiigung stehen. Aufwandige, indi-
viduell angefertigte Aufbauten sind nur
noch in Einzelfillen notwendig. So wird
die Implantologie mit 3i rationell und
kostengtinstig. Auch den chirurgischen
Ablauf vereinfacht das Certain™-Sys-
tem. Die Certain™-Implantate werden
ohne Einbringpfosten mit einem Auf-
nehmer maschinell eingebracht. Anders
als bei vielen Innenverbindungen muss
der Chirurg nicht mehrfach die richtige
Ausrichtung des Implantats tiberpriifen,
die vielféltigen Restaurationsmoglich-
keiten bieten mehr Korrekturmdoglich-
keiten. Selbstverstandlich wird das neue
3i-Certain™ mit dem gleichen Instru-
mentarium eingebracht wie alle ande-
ren 3i-Implantatsysteme. Nur so kann
der Chirurg wahrend der Operation die
beste Entscheidung fiir die Auswahl des
passenden Implantats wéhlen. Das ge-
samte System ist farbcodiert, sodass
auch Anfanger sich rasch zurechtfinden.
Gerade fiir Uberweiserpraxen, die im
Team von Chirurg und Prothetiker arbei-
ten, bietet das Osseotite Certain™-Sys-
tem spiirbare Vorteile. Denn nur wenn
die Zusammenarbeit und die Praxisab-
laufe leichtsind, istdie Implantatprothe-
tik ein wichtiger Wachstumsmarkt fir
die Praxis. 3i hat diesen Trend erkannt
und stellt mit dem Osseotite Certain™
ein System vor, das diesen Anforderun-
gen an ein modernes System gerecht
wird. Mit einer bundesweiten Kam-
pagne in acht GrofRstadten wird das
neue System von 3i vorgestellt. Infor-
mieren Sie sich zu lhren Méglichkeiten,
eine moderne und rationelle Implanto-
logie in Ihrer Praxis einzusetzen. Infor-
mationen zum Anwendertreffen unter:
s.wiener@3i-implant.com.

3iImplant Innovations Deutschland
GmbH

Gerwigstr. 66B, 76131 Karlsruhe
E-Mail: info@3i-implant.de

Web: www.3i-implant.de

Seit dem 15. September 2003 ist Bernd
Wagner als Produktmanager fiir Cam-
log® tatig.

Bernd Wagner ist in der Implantologie-
Branche kein Unbekannter, da er zuvor
mehrere Jahre in gleicher Position fr
Nobel Biocare tatig war. Mit dieser neu
geschaffenen Position bei ALTATEC —als
integrierte, impulsgebende Schnittstelle
von Klinik, Entwicklung, Vertrieb und
Marketing soll das Implantatgeschaft
auch international weiter ausgebaut
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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 kostenglnstige Al-
ternative und Erganzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System geho-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate und interne Achtkant-
implantate.

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,—EU
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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werden. Kein anderes Implantatsystem
wurde dieses Jahr auf dem deutschen
Markt so oft nachgefragt wie das Cam-
log®-System.Vielebegeisterte neue Kun-
den machten Camlog® in der Zwischen-
zeit zum Bestseller und zur neuen Num-
mer drei in Deutschland.

ALTATEC Biotechnologies
Im Steinernen Kreuz 19
75449 Wurmberg

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

Die Knochenresorption stellt eine der
groliten Herausforderungen in der
Zahnmedizin dar, insbesondere in der
Chirurgie, Implantologie und Parodon-
tologie. Knochenwachstum zu induzie-
ren, die Osteolyse zu eliminieren und
gesunden, stabilen Knochen zu erhalten
ist das erklarte Ziel, welches mit Osteo-
inductal® erreicht werden kann. Osteo-
inductal® ist ein biologisch, bioaktives
Kurzzeitimplantat. Es ist das erste und
einzige synthetische prionenfreie osteo-
induktive Knochenersatzmaterial. Eine
Mischung aus Calciumhydroxid, flissi-

SiTEDINDUCTAL

gen und festen Kohlenwasserstoffketten
und mit Glycerin veresterten Fettsdu-
ren. Osteoinductal® unterscheidet sich
von anderen Knochenersatzmateria-
lien, da es orthotop, osteoinduktiv und
osteostimulativ ist, und keine zusatzli-
che Gabe knochenbildender Proteine
BMPs oder PRP benétigt. Die Wirkungs-
weise geht iiber die bisher bekannte aus-
schliellich konduktive, passive Leit-
schienenfunktion anderer Knochener-
satzmaterialien weit hinaus. Es erlaubt
die Durchfiihrung aller zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffe (Insertion von
Implantaten, parodontal-chirurgische
Eingriffe, Extraktionen, WSR etc.) ohne
prophylaktischen  systemischen-anti-
biotischen Schutz. Bei Applikation von
Osteoinductal® sind Drainagen und
Streifen Gberfliissig. Sie verzogern die
Wundheilung. Seine grol’e therapeuti-

sche Breite ist das Ergebnis einer er-
staunlich gelungenen Symbiose zwi-
schen dem Calciumhydroxidpulver und
der 6ligen Phase im Osteoinductal®. Sie
sorgt fiir eine graduelle und Giber Stun-
den andauernde langsame Steigerung
der Alkalisierung im Gewebe. Dies be-
wirkt nachweislich einerseits die Diffe-
renzierung und das Wachstum sowohl
der Osteoblasten als auch der Fibroblas-
ten und férdert bzw. stimuliert die Kno-
chenregeneration. Anderseits hemmt
das alkalische Milieu das Wachstum der
meisten Mikroorganismen der Oral-
flora. Osteoinductal® wirkt osteoinduk-
tiv, analgetisch, antiphlogistisch, anti-
bakteriell. Grundsatzlich empfiehlt es
sich Osteoinductal® tiberall dort zu ap-
plizieren, wo offene Wunden sind und
Knochengewebe involviert ist, wie zum
Beispiel in der Parodontaltherapie (Auf-
fullen der frisch kirettierten Zahn-
fleisch- und Knochentasche). Implanto-
logie (Auffiillen des Implantatlagers und
Beschicken des Implantats verhindert
die primdre Osteolyse, reduziert post-
operative Schmerzen und Schwellun-
gen auf ein Minimum) Chirurgie (Auf-
fullen aller Knochendefekte und der
dazugehérigen Weichteilwunden, der
zahndrztlichen und maxillofacialen
Chirurgie). Osteoinductal® lasst sich mit
allen bekannten osteokonduktiven Ma-
terialien problemlos kombinieren. Es
entwickelt immer seine osteogene Po-
tenz.

Bestellungen direkt Gber Apotheken
oder IMC-Systems Mainz, Tel.: 0 61 31/
20194 04.

IMC-Systems

Fort Malakoff Park

Rheinstr. 4e, 55116 Mainz
E-Mail: info@imc-systems.de
Web: www.imc-systems.de

Ein neuer Implantattyp aus dem Hause
K.S.I. ermdglicht 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.l.-Implantate sind
einteilige konische Schraubenimplan-
tate, welche auf Grund ihres speziellen
Gewindedesigns eine primare Stabilitat
erreichen und bei addquaten Knochen-
verhdltnissen 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 finf

Schritten:

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

4. Internationaler TIOLOX®-Work-
shop

Bei TIOLOX IMPLANTS GmbH fand
vom 09. bis 11. Oktober 2003 der 4.
Internationale TIOLOX®Workshop statt.
Implantologisch tatige Zahnarzte aus Eu-
ropa und Ubersee trafen sich im
Fortbildungszentrum der Dentaurum-
Gruppe, dem Centrum Dentale Commu-
nikation, in Ispringen. ,Der Erfahrungs-
austausch sowie die Praxistauglichkeit
der neugestalteten chirurgischen und
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prothetischen Komponenten fiir die An-
wender steht fir TIOLOX® im Mittel-
punkt.” Diese Aussage von Mark S. Pace,
Geschiftsfiihrer der TIOLOX IMPLANTS
GmbH und Mitglied der Geschiftslei-
tung der Dentaurum-Gruppe, galt als
Devisefiirdas4. Internationale TIOLOX®
Symposium. Einsteiger und Profis in der

i

Implantologie profitierten von den qua-
litativ_hochwertigen Vortragen renom-
mierter Referenten wie Dr. Joachim Hoff-
mann, Dr. Manfred Sontheimer und Dr.
Ngadhnjim Domi. Die behandelten The-
men zum Gebiet der oralen Regenera-
tion waren ebenso vielseitig, wie die ver-
schiedenen Teilnehmer aus den unter-
schiedlichen Kontinenten. Themen wie
,Immediate Loading”, ,Sinuslifting”,
augmentative Techniken sowie Problem-

falle und deren individuelle Lésung wur-
den im Einzelnen erldutert. Die von Dr.
Sontheimer mit vielen praxisbezogenen
Erkldrungen erfolgreich durchgefiihrte
und von Herrn Dr. Hoffmann kommen-
tierte Live-Operation eines Patienten
wurde durch das Auditorium begeistert
aufgenommen. In den abschliefenden
Diskussionen standen die Referenten
den Teilnehmern Rede und Antwort und
gaben aus ihrem umfangreichen Erfah-
rungsschatz niitzliche Tipps und Zusatz-
informationen. Eine ausfiihrliche Fir-
menbesichtigung, bei der sich die Teil-
nehmer tber die Vielseitigkeit der Den-
taurum-Produkte in den Bereichen
Kieferorthopddie, Titantechnologie, Ke-
ramik und Implantate tiberzeugen konn-
ten, rundete das Programm ab. Die Teil-
nehmer genossen das einladende undfa-
milidre Ambiente im Centrum Dentale
Communikation undbekundeten bereits
ihr Interesse, an weiteren professionel-
len Veranstaltungen der Dentaurum-
Gruppe.

TIOLOX IMPLANTS GmbH —
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com
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W&rH Deutschland-Gewinnspiel
2003

Die im Herbst 2002 von W&H Deutsch-
land ins Leben gerufene Gewinnspielak-
tion Ja!lW&H.”fandbeivielen deutschen
Zahndrzten groRen Anklang. Nahmen sie
doch beim Kauf eines oder mehrerer Ins-
trumente oder anderer W&H Produkte
automatisch an einem Gewinnspiel teil,
bei dem dulerst attraktive Preise lockten.
Die Chance, das praxiseigene Equipment
mit hochwertigen W&H-Produkten auf-
zustocken und woméglich auch noch ei-
nen von zehn wertvollen Preisen zu ge-
winnen, wollten sich viele einfach nicht
entgehen lassen. Nach der notariellen
Ziehung der Gewinner war es am 29. Au-
gust 2003 soweit: in festlichem Rahmen
fand die groRRe Verleihung der drei Haupt-
gewinne im W&H Dentalwerk in Biir-
moos bei Salzburg statt. Die angereisten
Gewinner—Hoteliibernachtungen waren
nattirlich im Preis inbegriffen — nahmen
freudestrahlend ihre Preise von W&H-
ChefHerrn Dipl.-Ing. Peter Malata, Herrn
Prokurist Dr. Bernd Rippel und Herrn Die-
ter Kobel, Prokurist von W&H Deutsch-
land, in Empfang.

Die Gewinner der drei Hauptpreise wa-
ren am Abend vorher angereist, wo sie
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von der Geschéftsleitung des W&H Den-
talwerks mit einem Welcome Dinner
empfangen worden waren. Vor der Preis-
verleihung am ndchsten Tag standen zu-
nachst eine Firmenbesichtigung und ein
Besuch des Dentalmuseums am Pro-
gramm, wahrend derer sich die Géste ein
personliches Bild von W&H machen
konnten. Alle Preisgewinner waren sich
jedenfalls einig: die so gewonnenen Ein-
driicke werden wohl auch in Zukunft
dazu beitragen, sich fir hochwertige Pro-
dukte von W&H zu entscheiden.

W&H Deutschland GmbH & Co. KG
Raiffeisenstr. 4, 83410 Laufen/Obb.
E-Mail: office@wnh.co.at

Web: www.wh.com

Centerpulse sorgt fiir das implantologi-
sche Kongress-Highlight 2004: Das
Summit 2004 Symposium findet vom
25.bis27. Marz 2004 in Sitges, Spanien,
im Melia Gran Sitges de Luxe Hotel statt.
Einen umfassenden Programmiiber-
blick erhalten Sie unter www.center-
pulse-dental.de ,Willkommen in der
implantologischen Welt von morgen —
von Techniken der Sofortversorgung bis
hin zu den neuesten Knochenersatzma-
terialien”—das Centerpulse Dental Sym-
posium 2004 verspricht, eine der wert-
vollsten und lohnendsten Erfahrungen
des Jahres zu werden. Auch das kultu-
relle Rahmenprogramm ldsst keine
Wiinsche offen. Und das ganze im spa-
nischen Friihling, wenn bei uns noch Eis
und Schnee das Bild beherrschen. Die-
ser Weltklasse-Kongress wird ein Ge-
nuss fiir Augen, Ohren und Gaumen-Sit-
ges, der mondine, kosmopolitische
Kustenortin Katalonien liegt20 Minuten
von Barcelona entfernt und ist eine Stadt
voller Kunst. Das State of the Art Konfe-
renzzentrum bietet Platz fiir 1.400 Kon-
gressteilnehmer mit Simultaniberset-
zung in flinf Sprachen. Das Fachpodium
ist besetzt mit bekannten Referenten der
ganzen Welt und bietet die Moglichkeit
der Teilnahme an Vorkongress-Work-
shops. Lernen Sie die neuesten Techno-
logien und innovativsten Verfahren ken-
nen, die lhnen vorhersehbare Versor-
gungskonzepte bieten, um die hohen ds-
thetischen und funktionellen Anspriiche
Ihrer Patienten zu erflllen.

Summit 2004 im Uberblick

25. MarzVorkongress-Workshops mit li-
mitierter Teilnehmerzahl

26. Mdrz Hauptkongress

27.Marz Hauptkongress

Auch fur Dentalhygienikerlnnen und
Zahntechnikerlnnen stehen Schwer-
punktveranstaltungen auf dem Pro-
gramm. Vom Melia aus erreicht man be-
quem alle kulturellen Attraktionen und
die besten Golfplatze der Gegend. Das
nahe gelegene Barcelona bietet alles,
was das kulturelle Herz begehrt. Noch
bis zum 15. Dezember 2003 kénnen Sie
vom Early Bird Rabatt profitieren: Teil-
nahme am Hauptkongress inkl. Emp-
fang und Galadiner fir nur 395 Euro!
Uber das groRe Golf-Turnier, das am
Sonntag, 28. Mdrz 2004 zwischen den
europdischen und amerikanischen Kon-
gressteilnehmern ausgetragen werden
soll, wird im Moment noch wenig be-
kanntgegeben. Doch egal, welche Seite
dasTurnier gewinnen mag, Gewinner ist
jeder, der im Marz in Sitges dabei sein
wird! Sichern Sie sich lhre Teilnahme an
diesem aulerordentlichen Kongress
und fordern Sie die ,Summit 2004“ Bro-
schiire an bei:

Centerpulse Dental GmbH

Ein Unternehmen der Zimmer-Gruppe
Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: Beate.Hoege@centerpulse.com
Web: www.centerpulse-dental.de

Ein Knochenersatzmaterial mit hoheren
Remodellingeigenschaftenistseitlangem
derWunschvieler Mund-, Kiefer-und Ge-
sichtschirurgen. In einer wissenschaft-
lichen Studie* konnte nachgewiesen wer-
den, dass chronOS™ nach 24 Wochen
16% mehr Knochen substituiert als im-
plantierter autologer Knochen. ,Wann
sind moderne Knochenersatzmaterialien
besser als autologer Knochen?” Diese
Frage wurde auf der Auftaktveranstaltung
,Round Table Clinical Discussion — Fo-

Kieferdefekte nach Kiirettage — Fiillung mit chron-
0S™-Granulat.

rum Guided Bone Regeneration” unter
Oralchirurgen, Zahnérzten und weiteren
Experten verschiedenster Fachrichtungen
intensiv diskutiert. Der Unterschied liegt
im Detail: Die herausragenden Ergeb-
nisse des B-Tricalciumphosphates liegen
in seiner interkonnektierenden Poren-
struktur mit mikroporéser Oberfldchen-
beschaffenheit begriindet. Eine einzigar-
tige Moglichkeit fir sichere und scho-
nende Regeneration des knéchernen Ge-
webes.

chronOS™

16 % mehr Knochen ...

der Unterschied liegt im Detail
Profianwender im Bereich der Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie warten seit Jah-
ren auf ein Knochenersatzmaterial, das
nicht nur allgemeinen Anforderungen ei-
nes biologischen Knochenersatzes ent-
spricht, sondern sich wie autologer Kno-
chenundim Idealfall noch besser regene-
riert. chronOS™, der Knochenersatz der
ersten Wahl aus der Traumatologie, halt
folgerichtig nun Einzug in die Kieferchi-
rurgie. Mehrals 30 Studien in der Wirbel-
sdulen-, Hand- und FufSchirurgie mit
Langzeitergebnissen aus 20 Jahren be-
griinden gesicherte Therapieerfolge. In
den Disziplinen hochster Anforderungen
hat chronOS™ seine Langzeitstabilitat
vielfach unter Beweis gestellt. Die Mathys
Medizinaltechnik AG istseitvielen Jahren
Marktfiihrer im Bereich der Traumatolo-
gie. Sieerforschtseit iber 20 Jahren in Zu-
sammenarbeit mit unabhéngigen Institu-
ten biologische Knochenersatzmateria-
lien. Die positiven Forschungsergebnisse
haben die international anerkannte Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen (AO) dazu veranlasst, chronOS™ als
bevorzugten Knochenersatz zu deklarie-
ren. Speziell fir aufgeklarte Patienten be-
deutet dies eine zusatzliche Sicherheit.

chronOS™ im Vergleich zu
alternativem Knochenersatzanhand
der Guided Bone Regeneration
Ergebnis deroralchirurgischen Studie von
D. Buser et al.: In einer komparativen
Untersuchung wurden unterschiedliche
Knochenersatzmaterialien in den Unter-
kiefer von Minischweinen implantiert.
chronOS™ wurde mit Kollagen, demine-
ralisierter Knochenmatrix, Hydroxylapa-
tit und autologem Knochen hinsichtlich
der Knochenregeneration verglichen.
Vier Wochen postoperativ bildete sich in
den Poren von chronOS™ Geflechtkno-
chen aus. Nach 12 bzw. 24 Wochen war
der GroBteil der Granulate direkt von La-
mellenknochen bedeckt, ohne dass fibro-
ses Gewebe eingewachsen war. Der Ab-
bau und die Substitution von chronOS™

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Wundverschluss.

durch Osteoklastenaktivitat war nach 24
Wochen bereits weit fortgeschritten
(69,7 % Knochenmatrix), wahrend Kolla-
gen (50,7 %), demineralisierte Knochen-
matrix (43,6%) und Hydroxylapatit
(49%) deutlich weniger neuen vitalen
Knochen gebildet hatten. Das Resiimee
des Studienleiters Prof. Dr. D. Buser: ,Pa-
rallel zur Resorption von chronOS™ ist
der Anteil an neuer Knochenmatrix kon-
stant gewachsen. chronOS™ erreichte
damitklar das beste Resultataller geteste-
ten Knochenmaterialien, besser sogar als
die implantierte autologe Knochenma-
trix.” *(D. Buser, B. Hoffmann, J.-P. Ber-
nard, A. Lussi, D. Mettler, R.K. Schenk:
Evaluation of filling materials in mem-
brane protected bone defects. Clinical
Oral Implants Research 1998; 137-150)

chronOS™ in der klinischen
Anwendung

Kieferchirurgische Indikationen

1. Ergdnzung von autologer respektive
autogener Spongiosa

2. Rekonstruktion von Alveolardefekten
vor prothetischer Versorgung

3. Stiitz- und Platzhalterfunktion zur ge-
steuerten Geweberegeneration ,GTR”

4. Augmentation  atrophierter  Kiefer-
kdmme

5. Auffiillen von Defekten nach Explanta-
tion zahnarztlicher Implantate

6. Stabilisierung von Sofortimplantaten
7. Vorbereitung von Implantatlager (z.B.
Sinus-Lift)

8. Fiillung von Knochendefekten trauma-
tologischen oder pathologischen Ur-
sprungs

9. Auffiillen von Knochendefekten nach
— Knochenentnahme

— Osteotomie

— Waurzelspitzenresektion (WSR)

— Zahnextraktion

— Zystektomie

— Hemisektion

— Bi- undTrifurkationen von Zahnen.

Patienten-Fall

Residualzyste im Unterkiefer

Die wichtigste Eigenschaft eines Kno-
chenersatzmaterials ist, dass es sich si-
cher und gut zu eigenem Knochen um-
baut, wahrend es nicht an Volumen ver-
liert. chronOS™ (bernimmt eine ideale

Leitschienenfunktion und fiihrt zu beein-
druckender Knochenqualitdt. Das klini-
sche Bild stelltsich als ausgezeichnet dar.
Das Gewebe ist sehr vital. Der gewon-
nene Knochen ist gut zu bearbeiten und
bietet eine hervorragende Basis zur Im-
plantation. In der Handhabung gibt es
keine Unterschiede zuanderen Knochen-
ersatzmaterialien, im Vergleich unter-
scheidet sich chronOS™ durch eine sehr
gute Stabilitdt.

Wodurch zeichnet sich chronOS™
besonders aus?

Osteokonduktion und Resorbierbarkeit
Es handelt sich um ein voll synthetisches,
phasenreines (99,2 %) B-Tricalcium-
phosphat. Synthetische Knochenersatz-
materialien zeichnen sich durch gleich-
maRige, kontrollierte Qualitdt und das
Fehlen von Abstoungsreaktionen immu-
nologischen Ursprungs aus. Damitheben
sie sich von natiirlichen Knochenersatz-
produktenallogenen oder xenogenen Ur-
sprungs ab. Neben der kristallinen Form

RX prdoperativ und eine Woche postoperativ.

Ein Jahr postoperativ.

ist die einzigartige interkonnektierende
Porenstruktur das Merkmal dieses Kno-
chenersatzmaterials. Sie schafft fir die
Gefdle und das neugebildete Knochen-
gewebe den fiir ihre Ausbreitung notwen-
digen Raum und bildet damit die Basis fiir
eine vollstandige Substitution der synthe-
tischen Knochenersatzkeramik durch den
nattrlichen Knochen. Diese optimale Po-
renstruktur wird durch das standardisierte
und patentierte Produktionsverfahren ge-
wahrleistet. In umfassenden In-vitro- und
In-vivo-Versuchen sowie klinischen An-
wendungen hat sich eine herausragende
Biokompatibilitdt abgezeichnet.

HERSTELLERINFORMATIONEN

= o

Interkonnektierende, pordse Struktur von chron-

os™.

L.' ..! ‘..L : 1
s —
Totale kndcherne Substitution eines chrono0S™-Zy-
linders mit addquatem Umbau. Spongidse Struktur

im Bereich der Spongiosa und kortikale Struktur in
der Kortikalis nach einjdhriger Implantation.

Prof. Dr. med. dent. M. Hiirzeler, Implan-
tologie und Parodontologie:

,In einer Beagelstudie haben wir uns
bereits von der Leistungsfahigkeit des
chronOS™ B-TCPs tiberzeugen kénnen.
In der histologischen Untersuchung ha-
ben wir festgestellt, dass sich chronOS™
inseinerkristallinen Struktur von anderen
B-TCPs abhebt. Beeindruckt hat mich vor
allen Dingen sein besonderes Osteokon-
duktionsverhalten.”

Die Wissenschaft stellt sich ... mit
Experten im Gesprach

Mit dem ,Forum — Guided Bond Regene-
ration” er6ffnete Mathys Osteosynthese
gemeinsam mit wissenschaftlichen Part-
nern wie der Universitit Bonn eine neu-
artige Veranstaltungsreihe von interes-
santen Round Table Clinical Discussions.
Im Mittelpunkt der Auftaktveranstaltung
im September stand die Frage, wann mo-
derne Knochenersatzmaterialien besser
sind als autologer Knochen. Die interdis-
ziplindre Auswahl der Referenten ermog-
lichte einen interessanten und hochkara-
tigen Erfahrungsaustausch mit einem
Blick iber denTellerrand der GBR hinaus.
Gemeinsam diskutierten Referenten und
Teilnehmer tiber Leistungsfahigkeit, Indi-
kation und chirurgische Techniken gesi-
cherter Knochenersatzmaterialien in der
Implantologie, Parodontologie sowie der
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie. Die
Fortsetzung und Weiterfiihrung der Dis-
kussion steht im Vordergrund der fiir
Februar 2004 geplanten Folgeveranstal-
tung. Auf Grund der positiven Resonanz
der Auftaktveranstaltung empfiehlt sich
eine friihzeitige Reservierung bei dem
Veranstalter.

Mathys Osteosynthese GmbH

Am Bergbaumuseum 31, 44791 Bochum
E-Mail: info@mathys-medical.com

Web: www.mathys-medical.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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HERSTELLERINTERVIEW

PureForm™ Ceramics

Centerpulse hat seit einigen Monaten die Produktpalette um ein Keramikabutment erweitert.

Die Redaktion wollte etwas mehr iiber PureForm erfabren und sprach mit der Zahntechnikerin
Ingrid Strobel, zustindig fiir den technischen Support im AufSendienst der Firma Centerpulse
Dental GmbH.

| REDAKTION |

ZT Ingrid Strobel

Welchen Gedanken hatte die Firma Centerpulse bei der
Entwicklung dieses Produktes?

Die PureForm Ceramics ist kein Keramikabutmentim klas-
sischen Sinn. Wir hatten hier einen Gedanken in eine et-
was andere Richtung. Die PureForm Ceramics ist fiir die
Einzelzahnversorgungim dsthetischen Bereich konzipiert.
Siebestichtdurchihreeinfache undschnelleVerarbeitung.
Durch prafabrizierte, verkleinerte anatomische Vollkera-
mikzahnformen, auf die die Keramik direkt aufgebrannt
wird, wird der Herstellungsprozess der Keramikversor-
gung um ein Vielfaches verkiirzt. Das gewohnt aufwan-
dige Beschleifen von Keramikpfosten entféllt, denn mitnur
wenigen Branden entsteht aus dem PureForm Coping eine
Vollkeramikkrone. Das Coping, eine stabile Mischung aus
Aluminaund Zirkonia, istin den Formen mittlerer und seit-
licher Schneidezahn, gerade und 17° abgewinkelt, dem
Eckzahn und dem Pramolar lieferbar. Die Vollkeramik-
krone wird nach der Fertigstellung auf einen Titancore ze-
mentiert. Dieser Titancore mit einer der besten Implantat-
verbindungen, die es in der Dentalindustrie gibt, dem

by

Titancore und Keramik-Coping. Verschliisselung des Copings zum Core.

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.

Innensechskant mit Friction-Fit, ist mit den Halshohen 0,5
mm und 1,5 mm erhéltlich. Bei diesem System haben wir
auch keinen durchgingigen Schraubenkanal, der die As-
thetik beeinflusst, und wir miissen auch keine zusatzliche
Vollkeramikkrone herstellen.

Hort sich alles ziemlich einfach an. Gibt es noch weitere
nennenswerte Besonderheiten des Systems?

Ja, wir bieten auch Try-in-Kits an. In diesen Kits befinden
sich alle Copingformen aus Kunststoff und die farblich ge-
kennzeichnetenTitancores. Sie gewdhrleisten einesichere
und schnelle Auswahl der richtigen Komponenten im
Mund oder auf dem Modell.

Sie erwdhnten vorhin, dass das Coping aus einer Keramik-
mischung besteht. Kénnen Sie das etwas naher erliutern?
Die Mischung besteht aus 70 % Alumina und 30 % Zirko-
nia. Diese Zusammensetzung ist extrem stabil, was auch
durch Belastungs- und Kompressionstests erwiesen ist.

Welche Keramikmassen empfehlen Sie fiir dieses Coping?
Der WAK des Coping liegt bei 8,1 x 10° K (25-500°C). Es
funktionieren alle Keramikmassen mit etwas niedrigerem
WAK.Von mirbevorzugt wird die KeramikmasseVitaVM?7,
die in der Zahnfabrik auf Kompatibilitét getestet wurde.

Und dann wird dieses Coping nur noch zementiert? Mit
welchem Zement?
Durch eine Fldche am Titancore und dem Gegenstiick im
Copingistdie Krone gegen Rotation gesichertund wird mit
tiblichen Zementen, wie z.B. Zink Phosphat oder Glasio-
nomer, eingesetzt.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.

Verblendetes Coping.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 8/2003






HERSTELLERINTERVIEW

Perfekte Frontzabndsthetik

Wenn es um die Versorgung des dsthetisch anspruchsvollen Frontzahnbereichs gebt, sind die

Erwartungen des Patienten oft sehr hoch — manchmal sogar unangemessen hoch.

| REDAKTION |

Dr. Peter Wohrle

Ungeachtet der bestehenden klinischen Voraussetzun-
gen wird vom Zahnarzt und Zahntechniker die perfekte
Rekonstruktion erwartet. Insbesondere beim Ersatz eines
verloren gegangenen Frontzahnes durch ein Implantat.
Dabei ist der Einzelzahnersatz im dsthetischen Bereich,
hinsichtlich der Vorhersagbarkeit des Ergebnisses, eine
der kompliziertesten Behandlungsmethoden. Oftstehen
die pathologischen Verdnderungen des Kieferkamms
und das Wechselspiel der Hart- und Weichgewebe dem
Erreichen einer harmonischen Asthetik entgegen.

Ein neues Implantat-Design folgt nun der natiirlichen
Anatomie, sodass zum ersten Mal der Knochen erhalten
und dadurch eine addquate Weichgewebeunterstiitzung
gewahrleistet werden kann. Der revolutiondre anato-
misch geformte Implantatkopf wurde entwickelt, umden
interdentalen Knochen zu unterstiitzen und natiirliche
Weichgewebekonturen auch bei der Verwendung von
Implantaten zu erhalten. Das Ergebnis ist eine optimale
Asthetik mit schénen Papillen. Der Mitentwickler dieses
Systems ist Dr. Peter Wohrle. NobelPerfect™ kann in al-
len Positionen mit natiirlichem bogenférmigen Kno-
chenverlauf eingesetzt werden, aber derVorteil liegt pri-
madr im Oberkiefer im Bereich von Pramolar zu Pramo-
lar, sowohl bei einzelnen als auch bei mehrgliedrigen
Versorgungen.

Herr Dr. Wéhrle, welche Entwicklung nimmt der asthe-
tische Einzelzahnersatz in der Implantologie?

In den letzten 15 Jahren hat sich der Schwerpunkt der
Implantologie von der Rehabilitation Zahnloser hin zur
Behandlung &sthetischer und emotionaler Bedirfnisse
teilbezahnter Patienten gewandelt. Der dsthetisch tber-
zeugende Einzelzahnersatz im Frontzahnbereich ist die
Herausforderung von heute und morgen.

In meiner Praxis fallen heute 95 % der behandelten Pa-
tienten in die Kategorie der teilbezahnten Patienten. Von

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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ihnen benotigt mehr als die Halfte entweder den Ersatz
eines oder mehrerer Zihne im sichtbaren, dsthetisch an-
spruchsvollen Frontzahnbereich.

Wie muss lhrer Meinung nach ein Implantat fiir astheti-
sche Frontzahnversorgungen aussehen?

Die meisten Implantatsysteme wurden urspriinglich fir
die Behandlung vollkommen zahnloser Patienten entwi-
ckelt. Daher sind die meisten Implantat-Designvariablen
auf die anatomische Situation eines flachen, bereits resor-
bierten Kieferkamms ausgelegt. Heute brauchen wir Im-
plantate, die mit der Physiologie unserer Patienten im Ein-
klang stehen. Wichtigisteine ,Schulter” und einVerlaufim
Implantatkopf, bei dem die knécherne Basis beriicksich-
tigt wird und die Weichgewebe perfekt gefiihrt werden.

Solch ein System kommt nun mit NobelPerfect™ auf
den Markt. Welche Versorgungsform wird es ersetzen?
NobelPerfect™ bzw. seine neuartige Gestaltung wird in
Féllen, in denen ein physiologischer, dreidimensionaler
Kieferkamm existiert, die Standardimplantate ersetzen.
NobelPerfect™ verbessert nicht nur das Ergebnis der Be-
handlung, sondern erweitert signifikant die Indikationen
fur eine Implantatbehandlung. In Féllen, in denen wir frii-
heraus dsthetischen Griinden eher eine Briicke geplantha-
ben, kdnnen wir jetzt die verloren gegangenen approxi-
malen Bereiche vorhersagbar regenerieren und dadurch
den Grundstein fiir ein besseres asthetisches Ergebnis le-
gen. Das Resultat wird sein: Weniger mehrgliedrige Bri-
cken mitall den statischen Gefahren im Frontzahnbereich,
daflir souverédne Einzelzahnimplantate.

In welchen Fillen ist dieses neue Implantat-Design be-
sonders wichtig?

Da alle Patienten, die eine dreidimensionale knocherne
Topographie aufweisen, von diesem physiologischen
Design profitieren werden, ungeachtet der Zahl der feh-
lenden Zahne, glaube ich, dass NobelPerfect™ innerhalb
kurzer Zeit sehr weit verbreitet genutzt werden wird. Ich
bin noch keinem Patienten begegnet, der sich nicht das
bestmogliche Resultat gewlinscht hdtte. Ein Implantat
mit planem Kopf in einen nicht planen Kieferkamm zu
setzen, kann allerhochstens ein Kompromiss sein. Die
Erhaltung oder Regeneration des approximalen Kno-
chens zwischen einem Implantat und einem Zahn oder
zwischen zwei Implantaten ist fiir die Qualitdt und den
langfristigen Erhalt der Weichgewebekonturen immer
von Vorteil.

Vielen Dank fiir das interessante Gesprach.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 8/2003



INTERVIEW

Wachstumsmarkt Regenerative Medizin

Im Rabmen des 33. Internationalen Jahreskongresses der DGZI fand, wie jedes Jabr, in den
Pausen der Sponsorstalk statt. Dr. Torsten Hartmann hatte die Moglichkeit gemeinsam mit
DGZI-Prasident Dr. Ady Palti und dem Vorstandsvorsitzenden der curasan AG,
Hans-Dieter Rossler einen Blick in die Zukunft zu wagen. Erfabren Sie mebr iiber die
Entwicklung und die Strategien des Kleinostheimer Unternehmens.

| REDAKTION |

Herr Rossler, die curasan AG hat sich im letzten Monat
von der Arzneimittelsparte getrennt. Was bedeutet die-
ser Schritt fiir Ihr Unternehmen?

Die Trennung vom Arzneimittelgeschaft ist ein weiterer
Meilenstein in der bereits begonnenen Fokussierung.
Unser Téatigkeitsschwerpunkt ist die Regeneration von
Hart- und Weichgewebe. Wir sehen fiir den Markt Rege-
nerative Medizin ein Uberdurchschnittliches Wachs-
tumspotenzial. Der Erlos aus dem Verkauf der Arznei-
mittelsparte versetzt uns in die Lage, unsere nationale
wie internationale Marktdurchdringung und die Markt-
reife der in der Entwicklungspipeline befindlichen Pro-
dukte zu forcieren.

Hat der Dentalmarkt iiberhaupt ein ausreichend groles

Potenzial? Aus der Vergangenheit kennen wir einige
Unternehmen, die entweder iibernommen wurden, wie
gerade BIORA von Straumann, oder andere, die ihre
Geschiftsaktivitit einstellen mussten.

Unsere Biomaterialien werden aufSerhalb der Zahnme-
dizin, beispielsweise in der Orthopadie und Traumato-
logie, vertrieben. Unser Hauptprodukt Cerasorb kommt
seit vielen Jahren in verschiedenen Indikationen erfolg-
reich zum Einsatz. Obwohl in der Orthopadie tiberwie-
gend groBvolumige Defekte regeneriert werden, wird
bei der Markteinschétzung schnell ibersehen, dass die
kleinvolumigen Defekte in der Zahnmedizin auf Grund
der grollen Anzahl ein enormes Marktpotenzial haben.
Denken Sie z.B. an Knochendefekte nach Zahnextrak-
tion oder solche, die durch Parodontitis entstehen. Auch
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INTERVIEW

Hans-Dieter Réssler und Dr. Ady Palti im Gesprdch.

Vorstandsvorsitzender der curasan AG, Hans-Dieter Réssler.

der Implantatmarkt zeigt ein stetes Wachstum, wodurch
der Bedarf an Produkten fiir die Augmentation steigt.

Herr Dr. Palti, wiirden Sie aus Sicht des Implantologen
und als Président der DGZI diese These unterstiitzen?
Dr. Palti, DGZI-Président: Die Bedeutung so genannter
kleiner Knochendefekte ist jedem chirurgisch tatigen
Zahnarzt klar. Die Regeneration solcher Defekte ist mit
all ihren Schwierigkeiten ein zentraler Bestandteil unse-
rer tdglichen Behandlung. Die Knochenregenerations-
materialien spielen hierbei eine grofke Rolle. Das zah-
lenmélige Potenzial der Extraktionsalveolenauffillung
istriesig. Allein in Deutschland werden ca. 14 Millionen
Zéhne jahrlich extrahiert. Ein verantwortungsvoller
Zahnarzt sollte hier fast immer eine regenerative Mal%-
nahme durchfiihren, da sich der Kieferkamm bereits
nach sechs Monaten erheblich zuriickbildet. Dies er-
schwert spatere Implantationen oder fiihrt aus astheti-
scher Sicht zu unbefriedigenden Ergebnissen. Inzwi-
schen werden bei weit tiber 50 % aller Implantationen
knochenaugmentative MafSnahmen  erforderlich. Ge-
rade in Deutschland steigt das Interesse an der Implanto-
logie unter den Zahnirzten. Dies kdnnen Sie an der stei-
genden Zahl der Mitglieder der DGZI erkennen.

Herr Réssler, ist eine Einproduktstrategie mit Cerasorb
nicht trotzdem riskant?
Ein einzelnes Produkt kann sehr wohl erfolgreich sein,

64

wenn es (iber eine herausragende Qualitét verfligt und
auf ein ausreichend grofSes Marktvolumen trifft. Cera-
sorb ist universell im ganzen Skelettsystem einsetzbar.
Hierflir haben wir Zulassungen in Europa, den USA und
zahlreichen weiteren wichtigen Mérkten, in den USA
dariiber hinaus fir den Einsatz in der Tiermedizin. Das
Marktvolumen fiir Knochenregenerationsmaterialien
liegt weltweit bei 1 Mrd. Euro, das geschatzte Welt-
marktpotenzial bei ca. 2 Mrd. Daneben hat sich gezeigt,
dass Cerasorb ein idealer Trager fir das Knochenwachs-
tum ist, da sich die Knochenzellen auf keinem anderen
verglichenen Material auch nur anndhernd so gut ver-
mehren. Auch im Bereich des Tissue Engineering laufen
Kooperationen mit fiihrenden Spezialisten. Wir haben
also hinsichtlich der Indikationsabdeckung und der
Internationalisierung mit Cerasorb optimale Vo-
raussetzungen geschaffen, um selbst auf der Basis einer
Einproduktstrategie erfolgreich zu sein, obwohl wir
diese eindeutig nicht verfolgen.

Herr Rossler, was Cerasorb angeht, kénnen Sie schein-
bar in eine grandiose Zukunftsehen. Wird es Ihnen jetzt
langweilig?

Ganz bestimmt nicht. Die curasan AG hat sich als Spezi-
alist flir regenerative Medizin einen dynamischen Pro-
zess auferlegt. Wir wollen ja nicht nur heute Produkte
verkaufen, sondern auch in Zukunft kompetenter An-
sprechpartner und Problemloser fiir unsere Kunden sein.
Dies ist auch der Grund dafir, dass die curasan AG ne-
ben eigenen Produkten auchVertriebsprodukte mitin ihr
Sortiment aufnimmt. Auf diese Weise kénnen wir im
Gegensatz zu anderen Anbietern mit der Geschwindig-
keit der Weiterentwicklungen Schritt halten bzw. diese
mitbestimmen. Diese Strategie ist auch fiir unsere
Kunden von Vorteil. Wir haben zwischenzeitlich ein
Komplettsortiment fir die zahndrztliche Chirurgie zu-
sammengestellt, das unseren Kunden ein One-Stop-
Shopping ermoglicht, er also alles von einer Quelle be-
ziehen kann. Fiir die Knochen- und Geweberegenera-
tion bieten wir rund um Cerasorb alle erdenklichen
Membranen, Stypro zur Blutstillung, PRP zur Regenera-
tionsbeschleunigung, Nahtmaterial und vieles mehr an.
Mit dem Odontoskop der Firma Storz, einem Endoskop
fur die zahnarztliche Chirurgie, vertreiben wir nun auch
ein Gerdt, das die minimalinvasive Chirurgie unterstiitzt
und somit eine verbesserte Ausgangslage fiir den Rege-
nerationserfolg schafft, das Behandlungsergebnis tiber-
prifbar macht und dokumentiert.

Der Regenerationserfolg wird jedoch nichtnur durch die
eingesetzten Produkte erzielt, sondern hdangt wesentlich
von der drztlichen Leistung ab. Um auch hier einen Bei-
trag zu leisten, bietet die curasan AG eine Reihe von Fort-
bildungsveranstaltungen und Ausbildungsmedien an.
Besonders erfreulich haben sich unsere Schweinekiefer-
kurse zur augmentativen Chirurgie entwickelt. Inzwi-
schen haben tiber vierhundert Zahnérzte diese Kurse be-
sucht, was den groBen Zuspruch verdeutlicht. Bei den
Teilnehmern handeltessich primarum Einsteiger, dieam
Schweinekiefermodell Naht-, Membran- und Augmen-
tationstechniken tiben.
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»Bonn hat MafSstdabe gesetzt*

600 Teilnehmer beim 33. Internationalen Jabreskongress der DGZI. Asthetik und kiirzere
Behandlungszeiten riicken in den Mittelpunkt.

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

,Mit 600 Teilnehmern aus zahlreichen Lindern, einem
international herausragend besetzten Mainpodium,
mehreren Podien zu aktuellen Themen der Implantolo-
gie, fast 90 Ausstellern und einer besonders guten Ta-
gungsatmosphare hat dieser Kongress Mafistdbe in der
deutschen Implantologie gesetzt”, zog DGZI-Prasident
Dr. Ady Palti eine positive Bilanz des 33. Internationalen

Dr. Carl Misch, Dr. Arun Garg, Dr. Kenneth Judy, Dr. Ady Palti (v.l.n.r.).

Jahreskongresses der DGZI im Maritim Hotel Bonn.
Ebenso zufrieden zeigte sich der Partnerverband ICOI,
der in Bonn sein European Meeting abhielt und mit der
gesamten Flihrungsspitze unter Leitung der beiden Co-
Chairmen Dr. Kenneth Judy und Dr. Carl Misch vertreten
war. Sie bekréftigten damit erneut die Bedeutung, die sie
der engen Kooperation mit der DGZI bei der internatio-
nalenWeiterbildungbeimessen. Positiv wurde vermerkt,
dass Dr. Judy seine Eréffnungsrede in deutscher Sprache
hielt.

Ein Hohepunkt des Rahmenprogrammes war die Verlei-
hung der Urkunden ,Spezialist Implantologie” mit dem
neu entwickelten Logo. Gemeinsam mitden in Bonn ge-
priiften Kandidaten gehdren der DGZI jetzt bundesweit
Uber 300 Spezialisten an, die hohe Anforderungen er-
fullen missen, um auch international vom ICOl als ,, Di-
plomate” anerkannt zu werden. Weitere Ehrungen fir
langjahrige Mitglieder der DGZI sowie von Seiten des
ICOl schlossen sich an. Der Weltverband ernannte u.a.
Dr. Arun Garg, USA, zum internationalen Prdsidenten
und Dr. Ady Palti zum internationalen Schatzmeister.
Auflerdem wurde beschlossen, ein europdisches Biiro
unter Leitung von Dr. Palti einzurichten, um die Partner-
verbdnde in Europa, dem Mittleren Osten und Afrika
noch besser betreuen zu kénnen bzw. um auch in
diesen Landern implantologische Gesellschaften zu
etablieren.
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Bei den Vortragen im voll besetzten Mainpodium stan-
den Fragen der Planung fiir eine optimale dsthetische
Versorgung, der augmentativen Chirurgie und der So-
fortimplantation im Mittelpunkt. Die Referenten stellten
die Ergebnisse langjdhriger Erfahrungen und Studien vor
und konnten auf eine sehr hohe Erfolgsrate verweisen.
,Sofortbelastung als wissenschaftlicher Standard” lau-
tete der programmatische Vortragstitel von Dr. Carl
Misch (USA), der dieVorteile des Verfahrens fir das Kno-
chenwachstum herausstellte. Dr. Ady Palti sprach von ei-
nem Paradigmawechsel im Zusammenhang mit der So-
fortimplantation, die bei konsequenter Anwendung der
Kriterien einen hohen Langzeiterfolg ermogliche. Wei-
tere Aspekte der Sofortimplantation/Sofortbelastung, die
fir die tdgliche Praxis immer wichtiger werden, behan-
delten Prof. Dr. Patrick Missika und Dr. André Saadoun
aus Frankreich, Dr. Paul Petrungaro und Dr. Scott Ganz
ausden USA sowie Dr. Dr. Dieter Haessler, Dr. Georg Ro-
manos und Dr. Rolf Semmler aus Deutschland.

Prof. Dr. Jiirgen Becker (Universitdt Diisseldorf) sprach
tber ,Moglichkeiten und Risiken der gesteuerten Kno-
chenregeneration” und stellte eine klinische Studie un-
ter Anwendung verschiedener augmentativer Verfahren
und Materialien sowie resorbierbarer Membranen vor.
Uber zehn Jahre Erfahrung mit dem , Frankfurter Konzept
zur Sinusbodenaugmentation und Implantation one
stage” sprach Prof. Dr. Georg-H. Nentwig (Universitdt
Frankfurt), wiahrend Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller (Univer-
sitat Koln) und Dr. Devorah Schwartz-Arad (Israel) Uber
verschiedene Verfahren der intra- und extraoralen Kno-
chenentnahme referierten. Dr. Hom-Lay Wang (USA)
stellte eine Klassifikation von Kieferkammschéaden und
empfohlene Behandlungsmethoden vor. Uber Knochen-
ersatzmaterialien und PRP referierten Dr. Arun Garg
(USA) und Dr. Luc Huys (Belgien). Prof. Dr. Micha Peled
(Israel) befasste sich mit der Perforation der Schneider’-
schen Membran bei der Augmentation der Kieferhohle.
Dr. Axel Kirsch ging auf die genaue Abfolge der Behand-
lungsschritte bei den hart- und weichgewebstherapeuti-
schen MaBnahmen im Hinblick auf ein optimales Be-
handlungsergebnis ein. Dr. Richard Kraut (USA) sprach
tiber den Zusammenhang von Knochenqualitdt und Im-
plantationszeitpunkt.

Dr. Mick Dragoo (USA) umriss die Kriterien einer dsthe-
tischen Implantologie, die durch neue Entwicklungen
eine minimalinvasive Behandlung erlaube. Dr. Dr. Peter
Ehrl stellte die Grundlagen und Prinzipien der implanto-
logischen Planung vor. ,Aus Fehlern lernen”, lautete der
Vortragstitel von Dr. Phillippe Russe (Frankreich), der zu
einerkritischen Fallanalyse aufforderte. Dr. Kenneth Judy
(USA) ging schlieBlich auf die Geschichte und Systema-
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tik der Deckprothesen als Behandlungsalternative zu
festsitzenden Prothesen ein.

Nicht einmal ein Stehplatz war im Podium der ,Jungen
Implantologen” mehr zu bekommen. Uber 150 Zuhérer
dringten sich in den Vortragssaal, in dem unter Leitung
von Dr. Marius Steigmann mehrere Mitglieder ,seiner”
Studiengruppe referierten und Félle diskutierten. Den Er-
offnungsvortrag hielt Prof. Dr. David Cottrell aus den
USA zumThema ,BoneTissue Engeneering”. Weitere Po-
dienbefassten sich mitdenThemenbereichen GBR/GTR,
3-D-Planung und Computernavigation, dem Einsatz von
Lasern sowie den wichtigen Themen Praxisrecht und
-management. Breiten Raum nahmen Fragen der opti-
malen prothetischen Versorgung ein. Ein weiteres Po-
diumwarmitZahnarztenaus den Partnerlandern des Na-
hen und Mittleren Ostens besetzt. Die Zahntechniker
und die implantologische Assistenz hatten ein eigenes
umfangreiches Programm, womit die DGZI erneut deut-
lich machte, wie wichtig die umfassende implantologi-
sche Weiterbildung des gesamten Praxisteams ist. Auch
der BDIZ war in Bonn mit einem berufspolitischen Se-
minar und einem Info-Stand vertreten.

Insgesamt lassen sich aus den Vortrdgen in Bonn klare
Tendenzen fiir die Implantologie der Zukunft erkennen:
kiirzere Behandlungszeiten, minimalinvasive, fir den
Patienten schonende Eingriffe und ein deutlicher
Schwerpunkt auf der Prothetik und Asthetik, zu deren
weiteren Optimierung die Implantologie viele innova-
tive Verfahren und Systeme bereit hilt. In den Tagungs-
pausen gab es flr die Teilnehmer nicht nur Gelegenheit
zur Starkung, sondern vor allem zur regen Diskussion im
Kollegenkreis. Fast 90 Firmen informierten an ihren Stan-
denindemgroliziigigen Foyer des Maritim Hotels aulRer-
dem uber ihre neuesten Produkt- und Verfahrensent-
wicklungen. Die Reprdsentanten der drei Hauptsponso-
ren, Werner Grotz (Geschéftsfiihrer Deutschland von
Centerpulse Dental), Peter Brunzel (Vertriebsleiter
Deutschland von DENTSPLY Friadent) und Hans-Dieter
Rassler (Vorstandsvorsitzender der curasan AG) dufBer-
ten sich im Gesprach mit Dr. Torsten Hartmann, Oemus
Media AG, zu aktuellen Trends in der Implantologie und
zur Marktentwicklung. Kompetent und freundlich be-
antworteten Katrin Mielke und Astrid Neumann am
DGZI-Stand viele Fragen zu den Weiterbildungspro-
grammen der Fachgesellschaft vom Curriculum Implan-
tologie und Implantatprothetik bis hin zu den neuen
Masterkursen. Positiv wurde von der Bonner Bevolke-
rung auch das Angebot eines kostenlosen Diabetes-Tests
aufgenommen, an dem sich knapp 100 Menschen betei-
ligten. Der Vorteil dieses neuen aus den USA kommen-
denTests liegt vor allem daran, dass er in wenigen Minu-
ten nicht den aktuellen Wert, sondern den Durchschnitt
der letzten 90 Tage misst, also unabhéngig von der Nah-
rungsaufnahme kurz vor der Messung ist. Viele DGZI-
Mitglieder wollen diesen Test auch in ihrer Praxis anbie-
ten, da die Diabetes-Dunkelziffer sehr hoch istund diese
Erkrankung negative Folgen fiir den Heilungsprozess hat.
Rundum zufrieden mit dem Kongressablauf in Bonn und
der Resonanz duferten sich die Vorstandsmitglieder der
DGZI, die fir das wissenschaftliche Programm (Dr. Dr.
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Peter Ehrl, Dr. Ady Palti) und die Organisation (Dr. Roland
Hille, Dr. Rainer Valentin, Dr. Rolf Vollmer) verantwort-
lich waren sowie die Oemus Media AG als Organisa-
tionspartner. Beim abschliefenden Galadiner, zu dem
auch Ehrengéste aus den USA, Israel, Agypten, Jordanien
und Rumanien geladen waren, gab es somitallen Grund
zur Freude und zum Feiern. Viele Teilnehmer haben sich
bereits nach dem Termin des nédchsten Jahreskongresses
der DGZI erkundigt und werden sich vom 7. bis 9. Ok-
tober 2004 in Mannheim wiedersehen.

Der DGZI geboren jetzt mebr als 300 gepriifte
Spezialisten der Implantologie an

Mitden beim Jahreskongress in Bonn erfolgreich gepriif-
ten Zahnarzten gehoren der DGZI jetzt Gber 300 ge-
prifte Spezialisten der Implantologie an. Bereits 1992
hatdie wissenschaftliche Fachgesellschaft die erste Qua-
litatspriifung fiir Implantologen eingefiihrt, die so ge-
nannten ,Active Membership-Priifung”.

s

Urkundenverleihung an einige in Bonn gepriifte Spezialisten.

Der schwer verstandliche Name wurde in diesem Jahr in
~Spezialistimplantologie” gedndert. Gleichzeitig hatdie
DGZI dieKriterien fir die Prifung weiterangehoben, um
dem Begriff ,Spezialist” gerecht zu werden: Vorausset-
zung fiir die Zulassung zur Priifung ist eine zertifizierte
Weiterbildung wie das Curriculum Implantologie der
DGZI, eine mindestens vierjahrige implantologische Er-
fahrung und der Nachweis von 250 gesetzten Implanta-
ten bzw. 100 implantologisch versorgten Kiefern. Wie
bisher wird diese Priifung vom Weltverband ICOI aner-
kannt, der die ,Diplomate”-Urkunde mit Medaille ver-
leiht. AuRerdem erhalten die Spezialisten den Tatigkeits-
schwerpunkt Implantologie.

Fir die geschiitzte Bezeichnung ,Spezialist Implantolo-
gie” hat die DGZI ein neues Logo entwickelt und neue
Urkunden drucken lassen. Diese Urkunden wurden in
Bonn an zahlreiche bisherige ,Active Member” und na-
tirlich auch an die gerade gepriiften Spezialisten verlie-
hen. Dr. Ady Palti unterstrich bei der Verleihung noch-
mals die Bedeutung der Qualitdtskontrolle in der Im-
plantologie und der hohen Standards, die nicht zuletzt
von Patientenseite erwartet werden. Diese herausra-
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gende Qualifikation der DGZI-Spezialisten werde auch
durch die eigens entworfene Metallplakette dokumen-
tiert, die alle gepriiften Spezialisten in Kiirze erhalten.
Die Plakette wurde in Bonn erstmals prasentiert und fand
grofen Anklang. Der Kreis der DGZI-Spezialisten wurde
in Bonn durch folgende Zahnarztinnen und Zahnérzte
erweitert: Dr. Martin Angermeier (Krumbach), Dr. Mi-
chael Geus (Forchheim), Dr. Sven Gorrissen (Kaltenkir-
chen), Dr. Ralf Grielle (Edewecht), Dr. Marc Hansen
(Dortmund), Dr. Oliver Hugo (Schweinfurt), Zahnéarztin
Maria Kantorek (Zeven), Dr. Stephan Kraus (Oberursel),
Dr. Bernd Neuschulz (Hameln), Dr. Nevin Orcun (Ham-
burg), Dr. AnsgarVossenberg (Ahlen) sowie aus Israel Dr.
Doron Bar-Hen und Dr. Ziv Mazor. Sie erhielten ihre Ur-
kunden ebenso aus den Handen des DGZI-Vorstandes
wie zahlreiche Active Member, die eigens nach Bonn ge-
kommen waren, um die Auszeichnung entgegenzuneh-
men. Die ebenfalls anwesenden Co-Chairmen des ICOlI,
Dr. Kenneth Judy und Dr. Carl Misch, liberreichten an die
neuen Spezialisten die Diplomate-Urkunde mit Me-
daille als Zeichen der internationalen Anerkennung der
DGZI-Priifung.

Langjibrige Mitglieder geebrt

Aus Anlass des Jahreskongresses wurden auch langjah-
rige Mitglieder der DGZI geehrt. Dr. Palti sprach die be-
sonderen Gliickwiinsche des gesamten Vorstandes aus
undbedanktesichfiir das groBe Engagement, das die Ge-
ehrten fiir die Implantologie im Allgemeinen und fiir die
DGZI im Besonderen bewiesen haben. Fiir 30-jdhrige

Mitgliedschaft in der DGZI erhielten Dr. Heinz-Ado
Gustmann und Dr. Ludwig Terk Ehrenurkunden, fiir 25-
jahrige Mitgliedschaft wurden Dr. Jan Brinks und ZA
HorstLehmannausgezeichnetsowiefiirseine 20-jdhrige
Mitgliedschaft Dr. Klaus Giinter Conzelmann. lhnen ge-
horte der besondere Applaus der zahlreichen Géste des
Ehrungsabends.

Sonderebrung des ICOI

Dieerfolgreiche und freundschaftliche Zusammenarbeit
des internationalen Verbandes ICOI mit der DGZI als ei-
nem der wichtigsten Partner weltweit wurde in Bonn
mehrfach unterstrichen. Die Fiihrungsspitze des ICOI,
Co-Chairmen Dr. Kenneth Judy und Dr. Carl Misch, liels
denWorten jedoch auchTaten folgen und nutzte den Jah-
reskongress, umVorstandsmitglieder der DGZI und wei-
tere Repréasentanten auf besondere Weise auszuzeich-
nen: Sie erhielten einen speziell fiir diesen Anlass kreier-
ten Pokal mit einem Globus aus Stein als Symbol fiir die
weltumspannenden Aktivititen des ICOI. Wie Dr. Judy
sagte, haben sich die Geehrten um die Férderung der Im-
plantologie und der Weiterbildung auf internationaler
Ebene in besonderem Male verdient gemacht und gro-
Res Engagement flir den ICOI gezeigt. Gemeinsam mit
Dr. Misch und dem in Bonn ernannten internationalen
Préasidenten Dr. Arun Garg Uberreichte er die Auszeich-
nungen an (Foto v.l.) Dr. Ormianer (Israel), Dr. Dr. Ster-
mann, Dr. Dr. Ehrl, Dr. Steigmann, Dr.Valentin, ZA Hol-
scher, Dr. Palti, Dr. Hille, Dr. Tamimi (Jordanien) und Dr.
Vollmer.

Erfolgreicher Auftakt
der Jungen Implantologen in Bonn

Am Samstag, 4. Oktober 2003, gab es beim Jabreskongress der DGZI eine Premiere:

das Podium der Jungen Implantologen. Zum ersten Mal referierten Mitglieder dieser

Studiengruppe im Rahmen eines grofSen Kongresses und waren von der Resonanz iiberrascht:

der Podiumssaal war vollig iiberfiillt.

| REDAKTION |

Die Studiengruppe der Jungen Implantologen wurde vor
knapp eineinhalb Jahren auf Initiative des DGZI-Vor-
standes und unter der Leitung von Dr. Marius Steigmann
ins Leben gerufen. Mittlerweile zieht sie immer mehr
junge Implantologen an. Das Podium der Jungen Im-
plantologen hat denen, die am Anfang ihrer Vortragsta-
tigkeit stehen, aber auch denjenigen, die national und
international schon Vortrége halten, eine neue Plattform
zur Prasentation ihrerklinischen Fille und Ergebnisse ge-
schaffen.

Die Vortrdge waren technisch auf dem modernsten
Stand: Animationen, Grafiken, gute Bildqualitdt und
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modernste Computertechnik. Inhaltlich gaben die Vor-
trage ein aktuelles Update der modernen Implantologie.
Leider warder Saal mit 150 Sitzplatzen zu klein.Vomeers-
ten Vortrag an war kein Stehplatz mehr frei. Die Nach-
frage war so grol%, dass nach der ersten Pause Tische he-
rausgetragen werden mussten, um mehr Sitzmoglichkei-
ten zu schaffen. Nachdem die Vortrage im Mainpodium
schon langst beendet waren, die Industrie schon abge-
bauthatte, tagtendie ,Jungen” noch und der Saal warvoll
bis Samstagabend. Das Podium wurde von dem Leiter
der Studiengruppe, Dr. Marius Steigmann, moderiert.
Die Vortragsreihe begann mit Dr. David Cottrell, Chair-
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man of Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Boston University School of Dental Medicine, der einen
eindrucksvollen Vortrag iiber Bone Tissue Engeneering
hielt. Es wurden anfangs giangige Methoden fiir Kno-
chenaufbau gezeigt, aber danach eine ganz andere Me-
thode fiir die Ziichtung des Knochens wie bei den Me-
thoden, die uns bis jetzt bekannt sind. Bei manchen Fél-
lenvontotalen Rekonstruktionen des Kiefergelenkes und
Implantation ging ein ,wouw” durch den Saal.

Es folgte Dr. Marius Steigmann mit einem Vortrag lber
»Weichgewebsmanagement bei multipler Implantation
— eine dsthetische Herausforderung”. Die Prdsentation
zeigt die wichtigsten Richtlinien und Anwendungen, die
notwendig sind, um dsthetische Restaurationen in der
Implantologie zu erzielen, bei multiplen Implantaten in
der &sthetischen Zone. Dr. Sven-Marcus Beschnidt refe-
rierte mit dem Vortrag tiber ,Implantologie bei unzurei-
chendem Knochenangebot — eine Herausforderung”.
Ziel des Referates war die addquateVorbereitung des Im-
plantatbettes und des periimplantiren Weichgewebes
anhand klinischer Félle zu dokumentieren und zu be-
werten. Dr. Thomas Hoch zeigt in seinem Vortrag ,Bio-
logischer Knochenaufbau in der chirurgischen Zahn-
arztpraxis” Mallnahmen unter Beachtung biologischer
Prinzipienund maximaler Schonungdes Patienten durch
Einsatz von Knochenaufbaumaterial, Membranen,
Wachstumsfaktoren, Homéopathie. Dr. Guido Jan Kis-
ters prasentierte das C&B&l (Crown&Bridge&Implants)
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Konzeptin der Praxis Ridge PreservationTechnikals aug-
mentatives Verfahren und die Anwendung der Piezo-
elektrischen Chirurgie in der Implantologie. ,Verbesse-
rung der Asthetischen Rekonstruktion durch gezieltes
Hart- und Weichgewebsmanagement” lautete der Titel
des Vortrages von Dr. Mathias Stamm. Mit ,Schwierige
Fragen — richtige Antworten: Marketingkonzepte in der
Implantologie” beschiftigte sich Dr. Steffen Kistler. Die-
ser gab einen Einblick in die Implantologie aus der Sicht
des Patienten. Ein sehr interessanter und lehrreicherVor-
trag fiir alle, die sich mit der Implantologie beschftigen.
Am Ende des Tages war der Vortrag der Rechtsanwaltin
Birgit Reuber Uber den ,Zahnarzt als Arbeitgeber” so
interessant, dass bis zu spéter Stunde das Podium gefiillt
blieb. Es ging um Arbeitsrecht, aber auch um Schadener-
satz in der Implantologie —Themen, die uns noch inten-
siver beschéftigen werden.

Fehlerteufel

Im letzten Implantologie Journal Heft 7/2003 hat sich auf
der Seite 14 in der Marktlibersicht Implantatsysteme ein
Fehler eingeschlichen. Die Oberflache des Bicortical-
Schraub-Implantats der Firma Oraltronics ist nicht poliert,
sondern maschiniert. Wir bitten um Entschuldigung.

Die Redaktion
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33. Internationaler Jahreskongress der DGZI
auch fiir BDIZ erfolgreich

| BIRGITT DOHLUS/BERLIN |

Nicht nur DGZI-Prasident Dr. Ady Palti hatte Grund, mit
einem fortwahrend zufriedenen Lacheln tiber die Gange
des Kongressbereiches im Bonner MARITIM zu laufen —
immerhin konnte er sich tiber eine beeindruckend hohe
Teilnehmerzahl und einen Rekord an Ausstellern freuen:
Auch BDIZ/EDI-Vorsitzender Dr. Helmut B. Engels hatte
eine Menge Anlass, die Teilnahme am Kongress als einen
Erfolg fir den Verband zu verbuchen. Dazu gehorte, dass
indiesem Jahr der Infobereich des BDIZ/EDI gleich neben
dem der DGZI lag; die Kongressteilnehmer begriifiten, so
kompakt informiert und betreut zu werden. Auch die Ak-
tiven hinter denTischen konnten von der Nahe profitieren
—inunkompliziert kollegialer Form half man sich mit die-
sem und jenem gegenseitig aus, was eine lockere und an-
steckend frohliche Stimmung verbreitete. Viele kamen
nur mal so zum Plaudern vorbei, andere bestellten Publi-
kationen, am Ende konnte der BDIZ/EDI eine beachtliche
Menge Mitgliedsantrdge mit zuriicknehmen. Gegenseiti-
ges Lob wurde auch ausgetauscht: Wéahrend Dr. Palti bei
seiner Eroffnungsansprache den BDIZ/EDI speziell herz-
lich willkommen hiel3, meinte Dr. Engels bei der Begrii-
Bung der Teilnehmer am Berufspolitischen Forum: ,Ich
freue mich, hierbeim DGZI-Kongress zu sehen, dassauch
das Personal ausgebildet und fachlich gefordert wird.”

Die fast schon familidre Stimmung verbreitete sich auch
rasch im Konferenzraum beim sehr gut besuchten inter-
aktiven und kommunikativen Berufspolitischen Forum.
Dr. Engels berichtete u.a. tiber die Entwicklungen in der
Gesundheitspolitik und die Folgen fiir die Implantologie.

Zu der im GMG festgeschriebenen Fortbildungspflicht
bemerkte Dr. Engels, dass er nicht anerkennen werde,
dassallein die Mitgliedschaftin einer Fachgesellschaftbe-
reits ,punktefahig” sei. ,Auch wir kdnnten ja Punkte ver-
geben, auch wir sind ein wissenschaftlicher und nicht al-
lein ein Berufs-Verband! Wir leisten u.a. wissenschaftli-
che Materialuntersuchungen, die fiir die Praxis eine Qua-
litdtsforderung bedeuten.” Zudem spreche sich der
BDIZ/EDI gegen zwei verschiedene Punktesysteme in der
Implantologie aus und setze sich fiireine Harmonisierung
ein.

Es gebe flinf Ursachen fir eine Implantatfraktur, griff Dr.
Ratajczak das Thema Forschung auf: Schicksal, Patient,
Zahntechniker, Zahnarzt, Hersteller. ,Die Chance, dass
ein Zahnarzt etwas dafiir kann, wenn das Implantat frak-
turiert, ist dabei gering”, so der Justitiar, es sei daher nicht
automatisch richtig, dass er das Implantat auf eigene Kos-
tenersetze. ,Wirarbeiten neben aller Wissenschaftvoral-
lem pro domo”, so Dr. Ratajczak, der Frage der Ursache
von Frakturpriifungen werde grol’e Aufmerksamkeit ge-
widmet. Das spiele auch in den Aspekt Regress hinein.
Was zum Beispiel solle ein Prothetiker tun, der eine Frak-
tur feststellt, weil der chirurgische Teil der Behandlung
missgllickt ist? Fiir eine sachgerechte juristische Losung
sei es erforderlich, sich mit dem Thema Frakturmoglich-
keiten fachlich auszukennen und damit auch mit den Ri-
siken, die Frakturen begiinstigten. Davon profitierten
auch diejenigen, die eben jene Risiken zu vermindern
lernten.

Bilder vom Jahreskongress kdnnen bestellt werden:

Der 33. Internationale Jahreskongress der DGZI in Bonn
wurde von dem Fotografenmeister Armin Héhner umfassend
dokumentiert. Er hat das gesamte Kongressgeschehen, das
wissenschaftliche Programm, die grofle Dentalausstellung,
die Ehrungen durch die DGZI und den ICOI ebenso wie das

abschlieBende Galadiner eindrucksvoll festgehalten. Die
umfangreiche Bildersammlungistauf der Internetseite Armin
Hohners veroffentlicht. Bei Interesse konnen Abziige online
direkt beim Fotografen bestellt werden:

www.hoehner-fotografie.de

Homepage der DGZI wurde neu gestaltet

Aktualitit und Ubersichtlichkeit unter www.dgzi.de

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Ubersichtlicher und aktueller als bisher prasentiert sich
der neu gestaltete Internetauftritt der DGZI. Auf der Start-
seite www.dgzi.de sind Berichte liber Veranstaltungen
und aktuelleThemen zu lesen. Die Navigation istklar ge-
gliedert und umfasst die Rubriken ,Wir Gber uns”,
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,Zahnarzte”, ,Zahntechniker”, ,Patienten” und , Links”.
Je nach persénlichen Interessen konnen die Besucher die
Weiterbildungsprogramme der DGZI, also das Curricu-
lum Implantologie, das Curriculum Implantatprothetik
oder die neuen Masterkurse lesen und herunterladen.
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Diesen Service bietet die Website auch bei zahlreichen
Fachartikeln an. Die Vorteile einer Mitgliedschaft in der
DGZI sind ebenso aufgefiihrt wie die Kongresstermine
und die zahlreichen Studiengruppen der DGZI. Die Ab-
solventen des Curriculum Implantologie werden fortlau-
fend verdffentlicht und auch die Mitgliederliste ist in
Kirze online verfligbar. Hierzu ist aus Datenschutzgriin-
den allerdings das schriftliche Einverstandnis der Mit-
glieder erforderlich.

Das neue Logo ,Spezialist Implantologie” ist auf jeder
Seite zu sehen. Durch einen Klick kommt man zur Liste
der tiber 300 gepriiften Spezialisten der DGZI, die nach
Namen oder Postleitzahl gesucht werden kénnen. Die
Patienten haben auf diese Liste ebenfalls Zugriff und
konnen Spezialisten in ihrer Region finden. Auflerdem
stehen patientengerechte Texte liber die modernen Be-
handlungsmethoden der Implantologie zur Verfligung.
Wer immer noch gerne eine gedruckte Broschiire in der
Hand hélt, kann diese per E-Mail im DGZI-Biro Kraich-
tal kostenlos anfordern.

Fir Anfragen aller Art gibt es ein Kontaktformular, auRRer-
dem steht der Mitgliedsantrag online zur Verfiigung.
SchlieRlich sind niitzliche Informationen und Down-
loads fiir die Presse bereit gestellt. Fazit: eine sachlich
und ruhig wirkende Website, die auf unnétige Spiele-
reien verzichtet und eindeutig die Information und den
direkten Nutzen fiir die User in den Vordergrund stellt.
Den Relaunch hat die Karlsruher Agentur online market
gestaltet.

FORTBILDUNG

/ ANZEIGE \

Implantologische Qualitatssicherung mit
einem neuen System: § m-fee 333
- sicher im Ergebnis

- unabhéngig vom Implantatsystem

- durchdacht bis ins praktische Detail

Der Arbeitstisch

Die Software

e Implantat wird in 2D/3D
positioniert

* Komplexe Analyse der
Knochensituation

* Anzeige kritischer Strukturen

L
* Der Arbeitstisch fir den ZT
* Millimetereinstellungen auf
1/100 genau
* Gradeinstellungen auf
00°00° genau
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« Prazise Ubertragung der
Planung

* kalibrierte Tiefenbohrung

¢ Ausgleich von Schleimhaut-
unregelmaBigkeiten

* gefuhrte Bohrung
* Stoppfunktion
* keine step by step Bohrung

.v:,atec

Dental GmbH
GewerbestraBe 15
D-79285 Ebringen

Hotline: 07664 9300-21
E-Mail: info @ atec-dental.de

\ www.atec-dental.de /
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Regeneration

Osteoinduktive

DGZI gr
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Studiengruppe Mztteldeutschland

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Die erfreuliche Entwicklung bei der Neugriindung von
Studiengruppen der DGZI setzt sich fort: Auf Initiative von
Dr.Thomas Hoch, ORling, wird die Studiengruppe Mittel-
deutschland gegriindet. Zu Beginn des kommenden Jah-
res ist eine Griindungsveranstaltung mit Fachvortragen
bekannter Referenten geplant. Schon jetzt kénnen sich
Interessenten an Dr. Hoch wenden (Bergstr. 14, 01920
ORling, Tel. 03 57 92/5 02 57, Fax: 03 57 92/5 99 58, E-
Mail: dr_hoch@hotmail.com). Die DGZI will mit dieser
neuen Studiengruppe das noch vielfach ungenutzte Po-
tenzial fiir die Implantologie in Mitteldeutschland nutzen
und die Kolleginnen und Kollegen beim Aufbau einer im-
plantologisch orientierten Praxis unterstiitzen. Das betrifft
sowohl jiingere Zahnirzte als auch iltere, die sich im-
plantologisch weiterbilden méchten. Die regionalen Stu-
diengruppen der DGZI treffen sich regelmaRig zu Fortbil-
dungsveranstaltungen sowie zu kollegialen Sitzungen,
bei denen Erfahrungen ausgetauscht und eigene Falle dis-
kutiert werden kénnen. Dadurch entsteht ein regionales
implantologisches Netzwerk zwischen Implantologen,
prothetisch tatigen Zahndrzten und Zahntechnikern, das

ANZEIGE

Die regionalen Studiengruppen der DGZI treffen sich regelmdfSig zu Fort-
bildungsveranstaltungen wie hier in Karlsruhe. Eine neue Studien-
gruppe ist fiir Mitteldeutschland geplant.

bei vielfltigen Fragen genutzt werden kann. Auch Patien-
tenveranstaltungen werden von den Studiengruppen or-
ganisiert. Die Mitgliedschaft in der DGZI ist firr die Mit-
wirkung in den Studiengruppen nicht erforderlich.

building better bone

orafton

Oheariinsradieid Hane Marrde (IEM)

Implamitieren Sie die
malrliche @m@zzzz@

Demineralisierte Knochenfasern (DBF) in drei
Konsistenzen fir den sicheren Knochenauf-
bau: Gel, Putty und Flex. Nehmen Sie Teil am
Fortschritt und rufen Sie uns an, Sie werden
begeistert sein.
www.biohorizons.de
info@biohorizons.de
Telefon 06101 - 49 98 56
Telefax 06101 - 49 98 59

HnininininE

gootoitoboooooond

LaddecE das nat¢rliche Spongiosatransplantat
zum Knochenaufbau

Humaner Knochen

Studie zur Osteoblastenkultur (SaosT2) zeigen die exellente
Biokompatibilit2t

Humanes Kollagen  LaddecF Spongiosa  Laddec®Kollagen

Die Oberp2che ist vollst®ndig
mit Zellen besiedelt und zeigt
eine exzellente Biokompati-
bilit?t unter Erhalt des
Mineral-Kollagenververbunds
Der hochreine bovine Mineral-Kollagen-Verbund weist eine vergleichba-
re Struktur und chemischen Aufbau wie menschlicher Knochen auf. Die
Knochenzellen des Empf@ngerbettes erkennen Laddect als ihr nat¢rliches
Substrat und gew2hrleistet somit die Leitschienenfunktion zum Neuaufbau
von KeCrpereigenen Knochen. lhre Vorteile: Patentierte Herstellung des
hochreinen Mineral-Kollagen-Verbundes, leichte Handhabung, osteokon-
duktive Matrix, sicher auf Antigenit®t getestet, zellul2re Adh2sion ¢ber
b1- Integrine-Einheiten der Osteoblasten, mehrj2hrige Lagerzeiten. Ideal
f¢r den Einsatz in der Parodontologie und Implantatologie.

www.biohorizons.de

info@biohorizons.de

Telefon 06101 - 49 98 56

Telefax 06101 - 49 98 59

Zellen in verl®ngerter
Form parallel zu den
Kollagenfasern

Die Oberp®che ist durch
einen Verbund orientierter
Zellen charakterisiert
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DGZI-Masterkurse zu Spezialthemen der
modernen Implantologie

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Mitdem CurriculumImplantologie und dem Curriculum
Implantatprothetik bietetdie DGZI sehrerfolgreiche zer-
tifizierte Basisausbildungen fiir Zahnarzte — Chirurgen
ebenso wie Prothetiker — und fiir Zahntechniker an. Die
acht bzw. fiinf Wochenenden umfassenden Kursreihen
mit flihrenden Referenten aus Hochschule und Praxis
werden stark nachgefragt und bieten die Voraussetzung
fir die weitere Qualifizierung zum Spezialisten Implan-
tologie bzw. zum Spezialisten Implantatprothetik Als Er-
gdnzung zu diesen Weiterbildungen hat die DGZI jetzt
Masterkurse entwickelt, die aktuelle Themen und spe-
zielle Verfahren der Implantologie behandeln. Fir die
konsequent praxisorientierten ein- bis zweitdgigen
Kurse mit Live-OPs und Ubungen konnten anerkannte
Spezialisten ihres Fachgebietes als Referenten gewon-
nen werden.

Die Masterkurse wenden sich an alle, die bereits im-
plantologische Erfahrung haben und ihr Wissen und
Erfahrungsspektrum erweitern bzw. vertiefen wollen.
,Wer fachlich ,am Ball’ bleiben will, kommt an den zer-
tifizierten Masterkursen nicht vorbei”, sagt DGZI-Fort-

bildungsreferent Dr. Dr. Peter A. Ehrl, der das Konzeptder
Kursreihe entwickelt hat. Die Masterkurse sind als per-
manente Weiterbildung auch fiir erfahrene Implantolo-
gen gedacht und werden standig durch neue Angebote
erganzt.

,Diese Kurse erweitern das implantologische Behand-
lungsspektrum der Teilnehmer, wobei Fragen der aug-
mentativen Chirurgie, der moglichst friihen Versorgung
der Implantate und der Asthetik immer mehr in den
Mittelpunktriicken”, erldautert Dr. Dr. Ehrl unter Hinweis
auf die gestiegenen Anspriiche der Patienten. Die Kurse
sind von den zertifizierten Referenten so konzipiert, dass
die klinisch gesicherten Verfahren direkt in die tagliche
Praxis umgesetzt werden konnen. Live-OPs gehoren
deshalb ebenso zum Kurskonzept wie praktische Ubun-
gen, Diskussion und Evaluation. Ein wichtiger Nebenef-
fekt fiir die Kursteilnehmer: Durch die Zertifizierung und
die vergebenen Fortbildungspunkte dienen die Master-
kurse auch der Erhaltung des Tatigkeitsschwerpunktes
Implantologie.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.dgzi.de.
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Die Masterkurse der DGZI im Uberblick

Prof. Dr. Dr. Joachim Zéller/Dr. Frank Christian Lazar/Dr. Jorg Neugebauer

Augmentation fiir Fortgeschrittene mit anatomischen Ubungen

Do./Fr. 20./21.11.2003; Kursort: Universitatsklinikum Koln

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

Die vertikale Distraktionsosteogenese des Alveolarfortsatzes als neue risikoarme praimplantologische Behandlungsstrategie
(Knochenentnahme nicht notwendig) wird an der Kélner Universitatsklinik zum Aufbau von vertikalen Alveolarfortsatzdefek-
ten seit 1997 unterrichtet. Weitere Indikationen sind Alveolarkamatrophien bis hin zum hochatrophen Unterkiefer. Die Ergeb-
nisse bei Giber 300 Patienten (vom Einzelzahnersatz bis zum Aufbau des zahnlosen Kiefers) werden vorgestellt. Mit Live-OP.

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

Augmentation - Implantation — Prothetik

Fr. 21.11.2003; Kursort: Oppenheim

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

Der Kurs beinhaltetaugmentativeVerfahren, wie z.B. Knochenblocktransplantate und Sinus-Live-OPs, unter Berticksichtigung
der Differentialindikation autogener Knochen versus Knochenaufbaumaterialien. Systematische Ubersicht tiber die augmen-
tativen Techniken (GBR-Verfahren), spezielle Implantationstechniken einschlieflich Bone-Condensing sowie Sofortimplan-
tation mit Sofortbelastung unter Beriicksichtigung des Weichgewebemanagements. Die prothetischen Moglichkeiten unter
der Pramisse des ,passiv fit” werden vorgestellt. Mit Live-OPs.

Dr. Paul Weigl, Innovative und vereinfachte Herstellung von Konusprothesen

Sa. 22.11.2003; Kursort: Unizahnklinik Frankfurt am Main

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

Der Kurs vermittelt ein innovatives Herstellungsverfahren von Konusprothesen auf Zahnen und/oder Implantaten, das auf
intraoral gefiigten Galvanomatrizen und Primédrkronen basiert. Das Verfahren verkiirzt die Behandlungszeit und die zahn-
technische Fertigung um ca. 50 % und fiihrt immer zu einer hochprizisen Passung. Das moderne Behandlungsregime erfor-
dertjedoch eine vollig andere Abfolge von Arbeitsschritten zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, die auch in einer Live-De-
monstration am Patienten gezeigt wird. Arbeitsplatze fiir Zahntechniker vorhanden.

Dr. Axel Kirsch/Dr. Sven Marcus Beschnidt

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

Fr./Sa. 5./6.3.2004; Kursort: Filderstadt

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

Vorstellung eines prothetisch orientierten synoptischen Behandlungskonzeptes — Hart- und Weichgewebsmanagement — Im-
plantationszeitpunkte (Sofortimplantation, verzogerte Sofortimplantation, Spatimplantation) — Belastungszeitpunkte (Sofort-
belastung, progressive Belastung) — Prothetische Rehabilitation Step-by-Step.

Mit Live-OP.

Dr. Ady Palti, Sofortimplantation und Sofortbelastung

Fr. 9.4.2004; Kursort: 1Al Kraichtal

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

Wie die Erfahrungen der letzten 30 Jahre zeigen, lassen sich mit Sofortimplantation und Sofortbelastung optimale Resultate im
Hinblick auf Asthetik und Funktionalitit bei sehr hoher Erfolgsrate erzielen. Gleichzeitig erwarten die Patienten verstirkt eine
sofortige Versorgung nach demVerlustihrer Zahne. Die Sofortimplantation/Sofortbelastung stellt hohe Anforderungen sowohl
andas Implantatdesign als auch an die chirurgischen Kenntnisse des Behandlers. Verschiedene Kriterien, insbesondere im Hin-
blick auf die Primdrstabilitdt der Implantate, mussen erfiillt sein. Live-OPs.

Weitere Kurse:

Dr. Dr. Schuppan, Interimsimplantologie (Ende 2003)

Dr. André Saadoun/F, All about the smile in Perio-Implantology 1. Hj. 2004, IAl Kraichtal

Prof. Dr. Jorg Strub, Asthetik in der Implantatprothetik 11.9. 2004, Freiburg

Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch/ Dr. Jan Tetsch - Augmentationen in der Praxis 18.-19.2.2005, Minster

Auf Grund der begrenzten Teilnehmerzahl und der zu erwartenden groBen Nachfrage empfiehlt die DGZI eine rasche An-
meldung. Das ausfiihrliche Programm und organisatorische Hinweise sind beim DGZI-Biiro in Kraichtal erhiltlich.

Informationen unter:

DGZIe.V.

Bruchsaler Str. 8, 76703 Kraichtal

Tel.: 072 51/44 02 99-0, Fax: 072 51/44 02 99-29
E-Mail: info@dgzi.de, Internet: www.dgzi.de.
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Anden
Organisationsreferenten der DGZI - Dr. Rainer Valentin
Deutzer Freiheit 95-97, 50679 KoIn, Fax: 02 21/81 66 84

Masterkurse der DGZI 2003/04 - Verbindliche Anmeldung

Titel Name: Vorname: StraBe:
PLZ/Ort: Tel.: Fax:
Ich bin Mitglied der DGZI: aja 3 nein

Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgendem(n) Masterkurs(en) an:

O Prof. Dr. Dr. Zéller, Augmentation fur Fortgeschrittene - 20./21.11.2003, Geblihr: 660,00 € (DGZI-Mitglieder: 560,00 €)
3 Dr. Weigl, Herstellung von Konusprothesen —22.11.2003, Gebuhr: 580,00 € (DGZI-Mitglieder: 490,00 €)

O Dr. Dr. Haessler, Augmentation-Implantation-Prothetik — 21.11.2003, Gebiihr: 580,00 € (DGZI-Mitglieder: 490,00 €)

3 Dr. Kirsch, Perio-Implantat-Prothetik — 05./06.03.2004, Gebiihr: 760,00 € (DGZI-Mitglieder: 650,00 €)

3 Dr. Palti, Sinuslift-Sofortimplantation — Friihjahr 2004, Gebiihr: 590,00 € (DGZI-Mitglieder: 500,00 €)

3 Prof. Dr. Strub, Asthetik in der Implantatprothetik — 11.09.2004

Ort/Datum Unterschrift

Fir die Kurse ist eine Mindestteilnehmerzahl erforderlich.

3 Nach Anmeldebestétigung sende ich einen Scheck liber die zu entrichtenden Gebiihren an das DGZI-Biro Wissen, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen.
Einzugsermichtigung

Hiermit erm&chtige ich die DGZI e.V. widerruflich die von mir zu entrichtenden Geblihren zu Lasten meines Kontos

Konto-Nr.: BLZ:

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Instituts keine Ver-
pflichtung zur Einlésung.

Ort/Datum Unterschrift

ANZEIGE

F 'ﬁu'-;A.'*'L.'-': ‘HE"uuu
Ihr Einstieg in die
Anti- Implantologie kann ganz
ok it einfach sein ...
Entdecken Sie
ein faszinierendes System!

12./13. Dezember 2003 Kursgeblhr
in Hamburg

€

incl. Abendprogramm
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FORTBILDUNG

7. Frankfurter Implantologie Tage
begeisterten erneut

Zwischen Langzeitstudien und innovativen Techniken

, Langzeitergebnisse und Innovationen* —unter diesem Motto kamen iiber 200 Teilnehmer der
diesjahrigen Frankfurter Implantologie Tage (7. FIT) mit nambaften Referenten ins Gesprdch.

Im Mittelpunkt stebt in diesem Jabr die Knochenregeneration.

| ZA DOREEN JAESCHKE/LEIPZIG |

,Daneben giltes, moderneTechniken wie Odontoskopie
undTissue Engineering vorzustellen”, so Dr. Michael Lei-
ble, Geschaftsbereichsleiter Dental der curasan AG zur
BegriiBung. Diese Gelegenheit bot sich am 12. und 13.
September in der Jahrhunderthalle in Frankfurt am Main.
Neben hervorragenden Ergebnissen von Cerasorb® bei
der Knochenregeneration bestachen vor allem die Refe-
renten aus der Grundlagenforschung und den innovati-
ven Bereichen durch hochkaratige Vortrége. DerVorkon-
gress am Freitag war mit Vortragen und Workshops der
Odontoskopie gewidmet. Prof. Dr. Dr. Wilfried En-
gelke/Gottingen begeisterte mit eindrucksvollen intra-
operativen Videosequenzen aus der zahnarztlichen Chi-
rurgie. Am Beispiel der enossalen Implantationen zeigte
er mit der Stiitzimmersionsodontoskopie vorgenom-
mene genaue Inspektionen der Implantatumgebung. Die
Qualitdtdes sonststark blutenden Knochenlagers konnte
dabei sehr genau eingeschitzt werden. Ahnliche Auf-
nahmen konnte er auch fiir Sinusbodenelevationen mit
gleichzeitiger Implantatinsertion prasentieren—durchge-
flihrtin der SALSA-Technik (Subantroskopisch-Lateroba-
sale Sinusbodenaugmentation. Priv.-Doz. Dr. Thomas
von Arx/Bern veranschaulichte dieVorteile des Odontos-
kops als Diagnoseinstrumentbei der chirurgischen Endo-
dontie. Mit faszinierenden Bildern pré-, intra- und post-
operativbestach Dr.von Arx. Entscheidende Fragenin der
endodontischen Chirurgie nach Zahl und Lokalisation
der Wurzelkanéle oder eines vorhandenen Isthmus oder
einer Frakturlinie konnten mithilfe der Odontoskopie
préizise beantwortet werden. Er betonte sowohl die Ge-
nauigkeit der Odontoskopie tibrigens im Rahmen einer
Studie auch im Vergleich mit dem Raster-Elektronen-
Mikroskop (REM) als auch die Bedeutung der einzelnen
Arbeitsschritte auf dem Weg zum Gesamtergebnis. Da-
bei kamen das verwendete Material (Zemente wie Super
EBA, MTA und Retroblast) und die OP-Technik zur Spra-
che. Dr. Stefan Méller/Gottingen rundete den Einblick in
die Odontoskopie mit seinen Erfahrungen in der mini-
malinvasiven Parodontalchirurgie ab, ehe dieTeilnehmer
indenWorkshops am Schweinekiefer selbstden Umgang
mit dem Odontoskop tiben durften. Den Hauptkongress
eroffnete Prof. Dr. Mattias Epple/Bochum mit einem Bei-
trag zur Materialforschung. Er hatte 14 aktuelle kommer-
zielle Biomaterialien und Knochentransplantate mit mo-
dernen chemischen und physikalischen Methoden ana-
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lysiert und zusammenfassend herausgestellt, dass Cera-
sorb® das einzige phasenreine B-TCP der untersuchten
markterhdltlichen Produkte war.

Prof. Dr. Johannes M. Rueger/Hamburg stellte die biolo-
gischen Grundlagen der Knochenbildung vor. Er wider-
legte die bisherige Annahme, die einen ,Crosstalk” zwi-
schen Osteoblasten und Osteoklasten flir die Steuerung
des Knochenremodelling verantwortlich machen. Viel-
mehr zeigte er, dass tibergeordnete Hormone wie Leptin
in die Knochenauf- und -abbauvorginge eingreifen.
Diese Ergebnisse sollen demnéchst in klinischen Studien
genauer untersucht werden.

Dr. Stefan Moller, Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke und Priv.-Doz. Dr. Thomas
von Arx gestalteten den Vorkongress zum Thema Odontoskopie.

Dr. Jan Tetsch/Miinster und Dr. Dr. Bernd Kreusser/Aschaffenburg, zéhl-
ten zu den Referenten des Hauptkongresses.
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Interessante Ergebnisse des Tissue Engineering konnte Prof. Dr. Augustinus Ba-
der vom biotechnisch-biomedizinischen Zentrum der Universitdt Leipzig vor-
stellen. Er zeigte wie heute GefdBstrukturen, Herzklappen, Knochen und
Knorpelersatz in entsprechenden Bioreaktoren erzeugt werden kdnnen. Damit
trete nach Bader ein Paradigmenwechsel ein, weil stattder Implantation immer
mehr die Rekonstruktion der kérpereigenen Strukturen in den Vordergrund ri-
cke. In der anschliefenden Diskussion betonte Prof. Dr. Bader, dass die Ein-
flhrung keine technische Frage, sondern vielmehr eine Zulassungsfrage sei.
Seit Jahren erprobt und in zahlreichen Praxen und an tausenden Patienten er-
folgreich eingesetzt ist das 3-TCP Cerasorb®. Dr. Horst Umstadt/Marburg, Prof.
Dr. Dr. Rolf Singer/Ludwigshafen und Dr. Dr. Riidiger Wéchter/Fulda zeigten
routinemalig durchgefiihrte Augmentationsverfahren und den Einsatz von Ce-
rasorb®, durch den zunehmendaufautologen Knochen verzichtetwerden kann.
Dr. Umstadt benutzt Cerasorb® seit finf Jahren und sieht hierfir insbesondere
bei dreiwandigen Hohlrdumen, kleineren Defekten inklusive Zystektomien
und Sinnusbodenelevationen eine gesicherte Indikation. Er wies zusammen-
fassend darauf hin, dass der Einsatz von Cerasorb® bei entsprechenden Voraus-
setzungen die Co-Morbiditdt erheblich senke und sowohl Zeit als auch Kosten
sparen wiirde.

Auch Prof. Dr. Dr. Singer demonstrierte die Anwendungsbreite in Abgrenzung
zu Indikation zum autologen Knochen. Er stellte aber kritisch auch Misserfolge
mit Ersatzmaterialien wie auch autologem Knochen dar.

Dr. Dr. Wéchter betonte die Implantatlagervorbereitung und die WSR als Indi-
kationsgebiet. Von 544 durchgefiihrten WSR mit Einsatz von Cerasorb® gab es
nur 35 Misserfolge, von denen 32 zur Ausheilung gebracht werden konnten
und in drei Fillen Zahnverlust eintrat. Angesichts dieser Ergebnisse pladierte
Wachter im Fall von fraglichen Wurzelfiillungen fiir eine umgehende retro-
grade Fillung.

Ahnliches formulierte Dr. Dr. Bernd Kreusser/Aschaffenburg, der seit sieben
Jahren in seiner Praxis mit Cerasorb® arbeitet. Bei 277 Implantaten, die Kreus-
serimJahr2001 einzeitig implantiert hatte, waren in lediglich drei Prozent der
FalleVerluste zu beklagen. Kreusser betonte noch einmal, den Knochenverlust
nach Extraktion von 40-60 Prozentinnerhalb von zwei bis drei Jahren und lei-
tete damit die Notwendigkeit zur rechtzeitigen Versorgung mit Augmentation
und Implantation ab.

Immer weniger Knochen verwendet auch Dr. Dr. Matthias Peuten/Karlsruhe,
der seine beeindruckenden Erfolge bei der totalen Augmentation des Oberkie-
fers mit einem Cerasorb®-Knochengemisch und Micromesh vorstellte. Dieses
Verfahren mit vorgeformtem Titanmaschengewebe ist dazu geeignet, den Kie-
ferkamm dreidimensional aufzubauen. DenVorteil der Technik sieht Peuten in
einer kiirzeren OP-Zeit bei ausreichender mechanischer Festigkeit, die nach
achtTagen Prothesenkarenz bereits eineVersorgung mittels Immediatprothese
moglich macht, so Peuten.

Die drei abschlieBenden Vortrdge brachten eine Standortbestimmung zum
PRP. Dr. Jan Tetsch (Miinster) bestitigte anhand einer 3-Jahresstudie den redu-
zierten Analgetikakonsum bei PRP-Verwendung. Tetsch betonte die Bedeu-
tung des Analgetikakonsums als Marker fiir die Schmerzfreiheit und damit fiir
die Zufriedenheit der Patienten. Weiterhin vermerkte Tetsch mit PRP eine Re-
duktion des postoperativen Odems, eine Reduktion der Komplikationen und
eine bessere Wundheilung.

Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang/Erlangen beschrieb eine schnellere Wundheilung
bei PRP-Verwendung und geringere Schwellung. Dr. Norbert Schmedt-
mann/Ebstorf belegte dies nach vierjdhrigem Einsatz in der zahnérztlichen Pra-
Xis.

Die thematische Ausrichtung der 7. Frankfurter Implantologie Tage folgte kon-
sequent dem Trend zur regenerativen Medizin, die mit schonenden, minimal-
invasiven und gesicherten Methoden immer mehr zum Fortschritt der zahn-
arztlichen Chirurgie beitragt. Somit bot die Veranstaltung dem chirurgisch tati-
gen Praktiker einen ausgezeichneten Uberblick zum aktuellen Stand der rege-
nerativen Medizin.

ANZEIGE

biocer®-
Zahnimplantatsystem

cerid®- medical
J surfaces

o langzeitstabil

o mikrobiell
stabil

e schonend
e einfach

e sicher

e bewihrt

Die goldfarbene cerid® - Titan-Niobkeramik-
Beschichtung des biocer® - Zahnimplan-
tats im gingivalen Bereich wirkt plaqueresi-
stent und unterstiitzt das problemlose Einhei-
lensowie ein sehr giinstiges Langzeitverhalten.
Dieoptimierte Schrauben- und Gewindeform
gewihrleistet in allen Knochenstrukturen eine
hohe Primirstabilitit. Die intralock-Verbin-
dung beruht auf der bewihrten und sicheren
Steckverbindung zwischen Implantat und
Krone. Damit sind die neuesten Erkenntnisse
hinsichtlich Mikrospaltbildung und dauerfe-
ster Verbindungstechnik beriicksichtigt. Ein
Achtkant sichert die Orientierung, und eine
schliissige  Konusverbindung gewihrleistet
Dichtigkeit und Spaltfreiheit sowie eine giin-
stige Krafteinleitung.

Ol

Oberflichen- und Materialtechnologie GmbH
Seelandstrafle 7 - D 23569 Liibeck

Tel.: 04 51/3 90 06-0 - Fax: 04 51/3 90 06-31
info@omt.de — www.omt.de




FORTBILDUNG
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