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EDITORIAL

Dr. Ady Palti

»2003 — ein Jabr der Superlative fiir die DGZI*

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die DGZI kann im Riickblick auf das Jahr 2003 eine er-
folgreiche Bilanz ziehen. Nach meiner Einschatzung ist
2003 eines der erfolgreichsten Jahre in der Gber 30-jdhri-
gen Geschichte unserer Gesellschaft Gberhaupt. Ich
mochte dazu nur einige Ereignisse und Vorhaben in Erin-
nerung rufen.

Mitderneuen Patientenbroschiire, die bei Mitgliedern wie
Patienten sehr guten Anklang fand, konnten wir die PR-Ar-
beit durch Anzeigen und Beitrage in der Presse erheblich
intensivieren. Uber 2.000 Patienten haben allein im Biiro
Kraichtal die Broschiire und Spezialistenliste bestellt,
hinzu kamen die erfolgreichen Veranstaltungen in Koope-
ration mit mehreren Studiengruppen. Hier zeigt sich ein-
mal mehr, wie aktuell das Thema Implantologie in der Of-
fentlichkeit ist. Ab dem kommenden Jahr besteht bei den
Patienten natiirlich auch ein wachsender Informationsbe-
darfim Zusammenhang mit der Gesundheitsreform. Die-
ser Herausforderung miissen wir uns stellen.

Die Frihjahrstagung in Berlin, das Wintersymposium in
Solden und als krénender Abschluss der Internationale
Jahreskongress in Bonn mit dem herausragend besetzten
Mainpodium und der starken Prasenz unseres Partnerver-
bandes ICOI haben eine sehr groe Resonanz gefunden.
Durch mehrere neue Studiengruppen wird das implanto-
logische Netzwerk der DGZlimmer enger. Die regionalen
Gruppen und die ,Jungen Implantologen” leisten einen
wichtigen Beitrag zur Weiterbildung und zum Erfahrungs-
austausch unter den Kolleginnen und Kollegen.

Das Curriculum Implantatprothetik und die Masterkurse
Implantologie sind neue Angebote, mit denen die DGZI
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wieder einmal ihre Vorreiterrolle bei der praxisorientier-
ten Weiterbildung bewiesen hat. Der neue Begiff ,Spezi-
alistImplantologie” wurde von den Mitgliedern und in der
Offentlichkeitgutaufgenommen. Wirkonnten in Bonn die
neu gestalteten Urkunden berreichen und werden den
mittlerweile Giber 300 Spezialisten eine reprasentative Pla-
kette zusenden.

SchlielSlich will ich nicht unerwihnt lassen, dass sich die
DGZl erstmals in ihrer Geschichte an dem renommierten
Implantologie-Symposium der Universitit New York be-
teiligt hat, das im Dezember stattfand. Auch dadurch
konnten wir unsere internationale Ausrichtung weiter ver-
starken.

Besonders begriiBen mochte ich an dieser Stelle die vielen
Kolleginnen und Kollegen, die 2003 unserer Gesellschaft
beigetreten sind. Die stetig steigenden Mitgliederzahlen
sehen wir als Anerkennung unserer Arbeit, vor allem aber
als Ansporn fiir die Zukunft. Denn zu tun gibt es auch 2004
genug.

Mein besonderer Dank gilt dem Vorstand, allen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern und den vielen Mitgliedern und
Freunden, die uns 2003 tatkraftig untersttzt haben.
Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen und dem gesamten
Praxisteam wiinsche ich ein gltickliches und erfolgreiches
Jahr 2004.
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Dr. Ady Palti
Prasident DGZI
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Implantologie — Der Trendbereich Nr. 1

Mit zweistelligen Zuwachsraten ist die Implantologie innerbalb der Dentalbranche inzwischen
der Wachstumsmarkt iiberbaupt. Weltweit gibt es rund 400 Implantatsysteme
unterschiedlichster Hersteller. Allein in Deutschland sind es weit mehr als 50,

wobei ca. 90 % des Marktes von vier bis fiinf groffen Anbietern gehalten werden.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Was das Implantatdesign, die Oberflaichenbeschaffen-
heit und die prothetischen Mdglichkeiten anbelangt,
gelten Implantate trotz zweifelsfrei vorhandener Ent-
wicklungspotenziale als ausgereift. Welches Design und
welche Oberflache favorisiert werden, ist in der Regel
eher eine philosophische Fragestellung. Neben der Op-
timierung der Implantatoberflichen, z.B. durch die Ver-
wendung von osseoinduktiven Materialien, lassen sich
im Hinblick auf die
Produktweiterent-
wicklung zwei
gegenldufige Haupt-
trends beobachten.
Zum einen der Trend
zur  Vereinfachung
und zumanderen der
Trend zur Diversifi-
zierung und ,Ver-
komplizierung” der
Implantatsysteme.
Was zundchstabsurd
erscheint, tragt je-
doch genau den
Markterfordernissen
Rechnung. In dem Malle, wie die Im-
plantologie vom Spezialisten- zum
Generalistenthema wird, denn kein
Zahnarzt kann sich heute diesem
Thema verschlielen, wichst die Not-
wendigkeit, dem Markt einfach han-
delbare Systeme ohne aufwindige
Material- und Werkzeugkomponen-
ten bereitzustellen. Entsprechende
Abutments ermdglichen heute z.B.
den natiirlichen Zdhnen analoge Pre-
parationstechniken und prothetische
Versorgungsmoglichkeiten.  Gleich-
zeitig jedoch widmen sich die Hersteller den gestiege-
nen Anforderungen der Spezialisten und stellen gerade
im Hinblick auf die rote und weife Asthetik immer aus-
gefeiltere Implantatdesigns und Abutments zur Verfi-
gung.

Um die Implantate herum hat sich inzwischen ein riesi-
ger Markt an Komplimentarprodukten entwickelt. Ne-
ben Knochenersatzmaterialien und Membranen, die
zwangslaufig zur Implantologie gehéren, stehen heute
technisch ausgereifte Chirurgie-Einheiten, Planungs-
und Navigationssysteme sowie ein ausgefeiltes chirurgi-
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sches Instrumentarium zur Verfiigung. Rekordverdach-
tig war in diesem Zusammenhang die anldsslich des
33.Internationalen Jahreskongresses der DGZI Anfang
Oktober in Bonn organisierte Dentalausstellung. Mit 87
Ausstellern nur zum Thema Implantologie diirfte sie
auch international ohne Vergleich sein.

Der Wunsch des Patienten nach einem unter funktionel-
len und &sthetischen Gesichtspunkten optimalen Zahn-
ersatz kann heute also mit her-
vorragenden klinischen Ergeb-
nissen erfiillt werden. Mit einer
Erfolgsquote von weit Giber 90 %
gehort die Implantologie zu den
sichersten zahndrztlichen Thera-
pien Uberhaupt und gilt als wis-
senschaftlich abgesichert. Langst
istdie Implantologie den Kinder-
schuhen entwachsen und hat
sich zu einem iberaus komple-
xen Therapiegebiet entwickelt.
Voraussetzung fiir die eigene er-
folgreiche implan-
tologische  Tatig-
keit ist in jedem
Fall das entspre-
chende fachliche
Know-how, und
dies ist angesichts
der rasanten Ent-
wicklung auf die-
sem Gebiet nur
durch permanente
fachliche Qualifi-
zierung  erreich-
bar. Die Angebote
hierfiir sind vielfal-
tig und reichen
vom |EC Implantologie-Einsteiger-Congress (Ulm, 7./8.
Mai 2004) bis hin zur zertifizierten Fortbildung der gro-
Ren Fachgesellschaften (z.B. DGZI).

Korrespondenzadresse:

Jiirgen Isbaner

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: isbaner@oemus-media.de
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Zabnlos! Was nun?

Applikationen zur implantatprothetischen Behandlung fiir den
zahnlosen Ober- und Unterkiefer
Teil |

Zabhnlos bedeutet nicht gleichzeitig hilflos oder ausweglos. Méglichkeiten der modernen

zabndrztlich-prothetischen Therapieverfabren stellen kompensative Losungsansitze dar,

die in Abhdngigkeit vom Behandlungsaufwand den funktionellen, dsthetischen und

lebensqualitativ erforderlichen Wunschvorstellungen der betroffenen Menschen

Rechnung tragen.

DR.KARL-LUDWIG ACKERMANN, DR. AXEL KIRSCH,
ZTM GERHARD NEUENDORFF/FILDERSTADT

Anhand mehrerer Behandlungsbeispiele geben die
Autoren einen Einblick in die von ihnen praktizierten
implantatprothetischen Versorgungsmodalititen fiir
den zahnlosen Unter- und/oder Oberkiefer. Sie stellen
eine reprdsentative Auswahl der zahlreich denkbaren,
akzeptierten und umsetzbaren Behandlungsstrategien
vor dem Hintergrund klinischer, labortechnischer,
funktioneller, ,handlingstechnischer” und finanziell-
wirtschaftlicher Aspekte dar.

Machbar ist heute fast alles; temporér limitierende all-
gemeinmedizinische, anatomische und psychosoziale
Faktoren kdnnen selektiv ausgeschlossen werden und
lassen dann nahezu immer einen abgestuften ziel-
orientierten Therapieansatz zu. Wirkliche Grenzen be-
stimmt der zahnlose Patient meist selbst— z. B. die Be-
handlungsstrategie, den Behandlungsaufwand, das
Behandlungsziel und selbstverstandlich das eigene fi-
nanzielle Investment. Voraussetzungen, das ange-
strebte individuelle Behandlungsziel zu erreichen,
sind patientenseitige einerseits subjektive Meinungs-
bilder und Therapiewiinsche, aber andererseits auch
alle durch eine detaillierte Diagnostik erhobenen ob-
jektiven Befunde, die erst eine differential-therapeuti-
sche Wiirdigung, Beratung und Behandlung erlauben
(siehe Grafik 1). Der Behandler evaluiert, berat, thera-
piert und verantwortet.

Die Entwiirdigung des Menschen durch Verlust der

Anatomie allgemeiner Zustand
Struktur Restauration Funktion
finanzielle Méglichkeiten —— technische Mdglichkeiten

Grafik 1
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Zédhne hat schon friihzeitig dazu gefiihrt, dass man
nach Hilfsteilen Ausschau gehalten hat, diese so gutals
moglich zu ersetzen. In der Anwendung konnten diese
therapeutischen ,Kriicken” aber lange die Erwartun-
gen beziiglich Wiederherstellung von Funktion, Spra-
che und Aussehen nur eingeschréankt erfiillen. Grund-
satzlich funktioniert das Kausystem des Menschen dy-
namischundes muss perseein Widerspruchfiir die Na-
tur sein, wenn biophysiologische Teilstrukturen dieses
Systems durch starre ,Ersatzteile” kompensiert wer-
den. Dabei ist es nur logisch, dass ein linearer Zu-
sammenhang zwischen Strukturverlust (Z&hne,
Weichteile, Knochen), Funktionseinschrankung und
Restaurationsaufwand besteht. So schreibt bereits Ha-
RALDSON 1979' ,edentulous persons are oral invalids”
und gibt damit zu erkennen, dass ein Mensch ohne
Zéhne ein Behinderter im eigentlichen Sinne ist. Die
maximale Kaukraft ist bei diesen Menschen einge-
schrankt und um das Fiinf- bis Sechsfache geringer im
Vergleich zu Bezahnten, obschon in den meisten Fél-
len eine ausreichende Kaufunktion subjektiv angege-
benwird. BERGMANN etal.2und RissiNetal . stellen aller-
dings in diesem Zusammenhang fest, dass der totalpro-
thetisch versorgte Patient auf langere Sicht die realisti-
sche Einschdtzung der Prothesenpassung und
-funktionalitdt zu verlieren scheint. Dies driickt sich
auch dadurch aus, dass im Regelfall eine grofSe Diskre-
panz der Bewertung von Passung, Funktion und Zu-
friedenheit durch den Zahnarzt respektive den Patien-
ten existiert!

Die prothetische Restauration wird unabhdngig vom
therapeutisch betriebenen Aufwand von den flankie-
renden Faktoren wie Gesamtstruktur des Kausystems,
Anatomie, Funktion, allgemeinmedizinischer Zu-
stand, technische Lésungsansitze und den finanziel-
len Moglichkeiten der Patienten bestimmt (Grafik 1).
Der verstandliche Wunsch des zahnlosen Patienten,
die verloren gegangenen Struktureinheiten — Zahn-
wurzel und Zahnkrone — zumindest teilweise zur Re-
tention eines herausnehmbaren Zahnersatzes durch

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2004
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Implantate zu ersetzen, fiihrte schon frithzeitig zur Aus-
weitung des Therapiespektrums. Anfangs als ,Ultimo
Ratio” verstanden sind implantologisch klinische und
labortechnische Mallnahmen fiir dieses Indikationsge-
biet nahezu zu einer Standardtherapie geworden. Sie
dienenin Abhdngigkeitvon der Implantatzahl, der Ver-
teilung der Implantate und dem angestrebten implan-
tatprothetischen Konzept zur Fixation einer kombiniert
implantatgestiitzten/schleimhautgetragenen  Deck-
prothese oder zur partiell bzw. total implantatgetrage-
nen Suprakonstruktion.*

In jedem Fall bedeutet ein implantologischer Losungs-
satz bei dieser selektiven Klientel fast immer eine Ver-
besserung der Lebensqualitdt, der Kaufahigkeit, der
Funktionalitdt und der allgemeinen Zufriedenheit.>*
Unbestritten ist auch der positive Einfluss von Implan-
taten auf den Erhalt des alveoldren Knochens bei zahn-
losen Patienten®'2: Bereits 1972 beschreibt TALLGREN'®,
dass unter einer Totalprothese der Knochenabbau im
ersten Jahr nach prothetischer Versorgung am starksten
ist, aber —und dies scheint mir heute wichtiger denn je
—nie zum Stillstand kommt. Die Einleitung funktionel-
ler Reize in den Kieferknochen stelltdas Mal der Dinge
fiir den tiber die Zeitachse eintretenden absoluten Kno-
chenverlust dar.

Im Folgenden sollen die vielfdltigen implantatchirurgi-
schen Indikationen", Moglichkeiten und Grenzen aus
Kapazitatsgriinden zu Gunsten einer rein implantat-
prothetischen Betrachtungsweise unberiicksichtigt
bleiben. Dabei soll aber keineswegs die Wichtigkeit
und Notwendigkeit dieser allgemein verbreiteten chi-
rurgischen Therapiekonzepte abgewertet werden.
Auch kann im begrenzten Rahmen dieser hier vorge-
stellten Publikation keineswegs der Anspruch erhoben
werden, dass alle implantatprothetischen Behand-
lungsvarianten des zahnlosen Unter- bzw. Oberkiefers
abhandelbar sind. Eine schwerpunktmaBige Selektion
ermoglicht deshalb nur einen vergleichsweise guten
Uberblick von Therapievarianten vor dem Hinter-

grund klinischer, labortechnischer, funktioneller,
+handlingstechnischer” und selbstverstandlich finan-
ziell-wirtschaftlicher Aspekte.

Bereits 1993 beschreibt SPIEKERMANN et al.” die vier so
genannten ,Aachener Konzepte” fiir die implantatpro-
thetische Behandlung des zahnlosen Unter- und Ober-
kiefers. Grundsétzlich kann diesen Vorgaben zuge-
stimmtwerden; esbleibtallerdings jetzt zehn Jahre spa-
ter die Frage offen, ob diese Vorgaben bei einer Ist-Zeit-
analytischen Betrachtung in ihrer Gesamtheit noch
gerechtfertigt sind. Erweiterte Erkenntnisse zu anato-
misch-funktionellen Voraussetzungen, angepasste kli-
nische Konzepte und Implantatsysteme sowie sichere
und perfekte labortechnische Moglichkeiten erlauben
heute eine strategisch bessere Planung und Umsetzung
von Behandlungskonzeptionen. Weniger ist manch-
mal mehr - diese allgemeine Erkenntnis kann nicht un-
eingeschranktauf den zahnlosen Alveolarknochen des
Ober- und Unterkiefers in Bezug auf seine implantat-
prothetische Versorgung ibertragen werden. Atrophie-
grad, interalveoldre Relation, Gegenbezahnung, Alter,
Dauer der Zahnlosigkeit, psychosoziale Situation und
der individuelle Patientenwunsch sind fiir die praven-
tiven zukunftsorientierten Behandlungsstrategien in
jedem Fall maligebend. Finanzielle Limitationen kon-
nen und dirfen vor dem verantwortungsbewussten
Hintergrund einer Behandlung niemals alleine thera-
pieentscheidend sein, wenn dabei die drztlichen Re-
geln durchbrochen und unverantwortliche Risiken
eingegangen werden.

Die folgenden sieben Behandlungsbeispiele erlauben
einen Einblick in die von uns praktizierten implantat-
prothetischen Versorgungsmodalititen fiir den zahnlo-
sen Unter- und/oder Oberkiefer. Sie stellen eine repra-
sentative Auswahl der vielzihlig denkbaren, akzep-
tierten und umsetzbaren Behandlungsstrategien dar
und sollen im Wesentlichen unsere Denk- und Hand-
lungsweisen im klinischen wie labortechnischen Be-
reich widerspiegeln.

Abb. 1: Ausgangssituation, Okklusalansicht.
- Abb. 2: Frontalansicht, UK: zwei Konuskro-
nen in Regio 33 und 43. OK: implantatgetra-
gener Steg. — Abb. 3: Galvanokronen direkt
nach Entnahme aus dem Galvanisierbad. —
Abb. 4: Intraorales Einkleben der Sekunddr-
Galvanoteleskope in das Tertidrgeriist. — Abb.
5: Detailaufnahme der UK-Prothese mit Gal-
vanoteleskopen.
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Zahnloser UK werden (Abb. 4). So wird garantiert, dass in der Belas-
tungsphase mechanische und biomechanische Nega-

Fall 1 tiveinfllsse auf die Suprakonstruktion und die umge-
Die indikativen Ein- und Ausschlusskriterien fiir eine  benden Knochen- und Weichteilstrukturen ausge-
implantatprothetische Versorgung wurden im vorigen  schlossen sind. Die Prothese ist implantatgestiitzt und
Absatz erortert. Das Knochenangebot, insbesondere  schleimhautgetragen. Den vertikalen Abzugskréften,
die Alveolarkammhdéhe, ist abhdngig von der Ursache  diedie Prothese unter Funktion destabilisieren konnen,
und dem Zeitpunkt des Zahnverlustes und einer még-  wirken die Adhésionskréfte, die zwischen dem Primar-
lichen prothetischen Vorversorgung. Legt man das in-  konus und den Sekundarteleskopen aufgebaut wer-
dividuelle prothetische Behandlungskonzept fest, so  den, entgegen (Abb. 5). Diese Form der Abstlitzung
miissen neben den unabdnderlichen Gegebenheiten  scheint unter Belastungsbedingungen relativ hohe Be-
wie Gegenbezahnung, die interalveoldre Relationund  lastungsmomente am Implantat-/Knocheninterface
die Belastungsmomente fiir die Implantate auch das  durch die starren Verbindungselemente aufzubauen.
personliche Anforderungsprofil des Patienten bei der  Dies soll mit einem héheren Therapierisiko einherge-
Planung in Erwdgung gezogen werden. hen*, was von uns allerdings aus klinischer Sicht nicht
Am einfachsten ldsst sich eine Unterkiefertotalpro-  bestatigt werden kann (siehe dazu auch Patientenfall
these mit zwei Implantaten, die in der Eckzahnregion ~ 2bund 3).
eingebracht werden, stiitzen (Abb. 1 bis 5). Hier ist ge-
zeigt, dass nach Verlust der restlich verbliebenen Pfei-  Fall 2a und 2b
lerzéhnen 33, 32 und 43 fiir den Patienten eine dhnlich ~ Am Beispiel dieses Behandlungsfalles sollen zwei wei-
konzipierte implantatprothetische Losung angestrebt  tere prothetische Losungskonzeptionen dargestellt
wurde (Abb. 1). Die Eckzdhne wurden nach Extraktion  und diskutiert werden (Abb. 6 bis 17). Bei mittelmaRig
sofort durch zwei Camlog®-Zylinderimplantate mit bis stark ausgepragter Alveolarkammatrophie sollte
5mm Durchmesser und 16 mm Lange (Altatec Bio-  hier die Lastverteilung tiber mehrere Implantatpfeiler
technologies, Wurmberg) ersetzt. Nach einer viermo-  erfolgen (Abb. 6). Vier und mehr Implantate — meist ge-
natigen Einheilphase wurden im Anschluss an die Ab-  ringer Lange und mit kleinem Durchmesser — werden
drucknahme im Labor mit konfektionierten Titanauf-  interforaminal positioniert (Abb. 7) und in Abhangig-
bauten zwei Primar-Konuskronen (Winkelneigung keit von der Knochenqualitit sofort, frith oder spét be-
2-4°)und mitder Galvanotechnologie zwei Sekundar-  lastet. Fiir die Sofort- bzw. Friihbelastung bieten sich
teleskopkronen aus Galvanogold im direkten Herstel-  konfektionierte Halteelement z. B. Kugelkopfattach-
lungsverfahren erstellt (Abb. 3). Zwingend ist zur Sta- ments, an (Abb. 8). Idealerweise sollen diese, so die
bilisierung der Galvanokappen die Erstellung eines  haufige Empfehlung, im Mund direkt in die vorhan-
TertidrgerUstes (hier aus Titan), in das die Galvanokap-  dene Prothese mit kaltpolymerisierendem Kunststoff
pen im Mund spannungsfrei und passgenau eingeklebt  eingearbeitet werden. Mindestforderung aus unserer

oot : l
Abb. 6: Ausgangssituation des zahnlosen UKs. — Abb. 7: Gleiche Projektion, intraoperative Ansicht. — Abb. 8: Labortechnische Situation des
UKs mit den Kugelkopfattachments.

. Abb. 11 '! “ o’

Abb. 9: Zustand nach Prothesenerstellung mit Einpolymerisation der Kugelkopfattachment-Matrizen. — Abb. 10: Klinische Situation der Ku-
gelkopfattachments auf den Implantaten und die basale Ansicht der dazugehérigen Prothese. — Abb. 11: Orthopantomogramm mit den vier
Camlog ®-Implantaten und den Kugelkopfattachment-Patrizen.
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Abb. 12: Prothesen in situ, Laterotrusion rechts mit Eckzahnfiihrung. — Abb. 13: Okklusalansicht des Camlog ®-Implantatinterface vor prothe-
tischer Versorgung. — Abb. 14: Gleiche Ansicht mit eingeschraubten Primdr-Konuskronen.

Abb. 15: Radiologische Darstellung — OPTG — mit perfektem Sitz der Primérkonuskronen. — Abb. 16: Basale Ansicht der Prothese mit eingear-
beiteten Galvano-Sekundirteleskopen. — Abb. 17: Frontalansicht der OK- und UK-Prothesen in zentrischer Okklusion.

Sicht ist dabei eine lege artis erstellte und unkritisch
funktionierende Totalprothese. Hinldnglich bekannt
sind die Schwierigkeiten, am zahnlosen Patienten To-
talprothesen in der richtigen Bisshohe und Bisslage zu
erstellen. Da eventuell funktionelle bzw. parafunktio-
nelle Imponderabilien das Einarbeiten der Attach-
mentmatrizen im Mund erschweren und auch deren
Wirkungsweise nachteilig beeinflussen kénnen, emp-
fehlen wir die traditionelle labortechnische Vorge-
hensweise. Das heifst, die Prothesenherstellung und
das exakte Einpolymerisieren der retentiven Elemente
erfolgtkontrolliertim Labor (Abb. 8 und 9). So sind Pas-
sung und Funktion weitestgehend optimiert (Abb. 10
und 11). Unter kaufunktioneller zentrischer und ex-
zentrischer Belastung muss die Lagestabilisation des
implantatgestiitzten Ersatzes garantiert sein (Abb. 12).
Fur die gleiche Patientin, deren Erstversorgung in den
Abbildungen 6 bis 12 vorgestelltwurde, sollte zum Ver-
gleich und zum besseren klinischen Verstandnis unter
realen Bedingungen ein zweites implantatprotheti-
sches Konstruktionsprinzip eingesetzt werden. Die Ab-
bildungen 13 bis 17 zeigen den gleichen klinischen Be-
fund nach Implantation. Allerdings ist der abnehmbare
Zahnersatz hieraufvier Camlog®-Zylinderimplantaten
(Altatec Biotechnologies, Wurmberg), die mit vier
Konuskronen, Galvano-Sekundarteleskopen und ei-
nem Tertidrgerist versorgt wurden, abgestiitzt (verglei-
che dazu Patientenfall 1). Die mittensymmetrische Im-
plantatverteilung (Abb. 13) erlaubt eine moglichst dis-
tale kauzentrumsnahe Abstiitzung und Lastverteilung.
Die vier Konusteleskop-Aufbauten (Abb. 14 und 15),
zusammen mit der herstellungs- und verarbeitungs-
technisch perfekt positionierbaren Prothese, bieten ein
Hochstmal an Handhabung, Stabilitdt, Halt und Last-
verteilung (Abb. 16 und 17). Ein derartig gestalteter

Zahnersatz ist sicherlich groftenteils implantatgetra-
gen und nur geringe Kréfte werden vom alveoldren Te-
gument distal der endstandigen Implantate aufgenom-
men.* Neben allen objektivierbaren Details wie Im-
plantatpositionierung und -verteilung sowie der ver-
schiedenen prothetischen Méglichkeiten konnte an
diesem Patientenfall auch die subjektive ,Erlebnis-
welt” bei der vergleichenden Bewertung herangezo-
gen werden. Die Patientin trug Uiber einen langen Zei-
traum in regelmaRigen Abstanden Losung 2a oder Lo-
sung 2b. Schlussendlich beurteilte sie im Vergleich je-
des Mal die Passung, das Handling, die Stabilitat und
die Funktion der Prothese, die teleskopierend veran-
kert war, besser. Dies ist sicherlich kein signifikanter
Beweis dafiir, dass die prazise Retention eines telesko-
pierenden durch Adhasion sehr sicher gefiihrten her-
ausnehmbaren Zahnersatzes einer eher resilient gela-
gerten Prothese Uberlegen ist, aber vor dem Hinter-
grund einer hohen Erwartung an die Stabilisierung ei-
ner Prothese und der damitverbundenen Verbesserung
der Lebensqualitat eine sehr realistische und nachvoll-
ziehbare Patientenmeinung.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.
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Retrospektive Fallstudie zum Sinuslift mit
Cerasorb® und PRP

Mit einer 5-Jahres-Erfolgsrate von iiber 96 % hat sich die dentale Implantologie zu einem der

sichersten Verfahren in der modernen chirurgischen Medizin entwickelt.! Voraussetzung fiir

eine erfolgreiche Implantatinsertion ist jedoch eine ausreichende Dimension des Restknochens

an der designierten Implantatposition.

| DR. WERNER HOTZ/SIGMARINGEN |

Auf Grund der Atrophie von Alveolarknochen nach
Zahnverlust, die im ersten Jahrbis zu 25 % bzw. 3—4 mm
sowohl bukkal-lingual als auch apiko-koronal betragen
kann,??reduziert sich das Knochenangebot, das fiir eine
Implantatinsertion zur Verfligung steht, erheblich. Diese
Knochenreduktion kann innerhalb von dreiJahren bis zu
60 % der Ausgangshohe und -breite des Alveolarkamms
betragen und schreitet lebenslang mit 0,25-0,5 % per
annum fort.* Im Oberkiefer-Seitenzahnbereich kommt
zur ausbleibenden Belastung noch die Pneumatisierung
derKieferhdhle hinzu. Umbeifortgeschrittener Atrophie
in dieser Region wieder ein ausreichendes Knochenan-
gebot fiir ein oder mehrere Implantate zu schaffen, hat
sich der Sinuslift im letzten Jahrzehnt als Standardthera-
pie etabliert. Erstmals vorgestellt wurde diese Technik
bereits 19755, klinische Ergebnisse folgten bereits 1980.°
Weitere Publikationen erschienen 1986 und '87.7-'° In
der deutschen Literatur wurde das Verfahren erstmals
1988 von TerscH etal. erwdhnt." Heute erméglicht diese
Methode, Patienten mit Implantaten zu versorgen, die
noch vor 15 Jahren keine Implantatkandidaten gewesen
waren. Die Sinusbodenelevation wird in unserer Praxis
seit 1988 erfolgreich durchgefiihrt.’? Mittlerweile kon-
nen wir auf insgesamt 552 inserierte Implantate bei Giber
221 Patienten mit einer Erfolgsrate von ca. 95 % zuriick-
blicken. Diese Ergebnisse decken sich mit denen ande-
rer Studiengruppen.

Knochenregenerationsmaterial

Zur Augmentation der Kieferh6hle kommen eine Reihe
von Materialien in Frage. Bei der Auswabhl sind die Vor-
und Nachteile der einzelnen Materialgruppen gegen-
einander abzuwagen. Als Goldstandard wird immer
noch der autologe Knochen betrachtet. Bei optimaler
Biokompatibilitit ist er jedoch nur in begrenztem Um-
fang verfiigbar und es istimmer ein zweiter chirurgischer
Eingriff notwendig. Bei kleineren Augmentationen ist
hier eine intraorale Spenderregion moglich, beim Sinus-
lift werden oft Mengen benétigt, die eine Beckenkamm-
entnahme erfordern. Abgesehen von der Tatsache, dass
esfraglich ist, ob ein derart massiver Zweiteingriff im an-
gemessenen Verhiltnis zum eigentlichen Eingriff — der
Augmentation —steht, ist zu berticksichtigen, dass dieser
Zweiteingriff zusétzliche Operationsrisikenbirgtund die
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Schmerzen und Komplikationen in der Spenderregion
oft starker ausgepragt und langer anhaltend sind, als bei
der eigentlichen Operation.”*"> Aus diesem Grund hat
SMILER et al. bereits 1987 postuliert, dass es wiinschens-
wertware, autologen Knochen zu ersetzen.'® Weniger in
Deutschland, jedochinanderen Landernweitverbreitet,
ist die Implantation von allogenem Bankknochen. Hier
entfillt der Zweiteingriff. Das Risiko der Ubertragung
von beim Spender nicht diagnostizierten Krankheiten
und die Moglichkeit einer Abstollungsreaktion, wie sie
auch bei anderem transplantierten Gewebe vorkommt,
kann nicht ausgeschlossen werden.'®'” Gleiches gilt
auch bei bovinen Knochentransplantaten.

Der Einsatz synthetischer Materialen kann diese Risiken
eliminieren. Allerdings steht der unbegrenzten Verfiig-
barkeitohne eine Entnahme-Operation bei allen synthe-
tischen Augmentationsmaterialien die fehlende Osteo-
induktivitdt gegenliber. Ansonsten unterscheiden sich
diese in ihren chemischen und physikalischen Eigen-
schaften erheblich voneinander. Die entscheidenden
Kriterien bei den synthetischen Materialien sind Resor-
bierbarkeit, Phasenreinheit, Stabilitit und Porositat. Re-
sorbierbarkeit ist eine Grundvoraussetzung fiir eine
echte Regeneration, dem idealen Resultat einer Behand-
lung. Nur die vollstandige Resorption bei gleichzeitiger
Substitution durch neuen Knochen fiihrt zu einer
Wiederherstellung des urspriinglichen Zustandes. Die
Phasenreinheit gewdhrleistet ein homogenes Lésungs-
verhalten, das wiederum ein (iber den Zeitraum der Re-
sorption stabiles Augmentat sichert. Fremdphasen, die
schneller resorbiert werden, konnen zu Mikrobewegun-
gen flihren, die die Knochenbildung und damit die Re-
generation negativ beeintrachtigen. Fremdphasen, die
langsamer bzw. liberhaupt nicht resorbieren, verbleiben
als Riickstand im neu gebildeten Knochen und stéren die
belastungsorientierte Ausrichtung der Knochentrabekel
im Remodellingprozess. Um einen vorzeitigen, zellula-
ren Abbau des Augmentates und damit einen Misserfolg
zu verhindern, ist eine ausreichende Primarstabilitat
notwendig, die eine Volumenkonstanz tiber den gesam-
ten Regenerationszeitraum gewdhrleistet. Interkonnek-
tierende Porositat ausreichender Porengrolie ist Voraus-
setzung fiir das Einsprossen von Gefdfen und das Ein-
wandern von Zellen in das Augmentationsgebiet.
Nicht-resorbierbare Materialien, wie z.B. Hydroxylapa-
tit(HA) oder auch bovines Knochentransplantat, werden
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lediglich osseointegriert und stehen dem nattirlichen,
belastungsorientierten Umbau des Knochens im Weg.
Das Ergebnis einer solchen Behandlung kann nur als Re-
paratur, nicht aber als Regeneration bezeichnet werden.
Bei Tricalciumphosphaten (TCP) handelt es sich um re-
sorbierbare Keramiken, die in zwei unterschiedlich sta-
bilen Modifikationen vorliegen. Die thermodynamisch
weniger stabile a-Modifikation wandelt sich unter
physiologischen Bedingungen zum TeilinHAumunder-
zeugt dabei in situ eine Fremdphase, die sich negativ auf
die Regeneration auswirken kann. Die stabilere 3-Modi-
fikation des TCPs unterliegt nicht dieser Umwandlung
und geht homogen physiko-chemisch in Losung. In un-
serer Praxis hatsich den letzten Jahren fiir die augmenta-
tiven Indikationen das synthetische phasenreine B-Tri-
calciumphosphat Cerasorb® bewéhrt. Es wird riick-
standsfrei simultan zur Neubildung des Knochens in ei-
nem (iberschaubaren Zeitraum vollstindig resorbiert
und kann daher als echtes Knochenregenerationsmate-
rial bezeichnet werden.'819

PRP

Zur Optimierung der Knochenregeneration kann dem
Augmentationskomplex aus Cerasorb® und Defektblut
das autologe Thrombozytenkonzentrat (PRP) zugesetzt
werden, das behandlungsbegleitend in der zahnarzt-
lichen Praxis hergestellt werden kann. Die daraus freige-
setzten Wachstumsfaktoren wirken sich dabei wahr-
scheinlich nicht nur positiv auf die Knochenneubildung
aus, sondern férdern zusétzlich die Wundheilung und
Weichgewebsregeneration. Die wichtigsten und in
héchster Konzentration vorhandenen Wachstumsfakto-
ren sind PDGF (platelet derived growth factor) und TGF-
B, (transforming growth factor). Beide sind in hohen
Konzentrationen in der Knochenmatrix nachgewiesen
worden. Thrombozyten und Knochen enthalten fast das
Hundertfache an TGF-B, verglichen mit den meisten an-
deren Geweben. Aullerdem weisen Osteoblastenober-
flichen die grofite Anzahl an TGF-B-Rezeptoren auf.20!
Dies zeigt bereits deutlich die maBgebliche Beteiligung
an der Knochenregeneration. Durch PDGF und TGF-8
wird zusétzlicheine Vielzahl von an derRegeneration be-
teiligten Zellen in den Defekt gelocktbzw. aktiviert. Dazu
gehoren unter anderem Makrophagen, Fibroblasten und
Monozyten, die wiederum selbst in der Lage sind, eine
Vielzahl weiterer Wachstumsfaktoren auszuschiitten,
damitdiese die Regeneration in Gangsetzen, aufrechter-
halten und die Angiogenese initiieren.?2->* Neben dieser
allgemeinen Stimulation der Regeneration wirken so-
wohl PDGF als auch TGF-B direkt auf die Osteoblasten.
PDGF wirkt chemotaktisch auf Osteoblastenvorstufen
und TGF-B stimuliert sowohl die Differenzierung als
auch die Proliferation der Osteoblasten.?> Die Aktivitdt
der knochenabbauenden Osteoklasten wird durch TGF-
B inhibiert. Beide Wachstumsfaktoren sind aufRerdem in
der Lage, die Proliferationsrate von Stammzellen zu er-
héhen.?>2¢ Dies flihrt jedoch nicht zu einer schnelleren
Resorption des Augmentates. Auch der Zeitpunkt des Be-
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Abb. 1: Verteilung der augmentativen Eingriffe mit Cerasorb® seit
01/2000-04/2003.
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Abb. 2: Ubersicht der Implantatverteilung.

ginns der Knochenneubildung wird nicht nennenswert
beeintrichtigt. Die positive Wirkung des PRPs resultiert
in einer schnelleren Umwandlung von Geflecht- in La-
mellenknochen, wodurch schneller eine héhere Kno-
chendichte und Knochenqualitdt und damit Stabilitat ftr
das Implantat erreicht wird. Besonders soll in den hier
vorgestellten Fallen auch auf die Wirkung von PRP auf die
Weichgewebsregeneration eingegangen werden. Wird
tiberschissiges PRP topisch auf die geschlossene Wunde
aufgetragen, beschleunigt sich die Wundheilung durch
die Stimulation von Granulozyten, Makrophagen und
Fibroblasten derart, dass die Nahte oft bereits nach vier
Tagen nicht nur entfernt werden kénnen, sondern miis-
sen. Beim Einsatz von PRP zur Unterstiitzung der Weich-
gewebsregeneration hat sich auferdem gezeigt, dass ca.
30% der Patienten nach Abklingen der Lokalandsthesie
ohne oder mit nur einer einzigen Schmerztablette aus-
kommen. Postoperative Odeme oder Schwellungen blei-
ben nach PRP-Applikation ganz aus. Neben dem verbes-
serten Komfort fiir den Patienten durch weniger Schmer-
zen und Schwellungen liegt der Vorteil eines schnelleren
Wundverschlusses auch im verminderten Risiko einer In-
fektion der Wunde oder des Augmentates, wodurch die
Vorhersagbarkeit des Ergebnisses und die Prognose inse-
rierter Implantate erhdht wird.

In dieser retrospektiven Untersuchung wurden bei 41
Patientenseit2000 in unserer Praxis 49 Cerasorb®-Sinus-
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16.

operatives OPG.

Abb. 3: OPG der Ausgangssituation. — Abb. 4: Pripariertes Operationsgebiet. — Abb. 5: Erdffnete KieferhGhle mit zwei Implantaten in Position

Abb. 6: Sinushéhle, augmentiert mit Cerasorb®, Defektblut und PRP. — Abb. 7: Knochendeckel zur Abdeckung des Augmentates.—Abb. 8: Post-

-

augmentationen mit bzw. ohne den Einsatz von PRP
durchgefiihrt (Abb. 1). Dabei wurden im Oberkiefer ins-
gesamt 153 Implantate inseriert, von denen 97 direkt im
Augmentat platziert wurden. In zwei Fallen, einem ein-
seitigen Sinuslift mit PRP und einem beidseitigen Sinus-
liftohne PRP, mussten je drei Implantate explantiert wer-
den. Inbeiden Fillen handelte es sich um Patienten nach
Chemotherapie und Radiatio bei unterschiedlichen Kar-
zinomlokalisationen, jedoch nichtim Kieferbereich. Ins-
gesamt betrug die Erfolgsrate 96,1% (Abb. 2).

Drei reprasentative Fdlle werden im Folgenden vorge-
stellt, die mit der Kombination von Cerasorb® und PRP
augmentiert wurden.

Fallbeispiel 1

Der 23-jahrige Patient stellte sich mitdem Wunsch nach
einem implantatgetragenen Ersatzes des fehlenden
Zahns 16 in der Praxis vor. Auf Grund der drei Jahre zu-
riickliegenden Extraktion wurde hier eine stark pneuma-
tisierte Kieferhohle vorgefunden, die einen Knochenauf-
bau durch Sinuslift erforderlich machte (Abb. 3). Die
Restknochenhohe von 5 mm ermoglichte ein einzeitiges
Vorgehen bei ausreichender Primarstabilitat. Nach Pra-
paration des Operationsgebietes (Abb. 4) wurde in Re-
gio 16 ein bukkales Knochenfenster gefrast und die Kie-
ferhchle durch vorsichtiges Ablosen der Schneiderschen
Membran eroffnet. Die Besonderheit dabei war, dass der
Knochendeckel nicht mit der Schneiderschen Membran
nach innen geklappt wurde, sondern von der Membran
abgenommen wurde und anschliefend zum Verschluss
des Augmentationsgebietes verwendet wurde. Mittels
einer individuellen Schablone wurden zwei Bohrungen
vorgenommen und die beiden Implantate (Tiolox 14
mm, @ 3,5 mm) platziert (Abb. 5). Die bei der Prépara-
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tion der Kieferhohle perforierte Schneidersche Mem-
bran wurde miteiner Kollagen-Membran abgedecktund
die Kieferh6hle mitdem Augmentationskomplex aus 2,5
g Cerasorb®(1.000-2.000 pm), Blut aus dem Defekt und
PRP gefiillt (Abb. 6). Zum Verschluss der Kieferhéhle
wurde der abgelsten Knochendeckel wieder in das
Knochenfenster eingesetzt (Abb. 7) und mit dem vorher
abpraparierten Schleimhautlappen abgedeckt. Vor dem
Verschluss der Wunde wurde das OP-Gebiet mit tiber-
schiissigem PRP versetzt und anschlieBend speichel-
dichtverniht. Die Fiden konnten bereitsam dritten post-
operativen Tag entfernt werden. Die Wundheilung ver-
lief komplikationslos. Die Kontur deraugmentierten Kie-
ferhohle ist im postoperativen OPG deutlich zu
erkennen (Abb. 8). Im Réntgenbild ca. ein Jahr postope-
rativ erkennt man, dass der grofite Teil des Cerasorb® re-
sorbiert und kndchern substituiert ist (Abb. 9). Die Im-
plantate sitzen festim neu gebildeten Knochen. Die ver-
zogerte Resorption der Cerasorb®-Reste im oberen Teil
der Kieferhohle istauf die schlechtere Versorgungssitua-
tion dieser Region und wahrscheinlich auf die verwen-
dete Granulatgréle von 1.000-2.000 pm zurtickzufth-
ren, das Ergebnis wird dadurch nicht negativ beeinflusst.
Zu diesem Zeitpunkt erfolgte die prothetische Versor-
gung des Zahnes (Abb. 10 und 11).

Fallbeispiel 2

Bei der 60-jahrigen Patientin bestand bei der Freiendsi-
tuation 24-28 eine ausgepragte Atrophie des Alveolar-
fortsatzes mit einer Restknochenhdhe von ca. 1 mm
(Abb. 12). Der wurzelbehandelte Zahn 21 war nicht
mehr zu erhalten und wurde schonend extrahiert. Die
Alveole wurde griindlich von Geweberiickstinden be-
freitund mit einem Implantat (Tiolox 16 mm, @ 4,5 mm)
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versorgt. Im molaren Bereich war ein Sinuslift notwen-
dig, um ein ausreichendes Knochenlager fiir die geplan-
ten Implantate zu schaffen. Die Kieferhthle wurde, wie
im ersten Fall bereits beschrieben, fiir die Augmentation
vorbereitet. In Position 24 konnte ein Implantat (Tiolox
14 mm, @ 3,5 mm) primdrstabil inseriert werden. In Po-
sition 26 und 27 wurden mittels einer individuellen
Schablone ebenfalls die Bohrungen fiir zwei Implantate
vorgenommen. Auf Grund der Restknochenhdhevon ca.
1 mm in Regio 26/27 war fiir diese Implantate keine Pri-
madrstabilitdt zu erreichen. Um dennoch einzeitig im-
plantieren zu kénnen, wurden beide Implantate mittels
Osteosyntheseplatte am primdrstabilen Implantat 24 fi-
xiert. Die Kieferhohle wurde dazu zuerst mit dem Aug-
mentationskomplex aus Cerasorb®, Blut und PRP aug-
mentiert (Abb. 13). Das primérstabile Implantat 24
wurde mit einer Fithrungsschraube fiir die auf einer 4-
Loch-Osteosyntheseplatte aulberhalb des Mundes mon-
tierten Implantate versehen. Anschliefend wurden die
Implantate im ,Push-In“-Verfahren tiber die Fiihrungs-
schraube in die exakte Position gedriickt (Abb. 14) und
mit Titan-Einheilkappen fixiert (Abb. 15). Das Augmen-
tat wurde mit einer Kollagen-Membran abgedeckt, das
OP-Gebiet mit iberschiissigem PRP betraufelt und an-
schliefend speicheldicht verndht. Die Néhte wurden
bereits nach drei Tagen entfernt. Die weitere Wundhei-
lung gestaltete sich komplikationslos. Im postoperativen
OPG erkenntman deutlich das Augmentationsgebiet mit
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den darin platzierten Implantaten und den beiden pri-
madrstabilen Implantaten 21 und 24 (Abb.16). Das Im-
plantatRegio 21 wurde nach sechs Monaten prothetisch
versorgt, die Versorgung der verbleibenden drei Implan-
tate erfolgte nach 16 Monaten. Im OPG zu diesem Zeit-
punkt ist die fast vollstindige Resorption des Augmenta-
tionsmaterials und die knécherne Substitution gut zu er-
kennen (Abb. 17).

Fallbeispiel 3

Der Patient wiinschte eine festsitzende prothetische Ver-
sorgung der zahnlosen Region 16-18 und eine implan-
tatgetragene Einzelzahnversorgung fiir Zahn 21, der alio
locoextrahiert werden musste und bis dato miteiner Teil-
prothese versorgt war. Die Ausgangssituation ist in Abb.
18 dargestellt. Das geringe Knochenangebot in Regio
16-18 erforderte augmentative MaSnahmen zur Schaf-
fung eines ausreichenden Implantatlagers. Nach Freile-
gung des Operationsgebietes und lateraler Fensterung
der Kieferh6hle wurden die Bohrungen fiir drei Implan-
tate vorgenommen. Da bei einer Restknochenh&he von
weniger als 3 mm fir Position 17/18 keine Primérstabi-
litat fur die Implantate (Tiolox 14 mm, @ 3,5 mm) zu er-
reichen war, wurden sie mittels Osteosyntheseplatte
durch das primér stabile Implantat 16 fixiert (Abb. 19).
Die Kieferhthle wurde mitdem Komplex aus Cerasorb®,
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Blutund PRP augmentiert (Abb. 20), mit einer Kollagen-
Membran abgedeckt und speicheldicht verndht. Die
Verschlussschrauben zur Abdeckung der Implantate be-
wirkten gleichzeitig die Fixierung an der Osteosynthese-
schiene. Die Dimensionierung des Alveolarknochens in
Regio 21 war fir eine Implantation ausreichend. Nach
Préparation der Knochenkavitit wurde ein Tiolox-Im-
plantat (14 mm, @ 4,5 mm) platziert, mit einer Teflon-
hiilse versehen und die Wunde speicheldicht verndht. In
beiden Regionen verlief die Wundheilung komplika-
tionslos. Im postoperativen OPG ist die Kontur der aug-
mentierten Kieferhohle deutlich zu erkennen (Abb. 21).
Abbildung 22 zeigt Regio 21 acht Wochen post opera-
tionem. Nach einer Einheilzeit von elf Monaten ist im
OPG die fortgeschrittene Resorption des Augmenta-
tionsmaterials und dessen knécherne Substitution zu er-
kennen (Abb. 23). Zu diesem Zeitpunkt erfolgte die pro-
thetische Versorgung der Implantate (Abb. 24 und 25).

Zusammenfassung

Die hier vorgestellten Félle dokumentieren, dass es sich
bei dem phasenreinen B-Tricalciumphosphat Cerasorb®

um ein Knochenregenerationsmaterial handelt, das si-
multan zur Knochenneubildung resorbiert und vollstan-
dig durch diesen ersetzt. Durch das Mischen mit Blutaus
dem Defekt erhilt der Augmentationskomplex eine pas-
tose Konsistenz und erleichtert die Applikation selbst in
schwer zugédnglichen Regionen. Die z.T. unvollstindige
Resorption nach 9-12 Monaten ist auf die Verwendung
der GranulatgrofBe 1.000-2.000 pm zurlckzufihren,
dieauf Grund des groBeren Durchmessers auch tiber den
Zeitraum von einem Jahr hinaus im Rontgenbild erkenn-
barbleiben. Bei Wiederer6ffnung des Augmentationsge-
bietes sind die noch vorhandenen Granula knochern
umbaut, sodass die riickstandsfreie Resorption erst nach
einem Zeitraum von ca. 1,5 Jahren postoperativ abge-
schlossen ist. Daher hat sich in unserer Praxis auch fiir
grofere Augmentationen die generelle Verwendung der
GranulatgréBe 500-1.000 pm durchgesetzt, um die Re-
sorptionszeit zu verkirzen. Nach vollstandiger Resorp-
tion verfligt der Patient im Augmentationsgebiet wieder
tber vitalen ortsstandigen Knochen, der im nattrlichen
Remodellingprozess sich dndernden physiologischen
Belastungen angepasst werden kann. Die Prasenz von
vereinzelten Cerasorb®-Resten im OPG sollte dabei
nicht Uberbewertet werden, da selbst eine Schicht aus

plantate im , Push-In“-Verfahren.

Abb. 9: OPG ein Jahr post-OP, das Cerasorb ® ist fast vollstiindig knéchern substituiert. - Abb. 10: Aufsicht auf die eingegliederte Krone (Spiegelauf-
nahme). — Abb. 11: Seitenansicht unmittelbar nach Eingliederung der Krone, daher ist die Zahnfleischandmie noch sichtbar (Spiegelaufnahme).

Abb. 12: OPG der Ausgangssituation. — Abb. 13: Mit Cerasorb® und PRP augmentierte Kieferhéhle. — Abb. 14: Platzieren der stabilisierten Im-

Abb. 15: Mit Titan-Einheilkappen fixierte Implantate 24, 26, 27. — Abb. 16: Postoperatives OPG. —Abb. 17: OPG 16 Monate postoperativ, die Re-
sorption und die knécherne Substitution des Cerasorb® ist deutlich zu erkennen.
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Abb. 18: Ausgangsbefund. — Abb. 19: Priparierte Sinushéhle mit den (iber Osteosyntheseplatten stabilisierten Implantaten 17/18. — Abb. 20:
Mit dem Augmentationskomplex aus Cerasorb®, Blut und PRP augmentierte Kieferhéhle.

=

r

Abb. 24: Prothetische Versorgung der Regio
16-18.

Abb. 25: Prothetische Versorgung des Implan-
tates 21.

einzelnen Granula durch ihr Opazitit den Eindruck ei-
ner vollstindig mit TCP gefiillten Sinushohle erzeugen
kann. Klinisch findet man bei der Wiedereréffnung je-
doch nur noch wenige Cerasorb®-Reste, die von neu ge-
bildeten Knochen eingeschlossen sind. Zur Verbesse-
rung der Knochenregeneration hat sich der Einsatz von
PRP ad modum curasan bewahrt. Durch die Flexibilitdt
des Systems kann die PRP-Menge dem Bedarf angepasst
und nur so viel Blutentnommen werden, wie dafiir nétig
ist. Die im PRP enthaltenen Wachstumsfaktoren wirken
sich sowohl positiv auf die Knochenregeneration als
auch auf die Wundheilung des Weichgewebes aus. Da-
bei ist zu beachten, dass die Resorption des Augmenta-
tionsmaterials durch den Zusatz von PRP nicht be-
schleunigt wird. Das Betrdufeln des OP-Gebietes mit
Uberschiissigem PRP fihrt zu einer erstaunlichen Be-
schleunigung der Wundheilung, die zur Folge hat, dass
die Néhte oft schon nach drei Tagen entfernt werden
konnen. Das klinische Erscheinungsbild nach PRP-Ap-
plikation wirdohneden Einsatzvon PRPerstnach ca. sie-
ben Tagen erreicht. Die Geschwindigkeit der Wundhei-
lung wird damit praktisch verdoppelt. Ein schnellerer
Wundverschluss minimiert zudem das Risiko einer In-
fektion der augmentierten Region. Viele Patienten kom-
men nach einer Behandlung mit PRP mit deutlich weni-
ger Schmerzmitteln aus und postoperative Schwellun-
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gen entfallen oder fallen geringer aus. Augmentieren mit
dem Knochenaufbaumaterial Cerasorb®, mit und ohne
PRP-Zusatz, stellt fiir den implantologisch titigen Zahn-
arztundfiir seine Patienten eine komfortable undsichere
Methode zur Schaffung eines addquaten Implantatlagers
aus vitalem korpereigenen Knochen in einen tber-
schaubaren Zeitraum dar. Zufriedene Patienten und eine
Erfolgsrate von tiber 96 % fiir die mit Cerasorb® inserier-
ten Implantate bestatigen dies. Um Aussagen tiber Lang-
zeitergebnisse machen zu konnen, sind weitere klini-
sche Studien notwendig.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Dr. Werner Hotz

In den Burgwiesen 3

72488 Sigmaringen
Tel.:07571/6 32 63
Fax:07571/6 32 65

E-Mail: werner.hotz@t-online.de
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Das ,,Sofort* in der Implantologie — der Trend
hin zu Sofortimplantation, Sofortversorgung
und Sofortbelastung?!

Das ,,Sofort* in der Implantologie im Sinne einer Sofortimplantation, Sofortversorgung und

Sofortbelastung lisst sich als Themenstellung fiir Artikel in Fachzeitschriften und fiir Vortrage

anldsslich von wissenschaftlichen Tagungen immer haufiger finden.

[ DOZ.DR. MED. HABIL. MICHAEL FROHLICH/DRESDEN |

Es stellt sich die Frage, ob damit ,althergebrachte” Be-
handlungsprotokolle der Implantologie, die an der
Spatimplantation, der drei- bis sechsmonatigen ge-
deckten oder ungedeckten, aber immer belastungs-
freien Implantateinheilung mitsich erst daran anschlie-
Bender prothetischer Versorgung mit Suprastrukturen
ausgerichtetsind, an Bedeutung verlieren und somitein
Paradigmenwechsel eintritt, der letztendlich zu einer
Verkiirzung der Gesamtbehandlungsdauer und einer
Steigerung der Patientenzufriedenheit fiihren kénnte.

Sofortimplantation

Die Sofortimplantation ist definiert als Implantatinser-
tion unmittelbar in die Alveole nach Extraktion, Entfer-
nung oder Verlustdes Zahnes (1.—7. Tag). Im Gegensatz
dazu versteht man unter einer verzogerten Sofortim-
plantation eine Implantatsetzung nach abgeschlosse-
ner epithelialer Wundheilung, Abheilung von Entziin-
dungen im Bereich der Alveole, aber vor deren kno-
cherner Konsolidierung (2.-6. Woche post extractio-
nem). Seit den Anfingen der Implantologie in
Deutschland und dem Einsatz des so genannten Tiibin-
ger Sofortimplantates ist anhand von vielen wissen-
schaftlichen Studien belegt, dass im Sinne der Sofort-
implantation inserierte Implantate beziiglich Osseoin-
tegration dhnlich hohe Erfolgschancen haben wie die
bei konventioneller Vorgehensweise. Dabei gilt es, In-
dikationen und Kontraindikationen zu beachten (Uber-
sicht 1).

Sofortimplantation -
Indikationen/Kontraindikationen
— traumatischer Zahnverlust
(cave: Frakturen und Verlust der Alveolenwande, Hdmatom)
— Wurzelfraktur im mittleren Drittel
— Viafalsa, Instrumentenbruch (cave: akute Ostitis)

— rezidivierende, chronische periapikale Ostitis
(cave: akute/subakute apikale und marginale Parodontitis)

— Wurzelresorptionen (z. B. nach Replantation)

— Zustand nach Extraktion/Implantatverlust

Ubersicht 1
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Methodik der Sofortimplantation

Schonende Zahnentfernung

Unter Zuhilfenahme von Instrumenten mit grazilen Ar-
beitsteilen (Periotome, kleine scharfe Loffel, Heide-
mann-Spatel, Hebel) werden die parodontalen Fasern
gelost und die Zahne bei Bevorzugung rotierender Be-
wegungen vollstindig extrahiert. Eine Wurzelzerle-
gung mit oder ohne Aufklappung bzw. ,apikaler Fens-
terung” kann zweckmaRig sein. Dabei werden auch
chronische apikale und marginale Entziindungen
durch Exkochleation des Granulationsgewebes und der
osteolytischen Gewebeanteile beseitigt. Instrumenten-
sets, z.B. Easy-X-Trac-System (Ustomed Instrumente);
ex Center-Extraktionssystem (Aesculap) zu besonders
weichteil- und knochenschonender Behandlung bei
der Zahnentfernung konnen zum Einsatz kommen.

Priifung der Alveole

Die Priifung der Alveole auf Intaktheit von Knochen-
und Weichteilstrukturen nach der Zahnentfernung lasst
erst die endgiltige Indikationsstellung zur Sofortim-
plantation zu. AuBerdem konnen Linge und Quer-
schnittderextrahierten Wurzel vermessen werden bzw.
unter Einsatz von Planungshilfsmitteln die Ausdehnung
der Alveole fiir die Auswahl des Implantates der richti-
gen Lange und des passenden Durchmessers bestimmt
werden.

Implantatbettpraparation

Die Alveole wird bei Schonung des Limbus alveolaris
und der gingivalen Strukturen ca. 2-3 mm (ber ihren
Fundus hinaus prépariert, dabei kdnnen evtl. Rich-
tungskorrekturen, die zur Optimierung der Implantat-
position notwendig sein kdnnen, vorgenommen wer-
den. Es kommen dabei die fiir jedes Implantatsystem
spezifischen Fréaser in der notwendigen Reihenfolge zur
Anwendung.

Auswahl des Implantates

Grundsatzlich sollte jedes Implantat moglichst form-
kongruent zum Implantatbett (praparierte Alveole)
sein. Je kleiner knochenfreie Raume, desto schneller
und vollkommener die Osseointegration und desto ho-
her die Primarstabilitat. Bei einem Abstand von bis zu
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mm

Abb. 1: Sofortimplantation — Implantatauswahl.

0,5 mm von der Implantatoberflache bis zur Alveolen-
wandung ist eine direkte Anlagerung von Knochen an
das Implantat zu erwarten — osseojumping gap (BERG-
MANN 2003). Bei groReren Inkongruenzen miissen Aug-
mentationen mit oder chne Membranabdeckung vor-
genommen werden (PALTI 2002). Fiir die Sofortimplan-
tation haben sich wurzelférmige oder konische Im-
plantatformen sowie Stufenzylinderschrauben mit
einem Durchmesser von 3,5-6,5 mm und einer Lange
von mindestens 13 mm bewahrt. Durch das sich apikal
verjiingende Implantatdesign ergibt sich eine gute
Adaptation an die Form des Alveolarfortsatzes (speziell
in der Oberkieferfrontzahnregion) und es vermindert
sich dadurch die Perforationsgefahr der vestibuldren
Kortikalis und das Verletzungsrisiko von Nachbarstruk-
turen (Wurzeln der Nachbarzdhne, N. nasopalatinus
etc.). Andererseits lasst sich die praparierte Alveole mit
diesen Implantatformen entsprechend ausfiillen, zervi-
kale Spaltraume werden verschlossen, undes kann eine
natlirlich aussehende Krone gestaltet werden (Abb. 1).
Alle relevanten Implantathersteller bieten inzwischen
spezielle, fir die Sofortimplantation vorgesehene Im-
plantatsysteme an, die den genannten Kriterien ent-
sprechen. Hinsichtlich der Konditionierung der Ober-
flachensollten Implantate mitrauen, ,osseophilen”, os-
seokonduktiven, ,biofunktionalisierten” Oberflachen
gewdhlt werden, die auch unter verschiedenen Be-
zeichnungen durch die Industrie bereitgestellt werden

Abb. 2: Sofortimplantation — Falldemonstration — Ersatz des Zahnes 12.

(Ubersicht 2). Durch die zu wihlende Implantatform
und -oberflache lassen sich Primarstabilitat und Osseo-
integration maligeblich beeinflussen.

Implantatinsertion

Einigkeitbestehtdariiber, dass dasImplantatsoinseriert
werden muss, dass danach zwischen Implantat und
Nachbarzahnwurzel >1 mm Knochen vorhanden ist.
Auch muss das Implantatin orovestibuldrer Dimension
korrekt platziert sein, fiir die Oberkieferfrontzahnre-
gion hat GoMez-RomAN (2003) daftir den Begriff des ,ds-
thetischen Fensters” gepragt. Zur optimalen Insertions-
tiefe speziell in dsthetisch anspruchsvollen Regionen
gibt es unterschiedliche Empfehlungen. Untersuchun-
gen von BUSER (2002) haben ergeben, dass es bei zu
tiefem Versenken des Implantates unter das Knochen-
niveau implantattypunabhdngig zu einer zirkularen
Resorption des Knochens nach der prothetischen
Versorgung kommt. Dadurch schwindet die Weichteil-

Konditionierung von Implantatoberflachen -
Auswahl
Losseophile“, osseokonduktive, ,biofunktionalisierte”, raue Oberflache
Ankylos —gestrahlt
Astra —TiO-Blast
Branemark  —TiUnite
Camlog —Promote
Friadent — Frios-Tiefenstrukturierung
ITI —-SLA
Steri-Oss —sduregeatzt
3i —Osseotite
Ubersicht 2 Abb. 3: Sofortimplantation — Falldemonstration — Ersatz des Zahnes 12.
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Sofortimplantation - Vorteile

— theoretisches Konzept sinnvoll und einleuchtend

— Nutzung der Alveole als Implantatbett (Vorbild Natur?!),
weniger Praparationstrauma

— geringere Resorption der Alveolarwénde und Erhaltung
optimaler Asthetik (kein ,alveolarer Kollaps*“, keine
Aufklappung, keine Deperiostierung)

— Verkirzung der Gesamtbehandlungszeit
— transgingivale Einheilung, kein zweiter Eingriff
— bessere Akzeptanz durch Patienten

Ubersicht 3

Sofortimplantation - Nachteile
— ,Schlechte Datenlage” —keine Studie (iber &sthetische
Resultate nach Sofortimplantation
— Kontraindikationen schréanken Anwendung ein

— Zahnwurzelachse nichtimmer gewunschte prothetisch
optimale Implantatachse (parodontale Insuffizienz!)

— eingeschrankte Anwendbarkeit fir augmentative Verfahren
(gedeckte Einheilung?)

— Implantatbettpréparation schwieriger —an Alveole
ausgerichtet, bukkale, zu tiefe Implantatstellung!

Ubersicht 4

stltze fiir gingivale/papillare Strukturen und asthetisch
inakzeptable Resultate konnen die Folge sein. Zweifel-
los spielen bei der Entscheidung Uber eine Sofort-
implantation die Verhdltnisse an den Weichteilstruktu-
ren insgesamt (Extraktionstrauma, Dicke der Gingiva,
Vorliegen von Rezessionen etc.) eine entscheidende
Rolle.

Ungedeckte, belastungsfreie Einbeilung

Nach der Insertion wird das Implantat mit einer Ab-
deckschraube, einemflachen prafabrizierten oder indi-
vidualisierten Gingivaformer/einem Heilungskapp-
chen abgedeckt. Manchmal kommtes spontan dariiber
zur Bildung einer Epitheldecke. Eine gedeckte Einhei-
lung durch Aufklappung, Lappenbildung und Deckung
zu erzwingen, istunter anderem wegen der resultieren-
den ungiinstigen Asthetik infolge der Verlagerung der fi-
xen Gingiva nichtnotwendig. Die Implantatregion wird
wahrend der Einheilungszeit (3—6 Monate) belastungs-
frei provisorisch versorgt und danach mit einer definiti-
ven Suprastruktur versehen —s. Falldemonstration: Ab-
bildung 2 und 3. Es gibt entscheidende Vorteile fir eine
Sofortimplantation (Ubersicht 3), allerdings sind auch
Nachteile (Ubersicht 4) zu beriicksichtigen. Fest steht,
dass die Sofortimplantation keinesfalls die ,simple Va-
riante” der implantatprothetischen Rehabilitation dar-
stellt. Insbesondere sollten ihre Risiken in dsthetisch an-
spruchsvollen Regionen Anlass zur restriktiven Indika-
tionsstellung sein!
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Sofortversorgung und Sofortbelastung

Entsprechend dem Zeitpunkt und dem Ausmal’ der Be-
lastung der Suprastruktur/des Implantates nach dessen
Insertion wurden bislang Begriffe wie Sofortversorgung
und Sofortbelastung unterschieden, wobei deren Defi-
nition in der Literatur uneinheitlich gehandhabt wird.

AusmayfS der Belastungen

Vergegenwartigt man sich, dass nach MiscH (1993) die
normalen Kaukréfte ohne Beriicksichtigung von Dys-
und Parafunktionen, die vertikal zur Okklusionsebene
bei natirlichen Zihnen auftreffen, zwischen 25 und
220 Newton betragen, wird der ,Stress” fiir sofortbelas-
tete Implantate deutlich. Kieferorthopadische Behand-
lungsmallnahmen mit Funktionsreglern (z.B. nach
FRANKEL) beruhen darauf, dass gezielt die an den Zah-
nen anliegenden Druckverhéltnisse der Zungen-, Wan-
gen- und Lippenmuskulatur verdndert werden, um
Zahnstellungskorrekturen zu erreichen. Obwohl bei
der nichtfunktionellen Sofortversorgung die Provi-
sorien keinen Belastungen durch Okklusions-, Pro-, La-
tero- und Retrosionsbewegungen unterliegen, sind
Lippen-, Wangen- und Zungendruck natirlich zu
beachten. Nach ScHuLte (2003) kommt es dabei in
der Oberkieferfrontzahnregion zu intermittierenden
Druckschwankungen von 2.000x pro Tag von
800p/cm?, sodass Miniplastschienen oder Splinte fiir
die Implantatstabilisierung zusatzlich integriert werden
sollten.

Belastungsfolgen auf den Knochen bzw. an den
Grenzflichen Implantat/Implantatlager

Die Knochenstruktur des Lagers spielt fiir die Implan-
tatverankerung eine besondere Rolle, da weicher Kno-
chen bei gleicher Belastung wesentlich starker defor-
miert wird als solcher mit fester Struktur. Die Deforma-
tion des Knochens wird dabei in Mikrostrain (1.000
Mikrostrain = 0,1 % Verformung des Knochens) gemes-
sen (FROST zit.n. SCHLIEPHAKE 2001). Demnach gibtes fiir
einen Gleichgewichtszustand oder sogar appositionel-
les Wachstum des Knochens ein Intervall zwischen
1.000 und 3.000 Mikrostrain. Unterhalb dieses ,Fens-
ters” nimmt die Knochenmasse durch Inaktivitatsatro-
phie ab, oberhalb kommt es durch Uberlastung zur
osteoklastdren Resorption. Bei Vorhandensein von Pri-
markongruenz zwischen Implantat und Implantatlager
werden nach Joos et al. 2003 die Kaukrafte direkt auf
den periimplantdren Knochen (bertragen. Diese tiber
die gesamte Implantatoberfliche Ubertragenen Krifte
fiihren, falls sie nicht biologische GroRen iiberschrei-
ten, zu einer periimplantaren Knochendeformierung
und nicht zu einer relativen Beweglichkeit zwischen
Implantat und Knochengewebe. Kommt es allerdings
zu Relativbewegungen am Interface zwischen Implan-
tatund Implantatlageroberhalb einerkritischen Grenze
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A

Implantat-
verankerung

biologisch

mechanisch

Implantation 3M 6M

Diagramm 1

von 30-500 pm (100 pm — BRuNski et al. 2000), ist die
Osseointegration gefahrdet.

Die Primarstabilitat ist ein rein mechanisches Phéno-
men (Makroretention) und wird durch die lokale Kno-
chenqualitdt und -quantitét, die chirurgische Aufberei-
tungstechnik sowie das Implantatdesign beeinflusst
(GLAUSER und ScHARER 2000; GLAUSER und MEREDITH
2001) und geht allmahlich in die Sekunddrstabilitat
tiber. Das den Spalt zwischen Implantat und Knochen
nach Implantatinsertion zundchst ausfillende Blutko-
agulum ist durch Fibrinfasern an Knochen und Implan-
tat fixiert und wird durch Leukozytendiapedese aufge-
schlossen. Angioblasten wachsen ein, Makrophagen
und Osteoklasten bauen Knochentriimmerab. Aus den
erdffneten Markraumen treten Zytokine und Praosteo-
blasten aus, die dann den formschlissig an das Im-
plantat heranwachsenden neuen Knochen bilden (De-
novo-Knochenformation) (nach ScHLEGEL et al. 2002).
Diese zur Osseointegration fihrenden, periimplantar
ablaufenden, biologischen Prozesse werden mit dem
Remodelling abgeschlossen. Auf das Implantat wir-
kende Belastungen diirfen somit zu keinem Zeitpunkt
dieser Entwicklung die fiir das jeweilige Implantat sich
ergebende Resultate zwischen Primar-(mechanischer)
und Sekundar-(biologischer) Stabilitdt iiberschreiten
(Diagramm 1). Nicht die friihzeitige Implantatbe-
lastung per se mit der damit evtl. einhergehenden
Mikrobewegung, sondern deren (ibersteigertes Maf%
scheinen zur bindegewebigen Einscheidung und zum
Osseointegrationsmisserfolg zu fiihren (HANISCH et al.
2000).

Klinische Belange

Fir die Sofortbelastung eines Implantates gibt es einige

in der Literatur erwihnte Voraussetzungen (Ubersicht

5). Besonders wichtig erscheint dessen ausreichende

Stabilitdt. Diese ldsst sich klinisch durch folgende Krite-

rien verifizieren:

— Eindrehwiderstand > 25 N/cm?

— Periotest-Wert 0 —(-7)

— Resonanzfrequenzanalyse-Wert (RFA) 65-84

— kein Ausdrehen des Implantates mit Drehmomentrat-
sche bis 20 N méglich

Die Wertigkeit der einzelnen Methoden zur Verifi-
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Dl Steg-prothetische Sofortbelastung suf
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zierung der Stabilitdt zum jeweiligen Zeitpunkt und im
individuellen Einzelfall wurde zum Teil kontrovers dis-
kutiert (HARTMANN 2003, WAGNER 2003 ). Die Forderung
nach einer einfach zu handhabenden, schnellen und
nichtinvasiven diagnostischen Methode, um Implan-
tatstabilitdt und Osseointegration zu jedem Zeitpunkt
beurteilen zu konnen, scheint noch nichtrealisiert. Die
klinisch verfiigbaren Methoden sind entweder zu we-
nig sensitiv (Perkussionstest), zu stark vom Behandler
beeinflussbar (Periotest-Wert), zu invasiv bzw. nichtre-
versibel (Histologie, Ausdrehtest), im Praxisalltag
schlecht zu standardisieren oder aber weniger fur die
kurzfristige Verlaufskontrolle geeignet (Rontgentech-
nik). Der RFA-Wert wird dabei hinsichtlich seiner Aus-
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sagekraft iber die Festigkeit der Implantat-Knoche-
neinheit (Primarstabilitdit) am besten eingeschatzt
(Grauser und MErebiTH 2001). Auch die Aufzeichnung
des Schneidewiderstandes wahrend der Implantatin-
sertion ermoglicht Rickschliisse auf den knéchernen
Bau (kompakt vs. spongios) entlang der Eindrehstrecke
(GLAUSER und SCHARER 2000).

Stegprothetische Sofortbelastung auf vier
Implantaten bei zabnlosem Unterkiefer

Seit den grundlegenden Untersuchungen von LEDER-
MANN in den siebziger Jahren (Abb. 4), die in der Folge-
zeit durch andere Autoren (Abb. 5) bestatigt wurden,
kann die Sofortbelastung von vier interforaminal posi-
tionierten Implantaten beim zahnlosen Unterkiefer, die
Uber eine Steg-Geschiebekonstruktion primar ver-
blockt und mit einer totalen Deckprothese versorgt
sind, als theoretisch und praktisch abgesichertes Kon-
zept gelten. Bei strikter Beachtung der Indikationsricht-
linien (Abb. 6) lassen sich damit Langzeiterfolgsraten
von > 90 % erreichen. 1999 hat auch die Branemark-
Gruppe eine implantatgestiitzte prothetische Sofortbe-
lastungsvariante auf drei Implantaten in der Unterkie-
ferfrontzahnregion — das Novum-System — angegeben
(BRANEMARK et al. 1999).

FACHBEITRAG

Sofortimplantation und Sofortbelastung beim
Einzelzabnersatz

Natirlich fasziniert nicht nur Patienten die Moglich-
keit, unmittelbar nach der Zahnentfernung ein Implan-
tat zu setzen und dieses mit einer definitiven Supra-
struktur zu versorgen. Die sich aus diesem Vorgehen er-
gebenden Vorteile (Ubersicht 6) liegen auf der Hand.
Allerdings besteht ein Dilemma insofern, als bislang
keine randomisierten, klinisch-prospektiven Studien
zueinemderartigen Einzelzahnersatz speziell unter Be-
riicksichtigung dsthetischer Resultate vorliegen. Bei
den Publikationen, auf die in diesem Zusammenhang
stets verwiesen wird (Ubersicht 7), handelt es sich meist
um Kasuistiken, die eine geringe Anzahl von Implanta-
ten einbeziehen. Da allerdings in den letzten Jahren
teils industriegestiitzte Werbekampagnen zu dieser
Problematik auch im deutschsprachigen Raum stattge-
funden haben, sah sich die DGl im Jahre 2000 zu einer
diesbeziiglichen Stellungnahme veranlasst (NEUkam u.
RICHTER 2000), die an Aktualitdt kaum etwas eingebiifdt
hatund an der im Falle einer Beurteilung auch ein Gut-
achter nicht vorbei kommt! Darin heilst es: ,Stand der
Wissenschaft ist, ..., dass nach heutigen wissenschaft-
lich belegten Erkenntnissen, Implantate im Unterkiefer
mindestens acht Wochen, besser zwolf Wochen undim
Oberkiefer ... sogar 26 Wochen einheilen sollen. Jegli-
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Sofortbelastung - Voraussetzungen

— ausreichende Primarstabilitat der Implantate

— moglichst mehr als 3 Implantate, primar starr verblockt
— Mindestlange pro Implantat 10 mm

— moglichst kortikale Stabilisation

— mikroraues Schraubendesign

— Regeln der Suprastruktur-Herstellung beachten:
« flache Hocker
« reduzierte okklusale Flache
« Kronen-/Implantatl&dngenverhéltnis 1 =/< 1

— passiver Sitz der Suprastrukturen

— stabile Okklusion, keine Parafunktionen
— Nichtraucher

— gute Mitarbeit des Patienten

Ubersicht 5

Sofortimplantation und Sofortbelastung
in asthetisch anspruchsvollen Regionen
- Vorteile -

— kurze Behandlungszeit
— sofortige Funktion und Asthetik

— keine (asthetisch und funktionell unzureichende)
provisorische prothetische Lésung

— keine sekundare Chirurgie
— Erhaltung von Knochen und Weichteilen

Ubersicht 6

Literaturangaben, die erfolgreiches Vorgehen
bei Einzelzahn-Sofortimplantationen mit
Sofortbelastung belegen sollen:

- meist Kasuistiken -

— Wéhrle, P. S. (1998) Pract Periodont Aesthet Dent 10,1107-1114

14 Implantate

— Ericsson, I. etal. (2000) Clin Oral Impl Res 11, 26-33
14 Implantate

— Chaushu, G. etal. (2001) Int J. Oral Maxillofac Implants 16, 267-272
19 Implantate

— Wilson, T. (2002) ITI World-Symposium, San Diego 2002
54 Implantate

— Lorenzoni, M. et al. (2003) Clin Oral impl Res 14, 180—187
12 Implantate

Ubersicht 7

ches Abweichen von diesen Richtlinien birgt das er-
hohte Risiko eines Implantatverlustes in sich und sollte
nur in Ausnahmeféllen erwogen werden. Hieriiber ist
ein Patient in spezieller Weise detailliert schriftlich auf-
zukldren. Im zahnlosen ... Unterkiefer kann im fronta-
len Bereich als Sonderfall die chirurgische Verankerung
von Implantaten und die sofortige Belastung durch ei-
nen Zahnersatz vorgenommen werden.” Somit scheint
eine Zurlickhaltung bei der Sofortbelastung besonders
nach Sofortimplantationen mit/ohne Augmentation
von Einzelzahnimplantaten und Implantaten im Ober-
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kieferseitzahngebiet (Knochenqualitdt D3/D4) angera-
ten, denn es handelt sich dabei nicht um eine evidenz-
basierte Behandlungsmethode. Empfohlen wird statt-
dessen, die Thematik kontinuierlich zu verfolgen, Ent-
wicklungen zu beobachten, Chancen und Risiken ab-
zuwdgen und erst das wirklich bestdtigte ,Neue” in die
eigene Praxis zu integrieren.
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Sofortimplantation, Sofortbelastung und
CAD/CAM-Suprastrukturen aus Zirkonoxid

Die 35-jidbrige Patientin stellte sich auf Grund der Lockerung und zunebmender Verfarbung

ibrer mittleren Schneidezibne im Oberkiefer vor. Nach Aussage der Patientin waren bereits

mehrere Wurzelspitzenresektionen an diesen Zdahnen erfolgt.

DR.JAN KIELHORN/MAINZ, DR. DR. DIETER HAESSLER/OPPENHEIM,
DR.JORG NEUGEBAUER/KOLN

Der klinische Befund ergab einen Lockerungsgrad [l bis Il
der Zdhne 11 und 21 sowie eine deutliche weit nach sub-
gingival reichende Verfarbung des Zahnes 21 (Abb. 1). Ra-
diologisch zeigten sich deutlich verkiirzte Wurzeln bei er-
weitertem Parodontalspalt, eine durch die Resektionen
bedingte Folge der Uberlastung durch das ungiinstige
Kronen/Wurzelverhdltnis sowie eine Wurzelkaries an
Zahn 21. Wir entschieden uns mit Einverstandnis der Pa-
tientin flir eine Sofortimplantation und bei gegebener Pri-
marstabilitat fir die sofortige nicht funktionelle Belastung
im Sinne einer provisorischen Versorgung.

Operatives Procedere

Nach sorgfaltigem Losen des dento-alveoldren Faserap-
parates mitMikroskalpell und Periotomwurden die Zdhne

11 und 21 unter weitgehendster Schonung des alveoldren
Knochens, insbesondere der vestibuldren Lamelle, extra-
hiert (Abb. 2 bis 4). Die Unversehrtheit der vestibuldren
Anteile der Alveole wurde miteiner Knopfsonde tiberpriift
und stellt eine conditio sine qua non fiir den Erfolg jeg-
licher Sofortimplantation dar. Anschliefend folgte die
kontinuierliche Aufbereitung der Implantatschéchte
(Abb. 5). Hierbei folgt die Implantatangulierung nicht der
urspriinglichen Zahnachse, sondern weicht leicht davon
in palatinaler Richtung ab. Bei jeder folgenden Bohrung
wurde deshalb darauf geachtet, dass die Implantatfrase
stets mit einem palatinalem Anpressdruck gefiihrt wurde,
um eine Beriihrung der vestibuldren Lamelle unter allen
Umstdnden zu vermeiden. Der Implantatdurchmesser
wurde so gewahlt, dass zu den Nachbarzdhnen ein Min-
destabstand von 1,5 mm verblieb, um die Ausbildung ei-
ner Papille zu erméglichen. Nach nochmaliger Kontrolle
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mittels einer Knopfsonde, um eventuelle Perforationen auszuschliefSen,
wurden zwei Implantate (XiVE, Fa. Dentsply FRIADENT) Lange 15mm und
Durchmesser 5,5 eingesetzt (Abb. 6 bis 8). Wichtig dabei ist, dass die Im-
plantatschulter auf Hohe des Alveolarrandes zu liegen kommt. Bedingt
durch den dreieckigen Wurzelquerschnitt der oberen, mittleren Schneide-
zdhne und dem runden Implantatdurchmesser entstand eine Inkongruenz
zwischen Knochen und Implantatkérper. Ist dieser Raum gréfer als 0,5 mm
(jumping gap osteogenesis) sollte, wie in diesem Fallbeispiel (Abb. 9), der
Spalt mit Bohrspdne oder einem anderen Augmentationsmaterial gefiillt
werden, umso Bindegewebseinsprossungen oder Resorptionen der diinnen
vestibularen Knochenlamelle zu verhindern. Der Eindrehwiderstand, der
bei Implantatinsertion mittels der Implantateinheit gemessen wurde, betrug
ca.35Ncm. Nach Nahtlegung wurde, die Abformung der Implantate durch-
gefiihrt. Hierbei dienten die vormontierten Einbringpfosten der Implantate
(TempBase, Xive-System, Fa. Dentsply FRIADENT) als Abformpfosten und
spater als tempordre Abutments, so konnen unnotige Rotationskréfte, die
z.B. durch Wechseln der Abutments auftreten, vermieden werden. Die ver-
wendeten Ubertragungskappen (Abb. 11) (TempBase Cap, XiVE-System, Fa.
Dentsply FRIADENT) wurden nach der Abformung als Basis fiir das Provi-
sorium verwendet. Dies garantiert eine optimale Passung der Restauration.
Der provisorische Kronenblock aus hochverdichtetem Kunststoff wurde im
zahntechnischen Labor hergestellt. AnschlieBend wurde die Sofortrestau-
ration auf die Implantate zurlickgesetzt, auf statische und dynamische Ok-
klusion tiberpriift und mit einem provisorischem Zement fixiert (Abb. 12).
Besonderen Wert sollte dabei auf die vollkommene Afunktion, d.h. auf das
Vermeiden jeglicher funktionellen Belastung gelegt werden.

Nach drei Monaten erfolgte die definitive Versorgung. Da die Gingivaman-
schette lediglich von Zahn oder Wurzelanteilen bzw. dem Abutment, nicht
jedoch von Knochen gestiitzt wird, war es den Erhalt der papilldren Struk-
turen nétig, ein dem Durchtrittsprofil des natlirlichen Zahnes entsprechen-
des Abutment zu verwenden. Handelsiibliche Abutments, auch wenn sie
individualisiert werden, sind auf Grund ihres rotationssymmetrischen Pro-
fils hierfiir ungeeignet. Deshalb haben wir individuelle, dem dreieckigen
Durchtrittsprofil entsprechende Abutments aus Zirkonoxidkeramik mit
Hilfe des CAM-Verfahrens hergestellt (Cercon, Fa. DeguDent) und auf han-
delslibliche abgedrehte Titanabutments aufgeklebt (Abb. 13 und 14). Dies
ermdglichte eine optimale Weichteilunterstiitzung. Auf Grund ihrer her-
vorragenden Passung und der iiberlegenen Asthetik entschieden wir uns fiir
Galvanokronen mit einer zirkularen Keramikschulter (Abb. 15).

Diskussion

Die Sofortimplantation stellt — bei sorgféltiger Beachtung der Indikationen
und gewissenhafter (Compliance!) Patientenselektion —ein ideales und be-
wahrtes Verfahren flr den Erhalt von Hart- und Weichgewebe, insbeson-
dere der papilldren Strukturen dar. Einheilzeiten, chirurgisches Trauma und
Belastung des Patienten werden auf ein Minimum reduziert. Die Gingiva-
manschette und die papillaren Strukturen werden jedoch weder durch Im-
plantat noch durch Knochen gestiitzt. Um den Erhalt dieser dsthetisch kri-
tischen Zone zu gewihrleisten, sollte, sofern Primarstabilitdt (Eindrehwi-
derstand), Okklusion und Artikulation es erlauben, eine Sofortbelastung im
Sinne einer nicht funktionellen (!) Belastung durch ein Provisorium immer
angestrebt werden. Auf Grund unserer Erfahrung empfehlen wir ab 30 Ncm
Eindrehwiderstand die direkte provisorische Versorgung. Verwirrend dies-
bezlglich ist der oft verwendete Fachterminus der Sofortbelastung. Natir-
lich kommt es im Rahmen der provisorischen Versorgung mit Kronen —im
Gegensatz zu einer Versorgung mit Gingivaformern — zu einer Belastung
durch Lippen und Zungendruck, es muss also von einer Belastung gespro-
chen werden. Streng zu unterscheiden hiervon ist jedoch die funktionelle
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Belastung durch statische und dynamische Okklusion.
Unserer Meinung nach sollte man deshalb nicht von un-
belasteten, sondern von nicht funktionell belasteten Im-
plantaten sprechen. Die Durchtrittsprofile naturlicher
Zahne entsprechen in der Regel nicht den handelsiib-
lichen rotationssymmetrischen Aufbauten, deshalb emp-
fehlen wir in dsthetisch kritischen Zonen fiir die definitive
Versorgung individuelle Aufbauten entsprechend dem
naturanalogen Durchtrittsprofil anzufertigen, um den ds-
thetischen Langzeiterfolg zu sichern. Trotz des héheren
Verlustrisikos im Vergleich zu dem Standardvorgehen
kann diese Form von gesteuerter prov. Belastung anderen

provisorischen Versorgungen iiberlegen sein, bei denen
das Risiko einer nicht kontrollierten Belastung besteht.
Die Entscheidung zu dieser Therapieform sollte also nach
sorgfaltigem Abwagen aller Faktoren getroffen werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Jan Kielhorn

BGM-Heinrich-Dreibus-Str. 38, 55129 Mainz
Tel.: 0 61 31/99 59 36, Fax: 0 61 31/99 59 36
E-Mail: jan@kielhorn.de

Einfache Implantatprothetik mit Osseotite
Certain — ein Praxisbericht

Die Implantatprothetik muss immer einfacher werden, um eine weitere Verbreitung zu finden.
Nur so entwickelt sich die Implantatprothetik zur Standardtherapie fiir die gesamte Prothetik.

| DR.JORG BRACHWITZ/HERNE |

Der richtige Sitz der Aufbauten wird mit einem horbaren
Einrasten der Komponenten bestétigt. Rontgenkontrollen
vor der Abformung oder vor dem Einsetzen werden durch
das neue System iiberfliissig. Gerade fiir Einsteiger, Uber-
weiserpraxen oder Praxen miteinem hohen Implantatein-
satz bietet die Neuentwicklung spiirbare Vorteile durch
eine Beschleunigung der prothetischen Behandlung.

Die Implantatprothetik ist ein Wachstumsmarkt in der
Zahnheilkunde. Durch immer einfachere Verfahren ge-
lingtes, immer mehr Praxen zu gewinnen, die mitImplan-
tatprothetik Losungen fur die Problemeihrer Patientenbie-
ten. Geradefiir die Kooperation von spezialisierten Praxen
mit ihren Zuweisern ist eine einfache Versorgung ent-
scheidend. Innenverbindungen sind in der Praxis leichter
zu handhaben. Dennoch sind in der Vergangenheit auch
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bei Innenverbindungen langfristige Probleme aufge-
taucht, wenn der Ubergangsteil zu schwach dimensioniert
war. In der Folge kam es zu Knochenabbau durch Uber-
lastungen des Knochens im Implantathalsbereich. Bei den
bewahrten Aulenverbindungen wie dem weltweit am
haufigsten eingesetzten Aullensechskant waren diese Ver-
anderungen fast nicht zu beobachten. Daher ist das Cer-
tain-System zusétzlich in diesem Bereich verstarkt und
beugt diesem bekannten Problem vor. So kdnnen mit der
neuartigen Innenverbindungalle Vorteile genutzt werden.
Unabhéngig von der Art der Verankerung war es bisher im
Praxiseinsatz schwierig, den richtigen Sitz aller Kompo-
nenten einer implantatprothetischen Restauration sicher-
zustellen. In der Regel waren Rontgenkontrollen sowohl
bei der Abformung wie auch beim Einsetzen der endgiilti-
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Fotos Patientenfiille: Drs. Neckel/Streit, Bad Neustadt.

Abb. 4: Direktes Aufnehmen mit dem Winkelstiick. — Abb. 5: Einheilphase der Implantate. — Abb. 6: Abformung mit einrastenden Pfosten.

Abb. 7: Die Arbeit auf dem Modell. — Abb. 8: Okklusalansicht der UK-Briicken. — Abb. 9: Frontansicht der Arbeit.

AL B

gen Aufbauten notwendig. Erst mit diesen Kontrollen
konnte der einwandfreie Sitz Gberpriift werden. Denn ne-
ben der taktilen Kontrolle fehlte dem Implantatprothetiker
eine zweite Kontrollmoglichkeit zur Sicherung seines Ein-
druckes eines guten Sitzes der Implantataufbauten.

Eine Weiterentwicklung der Innenverbindung durch die
Certain-Technologie (Vertrieb Deutschland: 3i Implant In-
novations, Karlsruhe) bedeutet eine weitere Vereinfa-
chung der Implantatprothetik. Durch eine innovative
Konstruktion der Innenverbindung rastet der Implantat-
aufbau oder der Abformpfosten horbar ein. Neben der vi-
suell-taktilen Kontrolle hat der Implantatprothetiker eine
zusatzliche auditive Kontrolle, die den perfekten Sitz der
Aufbauten signalisiert. So sind zusétzliche dritte Kontrol-
len mit Réntgenbildern nur noch in seltenen Féllen not-
wendig. Die Therapie vereinfacht sich und der Zeitauf-
wand fir die Implantatprothetik in der Praxis verringert
sich durch die einfache Handhabung und durch die einfa-
che auditive Kontrollmdoglichkeit.

Certain-Design fiir prothetische Stabilitat
In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass Innenverbin-

dungssysteme praktische Vorteile in der Handhabung bie-
ten. Dennoch kam es bei verschiedenen Konstruktionen
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durch eine zu geringe Wandstérke im Kopfbereich zu Be-
wegungen unter der Kaubelastung. Diese Bewegungen
werden heute als eine Ursache fir einen langfristigen Kno-
chenverlust angesehen. Daher wurde das Certain-Verbin-
dungssystem im Halsbereich verstérkt, um diese bekannte
Gefahr auszuschliefen. Der lange Kontaktbereich von
4mm sorgt nicht nur fiir eine gute Fithrung der Aufbauten
in der Praxis, sondern sichert eine Verankerung, die das
System noch belastbarer macht als den bekannten und
vielfach untersuchten Aullensechskant. Revolutionar ist
das Sechs-/Zwdlfkant-Design im Implantatkopf. Bei guter
Positionierung des Implantats ist der Innen-Sechskant als
Verankerung ausreichend. Istaber eine Stellungskorrektur
des Implantataufbaus notwendig, bietet ein Zwolfkant
weitere Positionierungsmoglichkeiten. Mit gewinkelten
und vorpréparierten Aufbauten gelingt so eine Rekons-
truktion mit minimalem zahntechnischen Aufwand. Das
spart zahntechnische Ausgaben und rationalisiert die Ab-
ldufe in der Praxis.

Praxiseinsatz
Durch die lange Verankerung im Implantat kann das Be-

festigungs-Drehmoment gesenkt werden. Die Schrauben-
durchmesser der Halteschrauben sind kleiner, mehr Platz
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eine Woche nach Freilegung.

Abb. 13: Abformen des Certain-Implantats. — Abb. 14: Beschleifbarer Pfosten fiir minimalen technischen Aufwand. —Abb. 15: Die fertige Krone,

fir die Wandstarke steht zur Verfiigung. Die besonders an-
genehme Vereinfachungist: In der Praxis wird fir alle Auf-
bauten im Certain-System nur noch ein Schraubendreher
benétigt. Von der Abdeckschraube bis zum Aufbau wird
fir alle Befestigungen nur ein Sechskantschrauber ben-
tigt. Auch chirurgisch ist der Einsatz von Certain leichter
als zuvor. Das Implantat braucht keinen Einbringpfosten
mehr. Es wird mit einem Kombinationsinstrument einfach
aufgenommen und maschinell eingesetzt. Am selben In-
strument befindet sich der Universalschrauber, sodass das
Einbringen der Verschlussschrauben oder eines Gingiva-
formers ohne Ablegen des Handstiickes geschieht. Das er-
leichtert die chirurgische Therapie, weil nur noch wenige
Handgriffe zum Setzen des Implantats notwendig sind.
Beim prothetischen Einsatz des Certain-Systems zeigtsich,
dass der ,Klick” eine groBe Hilfe ist. Der Behandler fihlt
und hért den richtigen Sitz des Abformpfostens oder des
Aufbaus. Es reicht den Abformpfosten oder den Aufbau in
das Implantat zu stecken. Der Aufbau istfixiert. Dann kann
ganz in Ruhe die jeweilige Befestigungsschraube einge-
setzt werden. Der Aufbau steckt sicher im Implantat.

Beispielfille

Die Implantologie entwickelt sich immer mehr zur Thera-
pie bei teilbezahnten Patienten, bei denen der Sitz des
Zahnersatzes durch strategisch gesetzte Implantate ver-
bessert werden kann. In Kombination mit modernen Tech-
nologien wie Galvanoforming ist ein spannungsfreier Sitz
der Arbeiten zu erreichen. Im ersten Behandlungsbeispiel
werden zu den noch erhaltungsfiahigen Zdhnen an strate-
gisch wichtigen Positionen Implantate eingebracht. Die
festsitzende Briicke ist teleskopierend gestaltet, um auf
Verdnderungen an den Pfeilerzdhnen reagieren zu kon-
nen. Die neuen Osseotite-Certain-Implantate sind neben
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den klassischen AufSensechskant eingesetzt worden, um
die Behandlungsabldufe direkt am Patienten vergleichen
zukénnen. Das horbare Einrasten hatsich als Vorteil in der
Praxis erwiesen, der ein Plus an Sicherheit und ein rasche-
res Arbeiten am Patienten erlaubt. Am Beispiel eines Ein-
zelzahnersatzes ist noch einmal der Ablauf im Detail dar-
gestellt. Gerade bei der Abdrucknahme ist es mit Certain
moglich geworden, zundchst einfach den Abformpfosten
aufzustecken und dann erst den Aufbau mit einer Halte-
schraube zu fixieren. Vor allem bei Abformungen im hin-
teren Seitenzahnbereich ist das ein Vorteil in Therapie.

Fazit

Mit dem neuen Osseotite-Certain-System wird die Im-
plantatprothetik im Praxisablauf vereinfacht. Die Praxis
zeigt, dass durch Weiterentwicklungen auch bei Innen-
verbindungssystemen mehr Behandlungskomfort ge-
schaffen werden kann. Die Implantate haben keinen Ein-
bringpfosten mehr, der chirurgische Ablaufist vereinfacht.
Der Klick beim Einrasten der Aufbauten erfiillt eine oft ge-
duferte Forderung vonImplantologen: Der hérbarrichtige
Sitz der Komponenten bedeutet eine zusitzliche Kontroll-
moglichkeit fiir die Implantatprothetik. So verbindet das
neue System Komfort in der Behandlung und eine zeitge-
méle sichere Verankerung.
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Biologisch stabile Materialien — Teil 2

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 |

Die Entwicklung des primdren Biofilms von aeroben  tungen innerhalb des Plaquebiofilms mit der Folge, dass
Mikrorganismen Uber die falkultativ anaeroben Bakterien ~ Organismen mit ganz unterschiedlichen Anspriichen
bis hin zu den obligat anaeroben hat eine dramatische An- wachsen. Hierbei entstehen sehr unterschiedliche Stoff-
derung der chemischen und elektrochemischen Potenzi-  wechselprodukte, die zu elektrochemischen Konzentra-
aleinnerhalb des Plaquefilms zur Folge: Das Redoxpoten-  tionsketten und Lokalelementbildungam Substratmaterial
zial verschiebtsich von oxidativ (E ., ~+300mVvsNHE)  fiihren. Esresultieren fiir den Werkstoff des transgingivalen
des zundchst aeroben Bakterienfilms bis zu stark reduktiv  Teils aggressive chemische Bedingungen, die nicht mehr
(Emisch ~ =300 mV vs NHE) in der komplexen Plaqueflora.  vergleichbar sind mit denjenigen im ,gesunden” kno-
Die Verschiebungergibt sich maligeblich aus der pO,-Ab-  chernden Lager des Implantats.

senkung und dem pCO,-Anstieg der Plaquefloraiminne-  Die chemische Stabilitat von Werkstoffen lassen sich aus
ren Bereich und durch die Bildung der teils reduktiv wir-  den sog. Pourbaix-Diagrammen ablesen. Die Pourbaixdi-
kenden Zucker, Aldehyde etc. Die entstehenden Sduren  agramme beschreiben die Stabilitdtsgrenzen von Metallen
wie Milchsdure, Essigsdure, Propionsdure reduzieren den  undihreroxidischen Verbindungenin Abhédngigkeitdes pH
pH auf Werte bis zu pH > 4,2. Nanoelektrochemische  und der elektrochemischen Potenziale. Sie beriicksichti-
Untersuchungen (LUKOSCHUS, REPENNING, priv.com) wei-  gen nicht komplex- und chelatbildende Molekiile, die die
senimdirekten Kontakt zur Festkorperoberflacheaufnoch  Korrosionsempfindlichkeit von Metallen erhéhen. Kom-
niedrigere pH-Werte hin. Elektrochemisch muss bei den  plex- und Chelatbildner entstehen im Biofilm durch Pro-
Begriffsdefinitionen darauf geachtet werden, dass die Ei-  teinfragmentierung, durch Bildung organischer Sduren,
genschaft reduktiv und oxidativ immer relativ zu den Re-  Hydroxoverbindungenetc. Das Pourbaixdiagrammvon Ti-
aktionspartner zu sehen sind. So kann das Milieu reduktiv  tan weist aus, dass bei den Bedingungen des ,reduktiv”
mit Bezug auf TiO, wirken, jedoch oxidativ in Bezug auf ~ wirkenden Plaquefilms der obligaten Anaerobiker
Ti. Der Sulkus stellt in der Entwicklung des Plaques einei-  schwarze Titansuboxide entstehen konnen. STeLzEL et al.
genes mikrobielles Habitat dar. Im Gegensatz zur Mikro-  finden in einer klinischen Untersuchungsreihe (4) auf ves-
floravon Fissuren kann man hiermehrobligate Anaerobier  tibuldr positionierten Titanprobekdrpern bei 3 von 16 Pro-
finden, von denen viele gramnegativ sind. Es werden fast  banten bereits nach 96 Stunden, nach 118 Stundenund 168
ausschliellich Spirochaten und anaerobe Streptokokken  Stunden schwarze Titansuboxide, die teilweise als
aus diesem Bereich isoliert. Entsprechend ist an diesem  schwarze Knospen durch den 40 Mikrometer dicken
Standort mit elektrochemisch stark reduktiven Bedingun-  mikrobiellen Biofilm durchwachsen. In Abbildung 4 er-
gen (bezogen auf NHE) und niedrigem pH zu rechnen.  kennt man in der Aufsicht auf die Titanprobe eine grofBe
Durch den bakteriellen Stoffwechsel in Plaque entstehen  schwarze Titansuboxidknospe, die durch den Biofilm hin-
lokal begrenzte Gradienten von Faktoren, die das Wachs-  durchgewachsen ist. Die Abbildungen 4 und 5 zeigen ei-
tum von anderen Arten beeinflussen. Solche Gradienten  nen metallographischen Querschnitt an entsprechender
flihren zur Entstehung von vertikalen und lateralen Schich-  Stelle. Die Suboxide haben sich tief und in zerliifteter Form

=
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in das Titangrundmaterial hingefressen. Innerhalb der
wahrscheinlich wasserreichen schwarzen Oxide sind
deutlich kugelige und stabchenférmige Mikroorganismen
erkennbar, die offensichtlich sich ihreigenes Habitatinner-
halb des Biofilms geschaffen haben. Die Suboxide bilden
sich durch korrosive Oxidation des Titans unter den mild
oxidativen Bedingungen (reduktiv vs. NHE) des Plaque-
films. Primar konnen in dem ,reduktiven”, sauerstofffreien
Milieu der Anaerobiker Wasserstoffionen als Oxidations-
mittel auf das Titan wirken und das Titan unvollstandig zu
TiO x H,0, Ti,O,, x H,0 u.4. oxidieren. Korrosionser-
scheinungen dieser Art sind aus dem klinischen Alltag be-
kannt und werden in der klinischen In-vivo-Studie syste-
matisch belegt. An weiteren untersuchten Materialien wie
Gold, Titan-Niob-Keramikbeschichtungen oder an Tantal-
oberflichen werden dhnliche Korrosionserscheinungen
nichtgefunden. Innerhalb der Studie wird an einer blau an-
odisierten Titanprobe ebenfalls ein &hnlicher Angriff durch
Mikroorganismen festgestellt. Es ist davon auszugehen,
dass keramische Werkstoffe wie Al,O; oder ZrO, ebenfalls
mikrobiell stabil sind. Grundsétzlich sind auf Grundlage
chemisch-konstitutioneller Stabilitdtskriterien von Titan
und von in der Schichtdicke verstarkten (anodisierten)
TiO,-Oberflachen unterschiedliche Reaktionsweisen zu
erwarten. ,Passives” Titan wird (iber Fehlstellen, Poren u.a.
oxidativ angegriffen und Titandioxid wird reduktiv nach
Mafgabe der Pourbaixdiagramme angegriffen.

Titan giltin der Implantologie als zuverldssiges Implantat-
material. Untersuchungen und auch ,Beobachtungen” im
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klinischen Alltag zeigen jedoch, dass Titan unter infektio-
sen Bedingungen oder im anaeroben, bakteriellen Habitat
des Sulkus zur deutlichen Korrosion unter Bildung von
wasserreichen, schwarzen Suboxiden neigt. Mit metallur-
gisch hochfestverbundenen und nanostrukturierten Titan-
Niob- und Titan-Zirkon-Keramikbeschichtungen auf Titan
wird die Bestandigkeit der Implantate soweit erhéht, dass
keine Korrosion unter den elektrochemisch ,reduktiven”
Bedingungen bei niedrigem pH feststellbar ist. Das emp-
findliche chemische Verhalten von Titan in Abhdngigkeit
des umgebenden Mediums steht in Ubereinstimmung mit
Untersuchungen von THULL (5) zu dem Biokompatibili-
tatsindex (Bl= Konz. unverdndeter Proteine/Konz. adsor-
bierter Proteine) verschiedener Werkstoffe, die zeigen,
dass Titan ein inhdrentes Reaktionsverhalten beziiglich
der Adsorption aufweist: Der Bl von Titan zeigt innerhalb
der Untersuchungen starke Variationen bis zu Werten un-
ter0,5, d.h., dass mehr als die Halfte der adsorbierten Pro-
teine an der Oberfliche denaturiert werden. Titan-Zirkon-
Keramikoberflichen ergeben innerhalb der Messreihe
ideale BI-Werte von 1, Titan-Niob-Keramiken liegen bei
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BERICHT

Aus dem Kosmos, fiir die Erde!

Zahn- und Materialtestung in der Implantologie, Teil 2

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

Mit der energetischen Messung des PROGNOS-Systems
kann der Therapeut sehr frithzeitig Abweichungen aus
dem Normbereich erkennen und auch auf Grund vor-
gegebener Programme energetische Korrekturen durch-
fihren, d.h. Funktionsstérungen und somit auch ma-
nifesten Erkrankungen durch gezielte Mallnahmen
entgegen wirken. Diese Moglichkeiten bieten sich
selbstverstandlich auch fiir den Bereich des Zahnarztes
und des Implantologen an. Im Folgenden wird speziell
auf die Anwendung im Bereich der Zahnmedizin einge-
gangen.

A: Harmonie

Die Teilgrafik im Bild oben links veranschaulichtdie Ver-
teilung der Vitalenergie tiber die verschiedenen Meridi-
aneund Korperseiten und die Streuung dieser Werte. Da-
mit wird eine qualitative Aussage tiber die Ordnung und
Ausgeglichenheitdes Gesamtsystems, d.h. Giberseinein-
nere Harmonie méglich. Die roten Begrenzungslinien
markieren die zur Verfligung stehende Regulations-
breite, sodass auf einen Blick erkennbar wird, in wel-
chem Bereich eine ausreichende Regulation gewdhr-
leistetistund bei welchen Meridianen das nichtmehr der
Fall ist. Bei dem Substrukturbereich dieser aullerhalb der
Regulationsbreite sich befindenden Meridianmesswerte
ist bei ldngerem Andauern dieses Zustandes mit Fehl-
funktionen im Organismus zu rechnen, die dann ihrer-
seits bei Fortbestehen zu organisch manifestierten Ver-
dnderungen fiihren.

B: Energie

In der Teilgrafik oben rechts sind die quantitativen ener-
getischen Verhiltnisse der einzelnen Meridiane darge-
stellt. Sdulen nach oben bedeuten hohere Energiewerte,
Sdulen nach unten bedeuten geringere Energiewerte als
der Norm-Durchschnitt. Istdie Farbe der Saulen griin, so
liegen die Werte innerhalb des Toleranzintervalls, das
durch die beiden anndhernd parallel verlaufenden Kur-
venzilige markiert wird und anhand von12 Millionen Re-
ferenzmessungen ermittelt wurde. Gelbe Sdulen mar-
kieren einen Energiezustand oberhalb des Referenzin-
tervalls, rote Sdulen einen solchen unterhalb des Refe-
renzintervalls. In der Textzeile unterhalb der Grafik ist
die integrale Energiesituation des Organismus als Kom-
mentar oder als Prozentwert im Vergleich zur Norm an-
gegeben. Diese Grafik veranschaulicht somiteine quan-
titative Aussage Uiber den Status der Vital-Energie des Or-
ganismus.
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C: Symmetrie

Die Teilgrafik unten links veranschaulicht die rechts/
links-Energieverteilung innerhalb der paarigen Meridi-
ane, d.h. die Symmetrie der Energieverteilung dieser 12
paarigen Meridiane des Organismus. Dabei gelten fol-
gende Farbrelationen:

links/rechts- Farbe Charakteristik

Verhaltnis

von bis

1,00-1,30 griin normale Symmetrie
1,31-1,60 grau unglinstige Asymmetrie
1,61-3,00 gelb kritische Asymmetrie
>3,00 rot pathologische Asymmetrie

Ferner wird die Seite mit der geringeren Energie heller
dargestellt als die Seite mit hdherer Energie.
D: Bewertungsvorschlige/Blockadenerkennung

Im Feld unten rechts werden die durch den Computer er-
rechneten Bewertungsvorschldge der erhaltenen Mess-

-
=
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Abb. 4: Ubersichtsbild zur grafische Darstellung der Messergebnisse.

e ey —— iy —— == ==

dEEEEE HEEEE LE R

Abb. 5: Grafische Darstellung der ,, grof3en Kérpersymmetrien”.
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ergebnisse verbal angezeigt. Durch Anklicken der Flache lasst sich eine
vierte Teilgrafik [D] einblenden (Abb. 4).

In dieser Balkengrafik, die erst darstellbar ist, wenn mehrere Messserien
zur statistischen Analyse zur Verfligung stehen, wird eine Aussage tiber
die Verdnderung der einzelnen Meridianmesswerte von Messserie zu
Messserie getroffen. Bei sehr geringen Verdnderungen erscheinen rote
Balken. Wenn mit zunehmender Anzahl der Messserien konstant rote
Balken bleiben, so deutet das darauf hin, dass die Messwerte dieses Me-
ridians keine oder nur geringe Veranderungen aufweisen, und eine Blo-
ckade vorliegen kann. Meridianblockaden besitzen weitreichende ne-
gative Folgen fiir den Organismus und miissen einer Behandlung zuge-
fuhrtwerden. Esistdeshalb wichtig, frihzeitig derartige Blockaden zu er-
kennen, was durch Teilgrafik (D) ermdglicht wird. In einer weiteren
Grafik, Abb. 5 dargestellt, die zum Kriterium ,Symmetrie” gehort, wer-
dendie ,groflen Kérpersymmetrien”, wie z.B. die Symmetrieverhdltnisse
zwischen Yin und Yang, oben und unten, rechts und links sowie hin-
sichtlich der diagonalen Relationen des Korpers in analoger Weise dar-
gestellt.

Die Auswertung nach diesen o.g. Kriterien stellt die Basis fiir alle weiter-
fihrenden Auswertungen und aus den Messungen abgeleiteten MaR-
nahmen, Behandlungen und Therapien dar. Anhand dieser Bewertungs-
kriterien konnen die Priorititen und die Reihenfolge der erforderlichen
Malinahmen sowie detailliertere Aussagen zu der Art und Weise der er-
forderlichen Behandlung getroffen werden. Liegt z. B. bei B) ein massiver
Energiemangel vor, so ist zundchst von stark Energie zehrenden abzura-
ten. So ist z.B. bei einem Energiemangel von >70 % zundchst von einer
anhand von Testmessungen als notwendig erkannte Parasitenbehand-
lung abzuraten und zunéchst eine Energie aufbauende Therapie durch-
zufiihren. Nach erfolgter Verbesserung des energetischen Status kann
dannals zweiter Schritt die erforderliche Parasitenbekdmpfung eingelei-
tet werden.

Hinsichtlich der Meridiansymmetrie C) istaus der Raumfahrtmedizin be-
kannt, dass eine gute rechts/links-Symmetrie C) der Meridiane eine ent-
scheidende Voraussetzung fiir hohe Widerstandskraft, Stabilitat, Leis-
tungsfahigkeit und stabile Immunabwebhr ist.

Eine Exposition, bei der eine gute Immunititslage erforderlich ist, wie
z.B. bei einer aktiven Impfung, sollte also nur dann erfolgen, wenn in der
Teilgrafik D) gute Symmetrieverhaltnisse ausgewiesensind. Ein Vergleich
der Teilgrafik C) mit der Grafik in Abb. 5, beide sind aus derselben Mess-
serie errechnet, lasst etwas sehr interessantes erkennen: Wahrend die
Teilgrafik C) starke Unsymmetrien bei den Meridianen He, D, Ni. und
Le. aufzeigt, ldsst die Grafik in Abb. 5 erkennen, dass der Organismus auf
Grund seiner Eigenschaften der Ultra- und Multistabilitat diese Probleme
auf der héheren, integrativen Ebene des Gesamtorganismus zu kompen-
sieren versteht, sodass dortkeine roten Balken auftreten. Die Auswertung
nach Kriterium A) istsowohl fiir die ganzheitliche alsauch detaillierte Be-
urteilung des Stabilitdtszustandes des Organismus von Bedeutung. Man
kann davon ausgehen, dass Meridiane, die aufRerhalb der Regulations-
breite liegen (aullerhalb der beiden roten Begrenzungsgeraden) auf ern-
ste Gefahren fiir die betreffenden Strukturbereiche hinweisen. Bleibt
diese kritische Situation bestehen, so sind ernsthafte funktionelle und
schliellich auch organische Stérungen die Folge. So wurden beispiels-
weise bei GBS-Patienten und bei Ca.-Patienten wiederholt derartige Bil-
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,90 % unserer Patienten sind heute teil-
bezahnt. Fir sie sind neuartige ge-
schwungene Implantatkopf-Designs der
Weg zu einer perfekten Frontzahnasthe-
tik”, so Dr. Peter Wohrle auf der Pra-
sentationsveranstaltung von NobelPer-
fect™ (Nobel Biocare).

Die Vorhersagbarkeit des dsthetischen Er-
gebnisses sei, meint Wohrle, mittlerweile
moglich. Es gibt klare Regeln, um den
asthetischen  Misserfolg ,schwarzes
Dreieck” zu vermeiden. Betragt der Ab-
stand von ,interproximalem Knochen
und apikaler Extension der Kontaktfldche
zwischen natiirlichen Zdhnen fiinf Mil-
limeter oder weniger, ist die Papille voll
ausgefiillt. Das Gleiche gilt zwischen na-
turlichem Zahn und Implantat. Zwischen
zwei Implantaten betragt der Abstand auf
Grund der Neumodellierung des Kno-
chens um die Implantate nur vier Milli-
meter.” Bei jedem weiteren Millimeter
steige die Misserfolgsquote um 50 Pro-
zent, erldutert der Zahnarzt aus Newport
Beach, Kalifornien. Der Erhalt und die
Nutzung der 3-dimensionalen Kno-
chentopographie bildet dabei die Grund-
lage einer erfolgreichen dsthetischen Re-
konstruktion im Frontzahnbereich. Die
Weichgewebe folgen letztendlich der
knochernen Struktur. Als Schltsselbegriff
fur Planung und Prognose dient die
,biologische Breite” mit ihren Strukturen
Sulcus, Saumepithel und Bindegewebe.
Der immer zu beobachtende periimplan-
tare Knochenverlust von 1,5 Millimeter
ist eine Reaktion des Korpers auf den di-
rekten Epithel-Knochen-Kontakt; diesen
kann der Korper nichttolerieren. Er bildet
Bindegewebe mit der Konsequenz einer
Knochenresorption. Diese Remodellie-
rung muss bei der Planung und Einsetz-
tiefe beriicksichtigt werden. Mit Nobel-
Perfect™, dem neuartigen Frontzahn-Im-
plantat mit geschwungenem Kopf ist es
gelungen, Asthetik und Biologie zu ver-
binden. ,Wir haben unsere Vision ver-
wirklicht”, so Mitentwickler Dr. Peter
Wohrle.

Neues Implantatdesign fir Teilbezahnte

Implantat-Erfolgsraten sind hoch. We-
sentliche Verbesserungen kénnen nicht
erwartet werden, da die Erfolgsrate be-
reits bei fast 100 Prozent liegt. Jetzt gehtes
darum, die asthetischen Bedrfnisse zu
befriedigen.

Biologische Breite diktiert dsthetischen
Erfolg — Die biologische Breite ist der ak-
tuelle Schlusselbegriff bei der Planung

und Prognose einer Implantatversorgung.
Die drei Strukturen der biologischen
Breite sind Sulcus, Saumepithel sowie
Bindegewebe. Beim Bezahnten betragt
die Hohe konstantdreibis vier Millimeter.
David Cochranes Untersuchung zeigte,
dass Hohe und Prinzipien der biologi-
schen Breite auch bei Implantaten gelten.
Einziger Unterschied ist der verdnderte
prozentuale Anteil der drei Strukturen.
Sulcus und Bindegewebe werden von der
Hohe weniger, der Anteil des Saumepi-
thels wird dagegen groRer. ,Jeder kennt
das Phanomen: Ein Implantat wird exakt
auf Knochenniveau platziert und wir ver-

NobelPerfect™ - das neue High-End-Implantat fiir
den dsthetischen Einzelzahnersatz.
Foto: Nobel Biocare.

lieren Knochen. Die Konsequenz ist der
Weichgewebeverlust mit undsthetischen
Resultaten.” Die Neumodellierung um
alle Implantate hangt, referiert Wohrle,
mit dem biologischen Prozess ,Etablie-
rungderbiologischen Breite” zusammen.
Letztendlich istes immer der gleiche Pro-
zess — die Bildung von Bindegewebe.
Wird zum ersten Mal das Abutment aus-
gewechselt, blutetes. Das ist ein Zeichen
dafiir, dass das hemidesmosomale At-
tachmentverletzt wurde. Durch mehrma-
ligen Wechsel der Komponenten entwi-
ckelt sich das Saumepithel. Dieser Pro-
zess zeigt sich bis zur untersten Schulter
der Komponenten, i.d.R. bis zur Abut-
ment-Implantat-Grenze. Den entstande-
nen Epithel-Knochen-Kontakt kann der
Korper nichttolerieren. Die Folge: Binde-
gewebebildung mit der Konsequenz ei-
ner Knochenresorption. Genau diese 1,5
Millimeter sind die Remodellierung. Die-
ser Prozess ist bei der Planung sowie bei
der Tiefe des Einsetzens zu beriicksichti-
gen. Heute konnen wir exakt vorhersa-
gen, wie der Knochen auf unter-
schiedliche Implantatformen reagiert
und wo das Knochenniveau liegt. Wir er-
halten am meisten Knochen bei rauen Im-
plantat-Oberflachen und bei einer Abut-
ment-Implantatverbindung von 1,5 bis 2
Millimetern iiber dem Knochenniveau.
Dariiber werden wir keinen Knochen er-
halten, unabhingig davon, welche
Implantatoberfldche vorliegt.
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NobelPerfect™ wird Indikationen erwei-
tern — Alle Patienten, die eine dreidimen-
sionale knocherne Topographie aufwei-
sen, werden von diesem physiologischen
Design profitieren — ungeachtet der An-
zahl fehlender Zihne. Deshalb geht
Wohrle davon aus, dass NobelPerfect™
innerhalb kurzer Zeit sehr weit verbreitet
genutzt werden wird.

Nobel Biocare AB teilte mit, dass Dr.
Michael Sachs (51) seitdem 1. November
2003 die Geschaftsfithrung der Nobel
Biocare Deutschland GmbH mit Sitz in
Koln ibernommen hat. Dr. Michael Sachs
istseitvielen Jahren in der Dentalbranche
bei fiihrenden Unternehmen als Ge-
schéftsfiihrer tatig. Mitder Ernennung von
Dr.Michael Sachs wird das Unternehmen
seine strategische Marktposition mit der
C&B&I (Crown & Bridge & Implant) Initi-
ative in Deutschland weiter ausbauen,
das Wachstum durch die neue Produkt-
palette weiter starken und seine Innova-
tionskraft untermauern.

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

ImJahre 2004 kann der Bremer Implantat-
hersteller auf ein Vierteljahrhundert er-
folgreiche Firmengeschichte zuriickbli-
cken. Kernstiick der Oraltronics-Produkt-
palette ist das Multi-Implantat-Konzept.
Es vereint drei Implantat-Systeme, sodass
jede Indikation individuell und optimal
gelost werden kann.

PITT-EASY Zylinderschraub-Implantat —
Das Zylinderschraubimplantat-System
PITT-EASY ist ein leicht anwendbares Im-
plantat-System zur minimalinvasiven
Therapie. Dabei wird der Knochen bei
optimaler initialer Retention groBt-
moglich geschont. PITT-EASY verfiigt

tiber ein selbstschneidendes Expansions-
gewindeundein prazises Innenhex fiirro-
tationsgesicherte  Versorgungen. Eine
breite Auswahl Pfosten erméglicht Zahn-
arzt und Techniker dsthetische Losungen
fur jede Indikation. Zur Optimierung
wurde das Sortiment um weitere Pro-
dukte erganzt: Soistim aktuellen OP-Tray
jetzt auch der Implantatdurchmesser 6,5
mm integriert. Das Eco Kit Plus als Ein-
steiger-Variante ist zusatzlich unter wirt-
schaftlichen Aspekten duferst interes-
sant. Mit dem Pfosten-Probe-Set werden
samtliche Winkelpfosten in Labor und
Praxis exakt bestimmt und positioniert.
Der Aktivator/ Deaktivator reguliert die
Abzugskraft der Gold-Retentionskappe
des AKV-Pfostens.

Bicortical-Schraubimplantat — Das wirt-
schaftliche  einphasige  Bicortical-
Schraubimplantat eignet sich sowohl als
Spat- und auch als Sofortimplantat un-
mittelbar nach Extraktion und Kirettage.
Es lasst sich simultan hervorragend mit
Augmentationsmaterial verarbeiten.
Durch das patentierte perfekt selbst-
schneidende Titangewinde ist das Inser-
tionstrauma gering. Der Aufwand fiir In-
sertion und Nachsorge ist sowohl praxis-
als auch patientenseitig minimal.

Osteoplate — Fur schmale, stark atro-
phierte Kieferkdmme ist das Extensions-
Implantat der klassische Problemléser. Es
kann im Munde zur Parallelstellung jus-
tiert werden und ist in tiber 40 symmetri-
schen und anatomisch angeglichenen
Formen erhéltlich.

Einsatzgebiete GBR und GTR —Produkte
fur Nachbardisziplinen der Implantolo-
gie, die den Therapieerfolg beschleuni-
gen oder sichern, runden die Produktpa-
lette ab: BioResorb, das phasenreine B-
Tricalciumphosphat und Cytoplast non-
resorb, die nicht-resorbierbare
Membran.

Fortbildung —Hierbei setzt das Unterneh-
men nicht auf Standardkurse, sondern
bietet individuelle Einsteigerprogramme
und Kurse fiir Umsteiger sowie Spezial-
kurse fiir Experten an.

Weltweite Kontakte—Oraltronics liefertin
tber 70 Lander der Erde. Im globalen
Handlernetz werden stindig neue Kon-
takte aktiviert.

Service—Dienstleistung stehtbei Oraltro-
nics an erster Stelle. Die unter diesem
Motto jlingst entwickelten Anzeigen zei-
gen, dass das Unternehmen erheblich
mehr leistet als lediglich Produkte zu ent-
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K.S.l.-Baver-

Schraubenimplantat

o primdrstabil

o sofortbelastbar
® minimalinvasiv
e transgingival

o einfach

® preiswert

c € 0482
K.S.l.-Bauver-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Nauheim
Tel. 06032/31911 - Fax 060 32/4507
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BEEINDRUCKEND

- AUCH IM PREIS

Hi-TeEC IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen
Behandlern die wirklich kostengiinstige Al-
ternative und Ergénzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System gehé-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate undinterne 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,~EUR
Gesamtpreis 182,~EUR
zzgl. MwSt.

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

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

HERSTELLERINFORMATIONEN

wickeln und zu verkaufen. Express-Lie-
fer-Service und Dialog-Line sind nur zwei
Komponenten dieser Kampagne. Interes-
sierte sind herzlich eingeladen, sich vom
Leistungsspektrum des Unternehmens
unter der kostenlosen Service-Telefon-
nummer 08 00/0 84 12 13 oder im Inter-
net unter www.oraltronics.com selbst zu
iberzeugen.

ORALTRONICS®

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

,SARS”, nach HIV, Hepatitis B und C so-
wie der Prionendiskussion, schon wieder
etwas, das Praxismitarbeiter und Patien-
ten beunruhigen konnte. Es wird die im-
mer gleiche Frage gestellt: ist sicherge-
stellt, dass ich mich nicht anstecken
kann? Hier sollte man sich nicht verunsi-
chern lassen; Daschner (Freiburg), am
LehrstuhlfiirKlinikhygiene, hatdasschon
vor vielen Jahren ausfiihrlich dargestellt—
wenn ein Desinfektionsmittel fiir eine be-
stimmte Keimklasse als wirksam einzu-
stufen ist, dann werden die Keime prinzi-
piell abgetotet, man muss nicht unbe-
dingtjeden einzelnen Erreger separat tes-
ten. Wenn also ein Desinfektionsmittel
viruzid wirkt, dann wirkt es gegen alle Vi-
ren, weil die Wirkmechanismen jaanalog
sind. Man sollte nur darauf achten, dass
die angebotenen Mittel auch getestet
wurden — das weil man, wenn sie
DGHM-gelistet sind —, und man sollte
daraufachten, dass gentigend Einwirkzeit
gegeben wird. Insbesondere ist bei der
Spriih-/Wisch-Desinfektion darauf zu
achten, dass diefiir die Viruzidat wichtige
Mindesteinwirkdauer von 60 Sekunden
nicht unterschritten wird. Die ,normale”
Dr. Ihde Spriihdesinfektion ist eine hoch-
effektive, gebrauchsfertige Losung und
wird fir die Sprith-/Wisch-Desinfektion
aller durch Aerosole kontaminierten Fla-
chen und Gegenstande bzw. Instrumente
empfohlen. Das natiirlich DGHM-gelis-
tete Produkt ist besonders umweltfreund-
lich ohne Treibgas zu verwenden und ist
Phenol- und Formaldehydfrei sowie sehr
materialvertraglich. Nur bei Acryl-/Plexi-
glas sollte man nicht damit arbeiten. Das
Produkt riecht sympathisch frisch und ist
gegen alle Keime wirksam: Bakterien,
Pilze, Viren und nattirlich auch TB. Dr.
Ihde Spiihdesinfektion C zeichnet sich
durch den angenehmen Citrusduft und
die hervorragende Handvertraglichkeit
aus, bei gleicher Wirksamkeit.

Fir die Flachendesinfektion empfehlens-
wert ist Dr. Ihde Flachendesinfektion als
konzentrierte L6sung. Das phenol-undal-
dehydfreie Prdparat basiert auf modifi-
zierten Guaniden und Quats und wird als
1-prozentige Losung fiir die Pflege von
FuBboden, Wénden und Inventar einge-
setzt.

Fur die ,kleine” Desinfektion kann man
auch Dr. lhde Hygiene Tiicher bestellen,
sie sind mit gleicher Sicherheit wie bei
den Losungen ausgestattet. Mit dem Dr.
Ihde Instrumentenbad forte steht ein
hochwertiges Konzentrat fiir die Instru-
mentenpflege zur Verfligung. Das Prédpa-
rat ist Phenol- und Formaldehydfrei und
enthalt Korrosionsschutzmittel. Es ist als
Bad ebenso geeignet wie fiir die Desin-
fektion im Ultraschall — es wirkt bakteri-
zid, fungizid und virusinaktivierend. Hier
sind bei 2-prozentiger Verdiinnung min-
destens 30 Minuten, bei 1-prozentiger
Losung sogar 60 Minuten einzuhalten —
wie bei allen Instrumentenbddern!

Ein Tipp fiir den sicheren Umgang: Wenn
man die letzten Instrumente abwirft, muss
man eine Stunde warten — das stort den
Praxisablaufund wird deshalb meistnicht
eingehalten. Deshalb gilt, in das aktuelle
Bad die letzten Instrumente eine Stunde
vorher einwerfen und ab da ein zweites
Instrumentenbad einsetzen. Dann ist si-
chergestellt, dass die Mindesteinwirkzeit
eingehalten wurde. Speziell fiir die rotie-
renden Instrumente gibt es Dr. Ihde Boh-
rerbad. Um die Produktpalette abzurun-
den, istauch Dr. Ihde Handedesinfektion
sowie Dr. Ihde Waschlotion in preisgtins-
tigen Kanistern zu 5 Liter oder zum Aus-
probieren als 1 Liter-Flasche erhéltlich.

Dr. Ihde Dental GmbH

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

Dentalimplantologische  Eingriffe erfor-
dern hohe fachliche Kompetenz und
Qualifikation. Zur Erzielung eines mog-
lichst perfekten Behandlungsergebnisses
brauchtder Zahnarztallerdings mehr: eine
speziell auf seine Anforderungen abge-
stimmte, moglichsteinfach zubedienende
Antriebseinheit. Als Antwort darauf stellt
W&H Implantmed vor, eine hochqualita-
tive, funktionssichere und genial einfache
Antriebseinheit. lhr Leistungsspektrum
umfasst alle wesentlichen Anwendungen
mit Hand- und Winkelstiicken in der Im-
plantologie und Kieferchirurgie.

Implantmed bietet mit 7 Ncm einen &u-
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Rerst drehmomentstarken Motor. Sein
Drehzahlband reicht von 300 bis 40.000
rpm. Er ist biirstenlos und daher sehr zu-
verldssigund wartungsfrei. Motor und Ka-
bel sind sterilisierbar bis 135 °C.

Das grolRe Plus von Implantmed liegt im
genial einfachen Bedienkonzept. Es sieht
fur die wesentlichen implantologischen
Behandlungsschritte sowie fur beglei-
tende Arbeiten fiinf Programme vor. Die
Programme kdnnen auf eine bestimmte,
fir den beabsichtigten Behandlungs-
schrittoptimale Drehzahl eingestellt wer-
den. Hand- und Winkelstiicke — Unterset-
zung 1:1 und 20:1 - sind verwendbar.
Implantmed bietet im Programm 5 eine
Drehmomentbegrenzung (5-50 Ncm)
mit sehr hoher Genauigkeit und damit Si-
cherheit beim Implantieren. Alle wichti-
gen Funktionen sind tiber die FuBsteue-
rung komfortabel zu bedienen.
Implantmed ist OP-tauglich und ent-
spricht den bekannt strengen europdi-
schen Richtlinien fiir medizinische Pro-
dukte der Klasse Ila. W&H gibt darauf ein
Jahr Garantie.

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

Web: www.wh.com

Die Entscheidung tiber die am schnellsten
wachsenden Technologieunternehmen
Deutschlands ist gefallen. Die in der rege-
nerativen Medizin tatige curasan AGistim
Ranking der 50 erfolgreichsten Unterneh-
men im Rahmen des Fast 50-Programms
von der internationalen Wirtschaftsprii-
fungs- und Beratungsgesellschaft Deloitte
& Touche auf Platz 33 als eines der erfolg-
reichsten Unternehmen gelistet. Die cura-
san AG erreichte tiber die letzten fiinf Ge-
schéftsjahre (1998 bis 2002) ein kumulati-
ves Umsatzwachstum in Hohe von 203
Prozent. Die 50 Gewinner prasentierten
sicham gestrigen Dienstagabend bei einer
festlichen Preisverleihungin Anwesenheit
von Dr. Theo Waigel, Bundesfinanzminis-
tera.D., im Atrium des neuen Blirohauses
,Spherion” von Deloitte & Touche in Diis-
seldorf. Die Technology Fast 50-Aus-
zeichnungistbereits seitJahrenin zahlrei-
chen Léandern etabliert. Mit ihr werden
wachstumsstarke Unternehmen in den
Technologiebereichen IT, Kommunika-
tion und Life Science geehrt, die durch In-
itiative, Innovationsfreude, Risikobereit-
schaft und fachliche Professionalitdt zu
unternehmerischen Spitzenleistungen ge-
fuhrt werden.

,Die curasan wurde mit dieser Auszeich-
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nung als eines der am schnellsten wach-
senden Unternehmen im Bereich Life
Sciences in Deutschland erkannt”, sagt
Hans Dieter Rossler, Vorstandsvorsitzen-
der der curasan AG. ,Wir planen auch
kiinftig ein weit Gberdurchschnittliches
Wachstum und sind hierzu durch den
Verkauf des Pharmaceuticalgeschéfts
und die damit verbundene Fokussierung
auf die Regenerative Medizin mit Bioma-
terialien sowohl strategisch als auch fi-
nanziell bestens geriistet.”

Neben dem noch jungen Markteintritt
von Cerasorb Ortho™ inden USA, wurde
aktuell in Europa mit dem Vertrieb des
neuen Cerasorb® Paro begonnen. Diese
Variante ist speziell fiir den Einsatz in der
Parodontologie vorgesehen. Weitere
neue Produktmodifikationen, die in einer
intensiven Zusammenarbeit mit Anwen-
dern entwickeltwurden, sind fiir die kom-
menden Monate geplant.

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

Centerpulse sorgt fiir das implantologi-
sche Kongress-Highlight 2004: Das Sum-
mit 2004 Symposium findet vom 25. bis
27.Mdrz 2004 in Sitges, Spanien, stattim
Melia Gran Sitges de Luxe Hotel. Einen
umfassenden Programmiiberblick er-
halten Sie unter www.centerpulse-den-
tal.de. Willkommen in der implantologi-
schen Welt von morgen — von Techniken
der Sofortversorgung bis hin zu den neu-
esten Knochenersatzmaterialien — das
Centerpulse Dental Symposium 2004
verspricht, eine der wertvollsten und loh-
nendsten Erfahrungen des Jahres zu wer-
den. Auch das kulturelle Rahmenpro-
gramm |dsst keine Wiinsche offen. Und
das ganze im spanischen Friihling, wenn
bei uns noch Eis und Schnee das Bild be-
herrschen. Dieser Weltklasse-Kongress
wird ein Genuss fiir Augen, Ohren und
Gaumen - Sitges, der mondane, kosmo-
politischeKiistenortin Katalonien liegt20
Minuten von Barcelona entfernt und ist
eine Stadtvoller Kunst. Das State of the Art
Konferenzzentrum bietet Platz fiir 1.400
Kongressteilnehmer mit Simultaniiber-
setzung in flnf Sprachen. Das Fachpo-
dium ist besetzt mit bekannten Referen-
ten der ganzen Welt und bietet die Mog-
lichkeit der Teilnahme an Vorkongress-
Workshops. Lernen Sie die neuesten
Technologien und innovativsten Verfah-
ren kennen, die lhnen vorhersehbare Ver-
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FUR MEINE
PATIENTEN
DAS BESTE

Ich verwende bei meinen Patienten
die bewahrten Allfit®-Implantate:
Schweizer Prazision aus Rein-Titan
oder Titan-Legierung, zweifach
gestrahlt, kompatibel zu anderen
Systemen.

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

L

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

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

Dr. Ihde Dental an.

I
Dr. Ihde Dental ’f\

Erfurter StraBe 19

85386 Eching bei Miinchen
Telefon 089 3197 61-0
Fax 089 3197 61-33
eMail info@ihde.com
www.implant.com
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sorgungskonzepte bieten, um die hohen
dsthetischen und funktionellen Anspri-
che lhrer Patienten zu erfillen.

Summit 2004 im Uberblick

25. Mérz Vorkongress-Workshops mit li-
mitierter Teilnehmerzahl

26. Marz Hauptkongress

27.Marz Hauptkongress

Auch fur Dentalhygienikerlnnen und

Zahntechnikerlnnen stehen Schwer-
punktveranstaltungen auf dem Pro-
gramm.

Vom Melia aus erreicht man bequem alle
kulturellen Attraktionen und die besten
Golfplatze der Gegend. Das nahe gele-
gene Barcelona bietet alles, was das kul-
turelle Herz begehrt. Noch bis zum 15.
Dezember 2003 konnen Sie vom Early
Bird Rabatt profitieren: Teilnahme am
Hauptkongress inkl. Empfang und Gala-
diner fiir nur 395 Euro! Uber das groRe
Golf-Turnier, das am Sonntag, 28. Marz
2004 zwischen den europdischen und
amerikanischen  Kongressteilnehmern
ausgetragen werden soll, wird im Mo-
ment noch wenig bekannt gegeben.
Doch egal, welche Seite das Turnier ge-
winnen mag, Gewinner ist jeder, der im
Mérz in Sitges dabeisein wird! Sichern Sie
sich lhre Teilnahme an diesem auferor-
dentlichen Kongress und fordern Sie die
,Summit 2004“ Broschiire an bei.

Centerpulse Dental GmbH

Ein Unternehmen der Zimmer-Gruppe
Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@centerpulse.com

Web: www.centerpulse.com

Bei diesem neuen Q-Implant-Produkt

handelt es sich um ein transgingivales
Einphasenimplantat mit Kugelkopfat-
tachment. Ebenso wie der Klassiker Q-
Implant zeichnet sich auch Q3-Implant
durch das bewahrte Q-Implant-Gewinde
aus, welches eine enorm hohe Primarsta-
bilitat selbst in spongiéserem Knochen
garantiert. Mit Hilfe der wissenschaftlich
belegten Vorteile der SurfOss Il Oberfla-
chestellt Q3-Implanteine praxisgerechte
und wirtschaftliche Erweiterung des im-
plantologischen Spektrums einer jeden
Praxis dar. Mit dem ebenfalls bewdhrten
Implantatdiameter von 3,5 mm erdffnet
sich eine hohe Indikationsbreite—sowohl
im Oberkiefer als im Unterkiefer. Dies
stellt einen wesentlichen Vorteil gegen-
tUber durchmesserreduzierten (<3 mm)
Implantaten dar, weil oftmals schon mit
nur zwei Implantaten im Unterkiefer ein
sicherer Halt gewdhrleistet werden kann.
Diesreduziertdie Behandlungskosten so-
wohl fiir den Implantologen als auch fiir
den Patienten und stellt eine einfache Al-
ternative zur Indikation der Stegversor-
gungdar. Durch sein elegantes Implantat-
Transfer-System aus Titan ist eine sichere
Insertion und komfortable Arbeitsweise
des Q3-Implant garantiert. Eine Kompati-
bilitdt zu Q-Implant und Q2-Implant be-
dingt die Anschaffung von nur einem In-
sertionsschliissel — eine wirklich geringe
Investition! Q3-Implant ist sowohl zum
Einarbeiten in eine bestehende Totalpro-
these als auch zu deren implantatgesttitz-

ter, vollstindiger Neuanfertigung geeig-
net. Dem Behandler stehen hierzu Ab-
druckkappen und Laboranaloge zur Ver-
fugung. Bei der chairside Einarbeitung
der Matrizen in eine bestehende Total-
prothese mit Autopolymerisaten wird zu-
dem eine vollstandige Unterfiitterung der
Basis mit individueller Randgestaltung
und Funktionsanalyse mit Remontage
empfohlen. Eine technische Besonder-
heit hierbei stellt die Matrize des Q3-Im-
plantdar. Durch den Einsatz spezieller O-
Ringe, welche ebenfalls chairside ge-
wechselt werden konnen, wird eine
Schleimhautresilienz bei tegumentaler
Abstlitzung nachgeahmt. Aus diesem
Grunde sollten die Matrizen unter Kau-
druck in die Prothesenbasis eingearbeitet

werden. Dies stellt einen wesentlichen
Vorteil gegeniiber jeder Form von Titan-
matrize, welcherein starre Verbindungen
sind, dar. Eine geringe Wartungsanfallig-
keit dieser O-Ring-Verbindung fiihrt zu
einer hohen Akzeptanz der zumeist élte-
ren Patienten. Der vorliegende Fallbe-
richt zeigt die Versorgung einer 72-jahri-
gen Patientin mit sechs Q3-Implantaten
im Oberkiefer. Diebestehendesuffiziente
Totalprothese mit Gaumenbedeckung
konnte, wie in den meisten Fillen, ver-
wendet werden.

Nach chirurgischer Insertion wurden die
Resilienzkappen in die Prothese einpoly-
merisiert und der Gaumenbereich freige-
legt, welches eine enorme psychische
Entlastung der Patientin bedeutete. ,Sie
sind wirklich der Beste, Herr Doktor” —
ein Lob, das man doch gerne hort, oder?
Understatement in perfection.

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

In der Behandlung von parodontalen Er-
krankungen hatsich in den letzten Jahren
ein  Paradigmenwechsel  vollzogen.
Durch die standige Weiterentwicklung
im Bereich der regenerativen Operations-
verfahren kénnen heutzutage parodontal
erkrankte Zdhne, die friiher entfernt wer-
den mussten, langfristig erhalten werden.
Vom 5. bis 6. Mdrz 2004 wird im Medizi-
nischen Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Philipps-Universitat
Marburg das Thema ,Zahnerhaltoder Im-
plantate bei Patienten mit entziindlichen
Parodontalerkrankungen” durch  Live-
OPs und Vortrdge von allen Facetten be-
leuchtet. Namhafte Referenten, wie Prof.
Dr. Dr. Hubertus Spiekermann (Aachen),
Myron Nevins, DDS (USA), Dr. Dr. Knut
Schuppan (KélIn), Prof. Dr. Flores de Ja-
coby (Marburg), werden pro und contra,
Voraussetzungen und Erfolgsaussichten
zum langfristigen Erhalt von Zdhnen und
Implantaten bei Patienten mit Parodonti-
tis diskutieren. Die Teilnehmer haben
auch die Méglichkeit, im Vorfeld des Kon-
gresses an dem Workshop ,Periimplan-
tare Diagnostik” teilzunehmen. Fiir diese
Veranstaltung erhdlt der Teilnehmer 13
Zertifizierungspunkte der Konsensuskon-
ferenz Implantologie.

3iImplant Innovations
Deutschland GmbH
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Veranderung in der DENTSPLY
Friadent-Geschdftsfiihrung

Walter Hund, Mitglied der DENTSPLY
Friadent-Geschaftsfiihrung, schied zum
Ende des Jahres 2003 aus der Geschifts-
fuhrung aus. Wie das Unternehmen mit-
teilte, haben ihn gesundheitliche
Grinde zu dieser Entscheidung ge-
zwungen. Wahrend seiner 30-jahrigen
Karriere in der FRIATEC AG und heuti-
gen FRIADENT GmbH war Walter Hund
in verschiedenen Positionen, zunachst
im Vertrieb und Marketing, danach in
der Geschéftsflihrung der industriellen,
medizinischen und zahnmedizinischen
Bereiche tatig. Unter seiner Leitung ent-
wickelte FRIADENT richtungsweisende
Innovationen, die die dentale Implanto-
logie maBgeblich gepragt und beein-
flussthaben. Durch seine Fiihrungskom-
petenz, Energie und Weitsicht hat er ei-

Dr. Werner Groll (1i.) und Walter Hund.

nen entscheidenden Beitrag zum Erfolg
der heutigen DENTSPLY Friadent geleis-
tet. Der Name Walter Hund wird in
Fachkreisen auch in Zukunftuntrennbar
mit der dentalen Implantologie ver-
kniipft sein. DENTSPLY Friadent be-
dankt sich bei Walter Hund fiir seinen
unermudlichen Einsatz zum Wohl des
Unternehmens und verbindet diesen
Dank mit den besten Wiinschen fiir
seine Zukunft. Mit dem Ausscheiden
von Walter Hund Gbernimmt DENT-
SPLY Friadent-Geschéftsfiihrer Dr. Wer-
ner Groll zum 1. Januar 2004 die Ge-
samtzustandigkeit fiir die Geschaftsfiih-
rung des Mannheimer Unternehmens.

Neue revolutiondre
Implantatoberfliche — CELLplus

DENTSPLY Friadent, Mannheim, hat auf
der DGI eine neue, revolutiondre Im-
plantatoberfliche  vorgestellt:  FRIA-
DENT® CELLplus zeichnet sich durch
eine besondere, wachstumsaktivierende
Struktur aus, durch die das Implantat
leichter und schneller einheilt. Die neue
Oberflache gewahrleisteteine pro-aktive
Zelladhasion. Sie verbessert den Kontakt

zwischen Knochen und Implantat, unter-
stiitzt die Knochenbildung und erhoht
die Strukturqualitatdieses Knochens. Die
Implantate erhalten ihr Mikrodesign
durch ,BioPoreStructuring”, einem ther-
mischen Atzverfahren, das in dhnlicher
Form bisher nur in der Mikrochip-Pro-
duktion angewendet wird. Bei der Kon-
zeption der FRIADENT® CELLplus Ober-

flache stand die Natur Modell: Die Ent-
wickler haben sich von Oberflachen-
grundmustern und Konstruktionen aus
dem Tier- und Pflanzenreich anregen las-
sen. Die optimalen Benetzungseigen-
schaften von CELLplus machen es mog-
lich: Knochenbildende Zellen (Osteo-
blasten) gelangen schnell und in grofRer
Zahl direkt auf die Implantatoberfldche.
Diese pro-aktive Zellanhaftung forciert
die Zellspreizung und -reifung. Auf der
homogenen  FRIADENT®  CELLplus
Mikrostruktur differenzieren sich kno-
chenbildende Zellen schneller als auf
herkommlichen Oberflichen. Die Kno-
chenformation wird dadurch erheblich
beschleunigt. Voraussetzung dieser initi-
alen Aktivierung der Knochenheilung
sind Zellbriicken, die grofRe Spannweiten
von mehr als dem 100-fachen der Eigen-
grolRe der Zellen erreichen. In dieser Di-
mension konnten solche Zellbriicken

HERSTELLERINFORMATIONEN

K.S.I.-TriCalcium-
Phosphat®

K.S.I.-TCP-Granulat, REM-Aufnahme,
weifler Balken entspricht 2 ym

C € 0482

Ein synthetisches Knochenaufbaumaterial
von K.S.l.-Bauer-Schraube, klinisch von
uns auvf 20-jihriger Forschungsarbeit
erprobt, europaweit zugelassen.

® p-Tricalciumphosphat, phasenrein (>99%)
Chemisch reines Calciumorthophosphat der Formel
C05(P0,), in der kristallinen Beta-Modifikation.
Die mineralogische Phasenreinheit des K.S.I.-TCP
sichert eine komplikationslose Resorption.

® Biokompatibel, vollstiindig biodegradierbar
Hervorragende Korpervertriglichkeit, keine Immun-
abwehrreaktionen. Die Degradationsgeschwindigkeit
des keramischen Sinterkérpers ist optimal auf die
Neubildungsrate des Knochens abgestimmt. Der
Abbau des K.S.I-TCP ist im Regelfall nach 3 bis
8 Monaten abgeschlossen.

® Synthetisch hergestellt
K.S.I.-TCP wird aus reinsten chemischen Rohstoffen
synthefisiert und bei der Herstellung Temperaturen
von > 1000°C ausgesetzt. Damit ist ein Infektions-
risiko mit Sicherheit auszuschlieBen.

® Interkonnektierende Mikroporositiit
Die offenpordsen Strukturen von K.S.I-TCP bieten
optimale Bedingungen fir Materialabbau und
Knochen-neubildung und fiihren zusiitzlich durch
hydrophile Eigenschaften und hohe Kapillarkrifte zu
einer bedeutenden Saugfahigkeit.

® Resterilisierbar
Nicht aus der Originalflasche entnommenes, unver-
brauchtes K.S.L-TCP kann resterilisiert werden. Dazu
Hinweise in der Packungsbeilage beachten.

K.S.l.-Baver-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Navheim
Tel. 06032 /31911 - Fax 4507
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erstmalig auf der FRIADENT®
CELLplus Oberfliche nachge-
wiesen werden. Den erhohten
Knochen-Implantat-Kontakt an
der CELLplus Oberflache haben
vergleichende In-vivo-Untersu-
chungen bestatigt. Das homo-
gene, dreidimensionale Mikro-
design der CELLplus Oberflache
garantiert eine gleichmaRig
dichte, initiale Zellanlagerung.
In Kombination mit dem Makro-
design gewahrleistet es ein opti-
males Eindrehverhalten des Im-
plantats. Die beschleunigte An-
lagerung der Osteoblasten hateine inten-
sive Knochenbildung in den frithen
Stadien der Osseointegration zur Folge.
Die Qualitdt der Knochenstruktur wird
dadurch erheblich verbessert. Deshalb
wird selbst in schwachem Knochenlager
klinisch eine hohe Sekundarstabilitat er-
reicht. Die FRIADENT® CELLplus Ober-
fliche sorgt somit auch fiir eine groRere
Sicherheit bei der Behandlung des Ober-
und des Unterkiefers. Die einzigartige
Mikrostrukturierung der CELLplus Ober-
fliche erfolgt in einem speziellen thermi-
schen Atzverfahren. Dieses BioPore-

Structuring hat DENTSPLY Friadentinen-
ger Kooperation mit den Technologie-
fiihrern auf dem Gebiet der Atztechnik
entwickelt. Bisher ist dieses Hochtempe-
ratur-Atzen ausschlieBlich bei der Com-
puterchip-Herstellung zum Einsatz ge-
kommen. Bei diesem Verfahren werden
verschiedene Saure-Komponenten voll-
automatisch gemischt und zugefuhrt.
Hochempfindliche Sensoren iberwa-
chenalle Parameter wahrend des Prozes-
ses. Abweichungen von Soll-Werten
werden umgehend automatisch korri-
giert. Die Saure schafftauf der Implantat-

oberfliche ideale physikali-
sche, chemische und biologi-
sche Bedingungen fiir die Re-
krutierung  knochenbildender
Zellen. Dariiber hinaus gewéhr-
leistet die prazise Steuerung des
Atzvorgangs die Homogenitit
der Oberflache. DENTSPLY Fri-
adent hat sich bei der Konzep-
tion der CELLplus Oberfliche
nicht nur vom Unternehmens-
motto ,Evident Success”, son-
dern auch von der Natur inspi-
rieren lassen. Die Synergien von
Biologie und Technik nutzte
DENTSPLY Friadent konsequent nach
dem Prinzip der Bionik. ,Grundmuster
der Natur als Vorlagen fiir neue Produkte
—das ist unser Weg zu intelligenten tech-
nischen Losungen fiir morgen”, sagt
DENTSPLY Friadent-Geschftsfiihrer Dr.
Werner Groll. ,Die Natur liefert uns
schliefSlich Spitzenleistungen, die Milli-
onen von Jahren erprobt sind.”

FRIADENT GmbH

Steinzeugstr. 50, 68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de

Web: www.friadent.de
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HERSTELLERINTERVIEW

Neu am Implantatmarkt:
bpi —
biologisch physikalische Implantate

Die Fa. BPI hat 2003 ein neues, innovatives Implantatsystem
auf den Markt gebracht. Matthias Manthee, Director Sales & Marketing, mit langjibriger
Erfabrung in der dentalen Implantatbranche, hat uns einige Fragen zu dem neuen Implantat

beantwortet.

| REDAKTION |

Matthias Manthee,
Director Sales & Marketing

Es gibt eine groe Anzahl an Implantatsystemen. Wie
unterscheiden sich die bpi Implantate von den bisher
bekannten Systemen?

Dieses Implantatsystem ldutet eine ,neue Generation”
der Implantatversorgung ein. Die neuartige ,easy-fit”-
Verbindung zwischen Implantat und Prothetik steht fiir
esthetic, antomic, symetric-fit. Sie ist entwickelt wor-
den, um den Knochenabbau zwischen zwei Implanta-
ten zu reduzieren, in dem es die natirliche Anatomie
nachbildet. Das heil’t, die bekannte Problematik des
,schwarzen Dreiecks”, wie es bei konventionellen Im-
plantatdesigns auftritt, wird hierbei vermieden. Zudem
ist die spezielle Oberflichenbehandlung mit GBL
(Glasblasted) und dem anschlielenden Reintitanbe-
sputtern im Vakuumverfahren eine Methode zur Her-
stellung einer biologisch physikalische Knochenver-
bindung. Dazu wird gerade eine Tierstudie der Charité
Berlin (Prof. Bernimoulin, Dr. Purucker) durchgefiihrt.
Bemerkenswertist, dass in diese Implantatentwicklung
mafgebende Erkenntnisse aus der Automobil- und
Mikrochipentwicklung einflossen. Moglich wurde
dies durch unseren Standort in Sindelfingen.

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Automo-
bil- bzw. Mikrochipentwicklung und Implantaten?

Die Sicherheit, dass dieses System mit einer hervor-
ragenden Qualitat in einem groflen deutschen Un-
ternehmen hergestellt wird, das in der Medizintechnik
und in der Automobilbranche seit Jahrzehnten Er-
fahrungin der Anfertigung von Hochprézisionsartikeln
hat. Die Hersteller verfiigen Uber die derzeit besten
Qualitdtsmanagementsysteme, die fiir GroBserien

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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verfligbar sind. Diese Systeme lohnen sich nur in der
Anschaffung, wenn, wie in der Automobiltechnik, ent-
sprechend hohe Stiickzahlen gefertigt werden.

Sicherheit ist ein sehr wichtiger Aspekt, aber auch der
Preis fiir ein neues System ist ein Kriterium!

Das Preis-Leistungs-Verhiltnis dieses Implantatsys-
tems ist derzeit nicht zu schlagen. Durch die Verarbei-
tung der bpi Implantate kann der Anwender die durch
die verfehlte Gesundheitspolitik verursachten Ertrags-
einbuflen mehr als auffangen. Die Investition fir den
Anwender ist sehr gering, da die Anschaffung eines
Trays entfdllt. Nur zwei Werkzeuge, ein Torx Schrau-
bendreher und ein Eindrehwerkzeug sind notig, um
alle Materialien zu verarbeiten. Die Bohrersind als Ein-
malbohrer empfohlen und werden jeweils mit den Im-
plantaten bestellt.

Ist das bpi Implantat, mit seinem ausgefeilten Design,
eher fiir den erfahrenen Implantologen geeignet?
Sowohl der erfahrene Implantologe als auch der Ein-
steiger wird auf Grund des einfachen Handlings und
des dsthetischen Erfolges mit diesem System erfolg-
reich sein. Er erhdlt das Originaldesign, das weltweit
patentiertist und wird serids ernst genommen, wenn es
um Innovationen, Ideen oder Weiterentwicklungen
geht.

Welchen Stellenwert hat der Kundenservice bei bpi?
Wir werden 2004 mit Produktschulungen, Kursen,
Fortbildungen sowie einem gut geschulten Innen- und
Aullendienstprasentsein. Zur Kundenbindung werden
wir attraktive Events anbieten.

Vielen Dank fiir das interessante Gesprach.

Informationen erhalten Sie unter:

BPI Biologisch Physikalische Implantate
Vaihinger Str. 12, 71063 Sindelfingen
E-Mail: M.Manthee@bpi-implants.com
Web: www. bpi-implants.com
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HERSTELLERINTERVIEW

»Asthetik und Funktion fiir Ihre Patienten*

Interview mit der Prasidentin und CEO von Nobel Biocare, Heliane Canepa

| DR. TORSTEN HARTMANN/DUSSELDORF |

Heliane Canepa,
Prisidentin und CEO von Nobel Biocare

Wie sehen Sie die derzeitige Wettbewerbssituation im welt-
weiten Implantatmarkt unter Beriicksichtigung der stetig
wachsenden Zahl von Anbietern?

Die Anzahl der Unternehmen, die Implantatsysteme anbie-
ten, steigt stetig. Stellen doch Implantate eine sehr attraktive
und permanente Losung fiir die Patienten dar. Sie verlangen
diese Behandlung immer &fter und die Zahnarzte sowie eine
Vielzahl von Unternehmen reagieren auf diese wachsenden
Bediirfnisse.

Wie reagiert Ihr Unternehmen auf diese Entwicklung des
Gesamtmarktes?

Nobel Biocare ist Pionier und weltweiter Marktfiihrer im Be-
reich Zahnimplantate. Wir haben sowohl die am besten und
meist klinisch und wissenschaftlich dokumentierten als
auch die innovativsten Produkte. Dies wird an Behand-
lungskonzepten wie zum Beispiel dem neuen Konzept Im-
mediate Function™ deutlich. Hier kann der Patient das Im-
plantat und die prothetische Versorgung wéahrend nur eines
Behandlungstermins erhalten. Mit neuen Behandlungskon-
zepten sind wir dem Mitbewerb einen Schritt voraus. Be-
sonderes Augenmerk legen wir auf die Férderung und Schu-
lung von Zahnirzten, die in die Implantologie einsteigen
mochten.

Welche Bedeutung hat in diesem Zusammenhang der deut-
sche Markt fiir Nobel Biocare, auch im Hinblick auf eine
wachsende Zahl von Unternehmen mit Nachahmer-Pro-
dukten?

Produkte, die unsere Entwicklungen kopieren, gibt es schon
vieleJahre auf dem Markt. Die Zahnarzte schatzen unsere kli-
nisch gepriiften Innovationen und die besseren Konzeptlo-
sungenbei den Produkten. AuRerdemwissen unsere Kunden,
dass wirals weltweitagierendes Unternehmen immer da sein
werden, und damit Produkte fiir die spétere Versorgung von
Patienten anbieten kénnen. Als Marktfiihrer entwickeln wir
standig neue Konzepte undfiirchten diese Marktentwicklung
nicht, auch wenn wir diese sehr aufmerksam verfolgen.

Mit dem neuen Produkt NobelPerfect prasentiert Nobel

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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Biocare ein Implantat zur Lésung hochasthetischer Fille im
Frontzahnbereich. Welche Vorteile bietet dieses System
dem Zahnarzt und welche Erwartungen haben Sie an dieses
neue Produkt?

NobelPerfect ist ein Implantatsystem fiir Patienten, die eine
bestmdgliche und langfristige Asthetik wollen. Sie wiin-
schen sich eine optimal geformte Papille auch auf langere
Sicht und kein schwarzes Dreieck zwischen den Zahnen.
Dieses ist durch das scalloped (bogenférmige) Design des
Implantatkopfes moglich, eine einzigartige Entwicklungvon
Nobel Biocare. Das Produkt ist sehr gutim Markt aufgenom-
men worden und entwickelt sich wie geplant. Es ist sicher-
lich nicht fiir jeden implantologisch titigen Zahnarzt geeig-
net, da man bei NobelPerfect eine gewisse Erfahrung in der
Implantologie haben sollte, um es optimal anzuwenden.

ImJanuar 2004 veranstalten Sie in Miinchen den Deutschen
Kongressvon Nobel Biocare unter demMotto,, Asthetikund
Funktion fiir Ihre Patienten”. Was diirfen die Teilnehmer er-
warten?

Der Deutsche Kongress in Miinchen wird eine groRartige
Veranstaltung. Einige der weltweit besten Referenten wer-
den anwesend sein, die Vortrige werden Ubrigens aus-
nahmslos in Deutsch gehalten. Geplantsindauch zwei Live-
Operationen, die von der Universitat Erlangen aus Gbertra-
gen werden. In Miinchen wird zudem die Produkteinfih-
rung des neuen Implantats NobelDirect stattfinden. Mit
unserem Programm haben wir an alle Bereiche der Implan-
tologie gedacht. So sind spezielle Programmpunkte fiir Chi-
rurgie, Prothetik wie auch fiir die Zahntechnik vorgesehen.
Beim Deutschen Kongress von Nobel Biocare wird beson-
deres Augenmerk darauf gelegt werden, die besten Behand-
lungsmethoden fiir Patienten aus &sthetischer und funktio-
neller Sicht vorzustellen. AuRerdem werden auch neue For-
schungsergebnisse im Bereich der Weichgewebsheilung
vorgestellt, die die Art und Weise der Behandlung der Pa-
tienten mit Zahnimplantaten verandern werden.

Hiernoch einige Namen der Referenten, die den Kongressin
Miinchen aktiv mitgestalten werden:

Prof. Strub, Prof. Dragoo, Prof. Neukam, Prof. Reich, Prof.
Maillath-Pokorny, Prof. Schliephake, Prof. Watzek, Prof.
Wichmann, Prof. Wachtel, Prof. Wagner, Priv.-Doz. Dr. Mu-
ratYildirim, Dr. W&hrle, Dr. Bayer, Dr. Blatz, Dr. Dawirs, Dr.
Glauser, Dr.Jovanovic, Dr. Meyenberg, Dr.N6lken, Dr.Rich-
ter, Dr. Schiipbach, Dr. Schuppan, Dr. Stappert, ZA Troost,
ZTM Hegenbarth, Dipl.-ZT van Iperen, ZT Fischer.

Wir freuen uns, den Teilnehmern des Kongresses ein so at-
traktives Referententeam prasentieren zu kénnen und er-
warten eine grofSe Anzahl von interessierten Zuhorern aus
ganz Deutschland.
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DGZI intern

Wissenschaftlicher Beirat DGZI informiert

DGZI-Forschungsprojekte

Die DGZI als dlteste wissenschaftliche Gesellschaft fiir zabndrztliche Implantologie in Europa
fordert bereits seit vielen Jahren satzungsgemdfS die Forschung und Lehre im Bereich der oralen

Implantologie.

| DR. ROLAND HILLE/VIERSEN |

Dr. Roland Hille

Im Sommer 2002 hat der Wissenschaftliche Beirat (WiB)
der DGZI eine Feldstudie mit den gepriiften ,Spezialis-
ten Implantologie” gestartet und zum 30.11.2003 been-
det. Um eine differenzierte Auswertung zu erméglichen,
wurde umfangreiches Datenmaterial anhand von Doku-
mentationsbdgen zur Alveolar Ridge Preservation ge-
wonnen. Die Knochendefekte wurden mit Cerasorb
(unterschiedliche Korngrofen) und Membranen (Tef-
gen, Epiguide) versorgt und der Therapieverlauf doku-
mentiert. Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf den
Knochenverlust (koronal — apikal, bukkolingual) nach
drei Monaten, sechs Monaten und zwdlf Monaten post
OP gelegt. Biopsiematerial wurde entnommen, histolo-
gisch untersucht und bewertet. Nach umfangreicher
Auswertung mit Hilfe von Statistikern wird der WiB im
Frihjahr 2004 die Ergebnisse verdffentlichen und daraus
resultierende Empfehlungen fiir die tagliche Praxis ge-
ben. Auch unter dem Gesichtspunkt der immer restrikti-
veren Haltung der ,Kostenerstatter” ist diese Stellung-
nahme von grofer Bedeutung fiir den niedergelassenen
Kollegen, der immer groReren Anzweiflungen seiner
Therapieform ausgesetzt ist. Der WiB sieht daher neben
seiner wissenschaftlichen Begleitung von Projekten
auch eine grof8e Verpflichtung, Stellungnahmen zu ver-
offentlichen, die den implantologisch tatigen Zahnarzt
inseinem Praxisalltagim Rahmen seiner Therapie unter-
stitzen und als Argumentationshilfe begleiten. Dr. Ro-
land Hille, 2. Vizeprasident und Vorsitzender des Wis-
senschaftlichen Beirates der DGZI, sieht gegeniiber den
Mitgliedern eine wesentliche Aufgabe und Verpflich-
tung, mit wissenschaftlich unterlegten Daten die unwis-
senschaftlichen Argumente der Versicherer zu widerle-
gen.
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Ein weiteres Forschungsprojekt der DGZI unter Leitung
von Dr. Friedhelm Heinemann beschéftigt sich im Rah-
men seiner Habilitationsschriftan der Universitat Greifs-
wald mit der ,Kombination von Implantaten und natir-
lichen Zahnen bei festsitzendem Zahnersatz unter Ver-
wendung von Doppelkronen auf natiirlichen Zdhnen”.
Die klinische Untersuchung mit 47 Patienten, 65 Ver-
bundbriicken, 155 Implantaten und 108 Zdhnen ist be-
reits abgeschlossen. Das Konzept soll die Herstellung
von Verbundbriicken wesentlich vereinfachen und Kos-
ten dauerhaft einsparen. Fiir die Zahne, die in die Ver-
bundbriicke integriert werden, wird ein Kdppchen her-
gestellt, das aus kosmetischen Griinden méglichst diinn
sein sollte und damit die Praparationsform des Zahnes
gleichmilig wiedergibt. Der festsitzende Zahnersatz
wird semipermanent dariiber so befestigt, dass diese
Konstruktion jederzeit gelost werden kann. Die Schutz-
kappe dagegen wird definitiv mit Zno-Phosphatzement
zementiert, sodass der Zahn auch dann vor Karies ge-
schitzt ist, wenn sich die Sekundarkonstruktion einmal
ungeplant 16sen sollte. Aufwandige Geschiebe und Ver-
schraubungen fiir die Verbundbriicken entfallen. Die
Vorteile liegen aber nicht nur im einfachen und kosten-
glinstigen Vorgehen, sondern auch in einer besseren
Prognose fiir die Suprastruktur. So konnen bei der Her-
stellung von verblockten Kronen oder bei groflen Brii-
cken bei Bedarf Zéhne und Implantate effizienter be-
handelt werden und notfalls unter Erhalt der Suprastruk-
tur sogar entferntwerden. Natlrliche Zdhne kdnnen risi-
koloser integriert werden, wie es bei Teilungsgeschieben
und Verschraubungen kaum realisierbar ist. Die In-vitro-
Untersuchungen finden bereits statt. Weitere Untersu-
chungen beschéftigen sich mit der Haftkraft der Kronen
auf den Implantataufbauten durch Verdnderung der
Oberflachenkonditionierung sowie der Forschung auf
weitere Materialien fiir die Schutzkdppchen (Co-Cr,
Zinkoxidkeramik). Auch diese Untersuchungen werden
das Therapiespektrum des Implantatprothetikers erwei-
tern.

Zukiinftig sollen die guten Kontakte der DGZI zu den
Hochschulen weiter ausgebaut und intensiviert werden.
Gerade die deutschen Universitdten haben durch ihre
umfangreichen Untersuchungen und Projekte in den
vergangenen Jahren die Implantologie weltweit maf-
geblich beeinflusst und gefordert. Auch aus diesem
Grunde steht der Wissenschaftliche Beirat der DGZI den
Hochschulen sowohl im Bereich der chirurgischen Im-
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plantologie als auch im Bereich der prothetischen Im-
plantatversorgung gerne als Partner und Forderer zur
Verfiigung. Auch niedergelassene Kollegen sowie Dok-
toranden und Habilitierende werden entsprechend der
Satzung grolziigig unterstiitzt. Leider ist in der deut-
schen Hochschullandschaft langst Realitédt, dass feh-
lende Ressourcen haufig genug zukiinftige Entwicklun-
gen blockieren. Uber die Einfiihrung eines DGZI-For-
schungspreises wird augenblicklich intensiv nachge-
dacht, so Dr. Roland Hille. Dieser Preis konnte mit einer
finanziellen Anerkennung sowie eines Vortrages und
Reise in die USA verbunden werden. Der International
Congress of Oral Implantology (ICOI) als Partner der
DGZl ermoglicht ebenfalls durch seine weltweiten Kon-
takte ein international anerkanntes und reprasentatives

Forum. Der Weltkongress, der im Herbst 2005 in Berlin
stattfindet, wird ein Podium der Innovationen aus Hoch-
schule und Praxis bieten. Der niedergelassene Implanto-
loge und Implantatprothetiker kdnnen tberzeugt sein,
dass die DGZI auch zukiinftig, wie seit 30 Jahren, an fiih-
render Position die Implantologie begleiten wird.

Antrége richten Sie bitte an:

Dr. Roland Hille

2. Vizeprisident und Vorsitzender
des Wissenschaftlichen Beirates DGZI
Kénigsallee 49c, 41747 Viersen

Neue Studiengruppe Heidelberg/Mannheim

Anfang November wurde die Studiengruppe Heidel-
berg/Mannheim, eine Sektion der Studiengruppe Nord-
baden, ins Leben gerufen. Die Studiengruppe soll die Im-
plantologen aus der Region in kleinerem Rahmen zu-
sammenbringen, um verschiedene Aspekte der Implan-
tologie zu besprechen. Es soll ein Erfahrungsaustausch
zwischen den implantologisch aktiven Mitgliedern wer-
den. Zur Griindungssitzung waren acht Kollegen aus der
Region anwesend. Leiter der Studiengruppe ist Dr. Ma-
rius Steigmann aus Neckargemiind. Die Veranstaltungen

samt Referenten und Workshops werden weiter Giberre-
gional von der Studiengruppe Nordbaden organisiert.

Informationen erhalten Sie unter:

Dr. Marius Steigmann

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

Studiengruppe Rhein-Main der DGZI
gegriindet

In der FH Aschaffenburg wurde Anfang November die
Studiengruppe ,Rhein-Main“ der DGZI gegriindet. Dr.
Wolfgang Gutwerk konnte rund 45 Kolleginnen und Kol-
legen zu der Fortbildungsveranstaltung begriifRen. Viele
waren schon im Vorfeld von der Idee begeistert: ,Jetzt
kénnen wir uns endlich im Kollegenkreis intensiv aus-
tauschen”, war eine der Meinungen. Dr. Gutwerk
konnte drei bekannte Referenten fiir die Griindungsver-
anstaltung gewinnen: Dr. Otto Zuhrsprach iber , Weich-
gewebsmanagement um Implantate”, Dr. Christopher
Kottgen zum Thema ,Einsatz computergestiitzter 3-D-
Navigation in der zahndrztlichen Implantologie” und
Gerald Kostner tiber das ,Alleinstellungsmerkmal moti-
vierter Mitarbeiter”. In seiner Einflihrungsrede sagte Dr.
Gutwerk, dass sich die Studiengruppe als Plattform nicht
nur fiir hoch spezialisierte Implantologen, sondern ins-
besondere auch fiir Prothetiker versteht, die zwanglose
Treffen zum Erfahrungsaustausch und zur Fortbildung
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organisiert. Dabei ist es nicht notwendig, dass die Teil-
nehmer Mitglieder der DGZI sind, wenngleich die Mit-
gliedschaft natiirlich zahlreiche Vorteile bietet.
SchonamMittwoch, 28.Januar2004, 17.00 Uhr, ladtdie
Studiengruppe Rhein-Main zur nichsten Veranstaltung,
wiederin der FH Aschaffenburg, Wirzburger Str. 45, ein.
Referenten bei diesem zweiten Treffen sind DGZI-Prasi-
dent Dr. Ady Palti (,Sofortimplantation und Sofortbelas-
tung — Paradigmenwechsel in der Implantologie”), Steu-
erberater und Rechtsanwalt Felix Martin (,Arbeitsrecht
in der Zahnarztpraxis”) und Priv.-Doz. Dr. Giinter Uhr
(,Von der Wundheilung zur Knochenregeneration”).
Studiengruppenleiter Dr. Gutwerk bittet dringend um
Voranmeldung per E-Mail (sekretariat@gutwerk.de)
oder per Fax (06021/2999 98), da er auf Grund der inte-
ressanten Beitrdge erneut mit vielen Teilnehmern rech-
net. Dr. Gutwerk steht auch bei weiteren Fragen zur Stu-
diengruppe gerne zur Verfligung.
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2003 - ein sebr erfolgreiches Jabr fiir die DGZI

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Neue Initiativen in der Weiterbildung, ein herausragen-
der Jahreskongress in Bonn und die verstarkte Informa-
tion der Patienten tiber die Moglichkeiten der modernen
Implantologie pragten die Arbeit der DGZIim Jahr 2003.
Zur positiven Bilanz tragt nicht zuletzt der anhaltende
Mitgliederzuwachs bei, sodass Prasident Dr. Ady Palti
rtickblickend feststellen kann: ,,Das Jahr 2003 war eines
der erfolgreichsten in der Geschichte unserer Gesell-
schaft und hat die Position der DGZI als fiihrende Fach-
gesellschaft fiir die niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen weiter gestarkt.”

Neues Curriculum Implantatprothetik und
Masterkurse

Im Rahmen der Frithjahrstagung in Berlin wurde die Im-
plantatprothetische Sektion (IPS) gegriindet und das
neue Curriculum Implantatprothetik vorgestellt. ,Die
IPS widmet sich dem immer wichtiger werdenden Feld
der ,unblutigen’ Implantologie, denn immer mehr Zahn-
drzte arbeiten miteinem chirurgisch tatigen Kollegen zu-
sammen”, sagte Fortbildungsreferent Dr. Dr. Peter Ehrl,
der das neue Curriculum ausgearbeitet hat. Die zertifi-
zierte Weiterbildung wendet sich sowohl an Zahnarzte
als auch an Zahntechniker, die auch im Referententeam
zusammenwirken.

Dieerste Kursreihe istim September2003 erfolgreich an-
gelaufen. Ein Teilnehmer, ZTM Klaus K. Ernst, berichtet
Uber seine positiven Erfahrungen. ,Das Curriculum Im-
plantatprothetik spricht den Kieferchirurgen, den im-
plantat-prothetisch titigen Zahnarzt sowie den Zahn-
techniker an, welcher sich auf dem Gebiet der Implan-
tatprothetik fortbilden méchte. An fiinf Wochenenden
wird u. a. iber implantologische Planung, Geroprothe-
tik, Asthetik, innovative Verfahren, Fehlervermeidung,
komplexe Versorgungen, Systemkunde, Ubertragungs-
methoden und vieles andere mehr von erfahrenen Im-
plantologen, Prothetikern und Zahntechnikermeistern
referiert. Solche interdisziplindren Veranstaltungen wer-
den die Zukunft der Implantologie entscheidend mitge-
stalten und positiv beeinflussen.” Weitere Kursreihen
sind flir 2004 schon festgelegt. Das gleiche giltfir das be-
reits seit vielen Jahren bewahrte Curriculum Implantolo-
gie. Hier ist die Nachfrage ungebremst, wie Organisa-
tionsreferent Dr. Rainer Valentin berichtet.

Ebenfalls neu sind die Masterkurse Implantologie, bei
denen fihrende Spezialisten aktuelle Themen und Ver-
fahren vorstellen. Schwerpunkte sind augmentative
Chirurgie und Asthetik, Sinuslift und Sofortbelastung.
Auch diese meist zweitdgigen Kurse orientieren sich
konsequent an den praktischen Erfordernissen der Teil-
nehmer und beinhalten durchweg Live-OPs. Die Mas-
terkurse wenden sich an alle, die bereits implantologi-
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sche Erfahrung haben und ihr Wissen und Erfahrungs-
spektrum fiir noch mehr Behandlungserfolg erweitern
wollen. Als zertifizierte Weiterbildungen dienen die
Masterkurse auch der Erhaltung des Tétigkeitsschwer-
punktes Implantologie.

Spezialist Implantologie -
reprasentative Urkunden und Plakeiten

Nach den erfolgreichen Priifungen beim Jahreskongress
in Bonn gehdren der DGZI jetzt Gber 300 Spezialisten
der Implantologie an. Unter dem Namen ,Active Mem-
bership-Priifung” wurde bereits 1992 die erste Quali-
tatspriifung eingefiihrt. Diesen vor allem fiir Patienten
schwer verstandlichen Namen hat die DGZI zugunsten
des Begriffes ,Spezialist Implantologie” gedndert und
die Prifungsvoraussetzungen weiter angehoben. Vo-
raussetzung ist neben einer zertifizierten Weiterbildung
wie dem Curriculum Implantologie eine mindestens
vierjahrige implantologische Erfahrung und der Nach-
weis von 250 gesetzten Implantaten bzw. 100 implanto-
logisch versorgten Kiefern. Wie bisher wird diese
Prifung vom Weltverband ICOI anerkannt, der die ,Di-
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Die neue Plakette , Spezialist Implantologie”.
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plomate“-Urkunde mit Medaille verleiht. AuBerdem er-
halten die Spezialisten den Tatigkeitsschwerpunkt Im-
plantologie.

Dieersten Urkunden ,SpezialistImplantologie” mitdem
neu entwickelten Logo wurden in Bonn ausgegeben und
fanden groRen Anklang. Jeder Spezialist erhdlt aulRer-
dem eine hochwertige Plakette.

Neue Studiengruppen und
wJunge Implantologen™

Die Studiengruppen der DGZI sind als regionales Netz-
werk der Weiterbildung und des kollegialen Erfahrungs-
austausches konzipiert. Dazu dienen Fortbildungsver-
anstaltungen mit eingeladenen Referenten oder Vortra-
gen aus den eigenen Reihen ebenso wie informelle Tref-
fenimKollegenkreis. Auch Informationsveranstaltungen
fir Patienten werden von den Studiengruppen verstarkt
organisiert. Zu den bereits seit Jahren aktiven Studien-
gruppen kamen erfreulicherweise 2003 einige neue

Dr. Wolfgang Gutwerk

hinzu. So wurde unter Leitung von Dr. Adrian Ortner die
Studiengruppe Voreifel gegriindet. Die Studiengruppe
Kiel fiihrt Dr. Uwe Engelsmann. Die jiingsten Griindun-
gen sind die Studiengruppe Heidelberg/Mannheim (Dr.
Marius Steigmann) und die Studiengruppe Rhein-Main,
dieunter Leitung von Dr. Wolfgang Gutwerk Ende Januar
2004 bereits ihre zweite groRe Fortbildungsveranstal-
tung in der FH Aschaffenburg anbietet. Eine weitere
Griindung ist ebenfalls gleich zu Jahresbeginn vorgese-
hen: Die Studiengruppe Sachsen unter Leitung von Dr.
Thomas Hoch.

Mit zwei Tagungen in Heidelberg und Leipzig sowie ei-
nemeigenen PodiumbeimJahreskongressin Bonnistdie
Studiengruppe ,Junge Implantologen” nach der Griin-
dung im Frithjahr 2002 im zuriickliegenden Jahr voll
durchgestartet. Der hoch motivierten Gruppe, von Dr.
Marius Steigmann geleitet, gehdren inzwischen weit
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tiber 100 junge Kolleginnen und Kollegen aus dem gan-
zen Bundesgebiet an. Sie diskutieren eigene Félle, tau-
schen Erfahrungen beim Praxisaufbau aus und bereiten
sich auf ihre eigene Referententdtigkeit vor. Zahlreiche
JJunge Implantologen” referierten in Bonn in einem
Uberfillten Podium mit tiber 150 Teilnehmern. Dr. Steig-
mannwill seine schon bisher sehr erfolgreiche Arbeit mit
einer grolben Tagung im Frithjahr 2004 in Heidelberg
fortsetzen.

Wissenschaftlicher Beirat schliefSt Studie ab

Zum Ende des Jahres 2003 hat der wissenschaftliche Bei-
ratder DGZl unterLeitungdes 2. Vizeprasidenten Dr. Ro-
land Hille die Augmentationsstudie abgeschlossen. Die
Auswertung der umfassend dokumentierten Fille soll
wichtige Aufschliisse iber die Knochenregeneration un-
ter Einsatz von Knochenersatzmaterial geben. Der wis-
senschaftliche Beirat arbeitet mit flihrenden Universita-
ten zusammen und unterstiitzt Forschungsprojekte jun-
ger Kolleginnen und Kollegen. Dr. Hille steht auch bera-
tend zur Verfiigung.

Ubersichtlich und aktuell:
Die Homepage www.dgzi.de

Der Internetauftritt der DGZI hatte eine Auffrischung
dringend notig. Die Website wurde grafisch anspre-
chender gestaltet und inhaltlich neu strukturiert. So ist
die Na-vigation jetzt klar gegliedert und umfasst die Ru-
briken ,Wir tUber uns”, ,Zahnarzte”, ,Zahntechniker”,
,Patienten”und ,Links”.Jenach personlichen Interessen
konnen die Besucher die Weiterbildungsprogramme der
DGZI, also das Curriculum Implantologie, das Curricu-
lum Implantatprothetik oder die neuen Masterkurse le-
sen und herunterladen. Die Vorteile einer Mitgliedschaft
in der DGZI sind ebenso aufgefiihrt wie die Kongresster-
mine und die zahlreichen Studiengruppen der DGZI.

Durch einen Klick auf das Logo ,Spezialist Implantolo-
gie”, das auf jeder Seite prasent ist, kommen die Patien-
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Stets aktuell: www.dgzi.de
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ten zur Liste der tiber 300 gepriiften Spezialisten der
DGZI, die nach Name oder Postleitzahl gesucht werden
konnen. Die sachlich und ruhig gehaltene Homepage,
bei der die Information der Mitglieder und Patienten im
Vordergrund steht, wurde von Nutzerseite sehr positiv
aufgenommen.

Neue Patientenbroschiire stark gefragt/
2.000 Anrufe im Biiro Kraichtal

Unter dem Titel ,Mehr Lebensqualitdt durch Zahnim-
plantate” hat die DGZI 2003 eine Patientenbroschiire
herausgegeben, die sich bei Mitgliedern wie Patienten
grofer Nachfrage erfreut. Die grafisch frisch und modern
gestaltete Broschire informiert in kurzen Kapiteln und
allgemein verstandlichen Texten (iber die modernen Be-
handlungsmethoden der Implantologie. Sie ermoglicht

Blick in die neue Patientenbroschiire.

dem Patienten eine sachliche Grundinformation, die das
Beratungsgesprach mit dem Zahnarzt erleichtern soll.
Mit dieser Broschiire konnte auch die patientenorien-
tierte Offentlichkeitsarbeit deutlich verstérkt werden. In
groflen Sonntagszeitungen wurden Anzeigen geschaltet,
diemehrere Hundert Kontakte zur Folge hatten. Kaum zu
bewidltigen waren die Anrufe durch das DGZI-Biiro
Kraichtal allerdings nach einem redaktionellen Hinweis
in der November-Ausgabe des ,Seniorenratgebers”, der
kostenlos in den Apotheken auslag: Uber 1.000 &ltere
Menschen wollten die Patientenbroschiire und die Liste
der Spezialisten haben.

Durch Veréffentlichungen in der Tagespresse wurden die
Patientenveranstaltungen der Studiengruppen begleitet.
Diese Informationsabende, zu denen teilweise weit tber
200 Menschen kamen, fanden 2003 in Braunschweig,
Karlsruhe, Monchengladbach und Miinchen statt. Als Re-
ferent der DGZI verwies Dr. Achim Wéhrle auf die tiber
40-jahrige wissenschaftliche Erfahrung mitder Implanto-
logie, erlduterte Material und Aufbau der Implantatsys-
teme und den Behandlungsablauf. In allgemein ver-

standlicher Form machte er deutlich, welche Vorteile Im-
plantate als kinstliche Zahnwurzel gegeniiber her-
kommlichem Zahnersatz haben. Der Referent ging auch
geduldigaufdievielen Fragen der Teilnehmerein. Die er-
folgreiche Reihe der Patientenveranstaltungen wird 2004
in Zusammenarbeit mit den Studiengruppen fortgesetzt.

Rekordbeteiligungen bei Friibjabrstagung und
Jahreskongress/Enge Kooperation mit dem
ICOI bekriftigt

,Wir werden immer zusammenarbeiten”, iberschrieb
Dr. Kenneth Judy in Deutsch sein jiingstes Editorial im
IMOI und meinte damit die enge Kooperation des Welt-
verbandes ICOI, dem er als Co-Chairman vorsteht, mit
der DGZI. Die erfolgreiche Zusammenarbeit wurde
auch beim 33. Internationalen Jahreskongress in Bonn
Anfang Oktober bekréftigt, zu dem die gesamte Fih-
rungsspitze des ICOI gekommen war.

Mit 600 Teilnehmern, einem international herausragend
besetzten Mainpodium, mehreren Podien zu aktuellen
Themen der Implantologie, fast 90 Dentalausstellern und
einer besonders guten Tagungsatmosphdre hat dieser
Kongress Malstdbe tiber die DGZI hinaus gesetzt. Bei den
Vortrdgen im voll besetzten Mainpodium standen Fragen
der Planung fiir eine optimale dsthetische Versorgung, der
augmentativen Chirurgie und der Sofortimplantation im
Mittelpunkt. Die Referenten stellten die Ergebnisse lang-
jahriger praktischer Erfahrung und Studien vor und konn-
ten auf eine sehr hohe Erfolgsrate verweisen. Insgesamt
wurden als Tendenzen der modernen Implantologie auf-
gezeigt: kiirzere Behandlungszeiten, minimalinvasive,
fir den Patienten schonende Eingriffe und ein deutlicher
Schwerpunkt auf der Prothetik und Asthetik. Positiv
wurde von der Bonner Bevolkerung auch das Angebot ei-
nes kostenlosen Diabetes-Tests aufgenommen, an dem
sichknapp 100 Menschen beteiligten. Am neu gestalteten
Infostand der DGZI gab es wahrend der drei Tage zahlrei-
che Anfragen von Mitgliedern und solchen, die es noch
werden wollen. Ein Hohepunkt des Rahmenprogrammes
war die Verleihung der Urkunden ,Spezialist Implantolo-
gie” sowie der ,Diplomate”-Urkunden des ICOI. Der
internationale Verband nahm aullerdem eine Sondereh-
rung fiir verdiente Mitglieder vor. Das Galadiner im Mari-

Fahnen vor dem Maritim Hotel beim Jahreskongress in Bonn.
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Dr. Carl Misch, Dr. Arun Garg, Dr. Kenneth Judy, Dr. Ady Palti (v.l.n.r.).

tim Hotel beendete den wegweisenden Kongress. Einen
Rekord mit rund 250 Teilnehmern konnte auch die Friih-
jahrstagung der DGZI mit Expertensymposium in Berlin
verzeichnen. Den viel beachteten Er6ffnungsvortrag hielt
Bundesverfassungsrichterin Renate Jaeger zum Thema
,Der Arzt im Wettbewerb” und erlauterte dabei aktuelle
Urteile zum Wettbewerbsrecht. Namhafte Referenten aus
Hochschule und Praxis sprachen im Mainpodium zum
Thema ,Sofortimplantation und Sofortbelastung” und
konnten auf eine hohe langfristige Erfolgsrate bei diesen
aktuellen Verfahren verweisen. Auch das Programm der
implantologischen Assistenz war sehr
gut besucht.

Bereits zum 14. Mal organisierte Dr.
Rolf Briant das einwdchige Winter-
symposium in Sélden/Tirol. Das hoch-
karatige Fortbildungsprogramm zu in-
novativen Verfahren der Implantologie
wurde wie immer ergdnzt durch Win-
tersport und Fun in den Tiroler Bergen.
Zum kleinen Jubildum, dem 15. Sym-
posium im April 2004, wird eine noch
grolere internationale Beteiligung er-
wartet.

Die vielen Aktivititen und Initiativen
des Jahres 2003 haben zu einem wei-
teren deutlichen Anstieg der Mitglie-
derzahl gefiihrt, wortiiber sich nicht nur
der 1. Vizeprasident und Schatzmeis-
ter Dr. Rolf Vollmer freut. Der gesamte
Vorstand sieht darin eine Bestétigung
seiner kontinuierlichen Arbeitund ,ei-
nen groflen Motivationsschub fiir die
Zukunft”, so Prasident Dr. Ady Palti.

Ausblick 2004

Neben der Weiterfiihrung der Weiter-
bildungsprogramme ,Curriculum Im-
plantologie”, ,Curriculum Implantat-
prothetik” und ,Masterkurse” stehen

Set posoo

Ehrungen engagierter Mitglieder durch den ICOI in Bonn.

bei der Fortbildung die Friihjahrstagung in Ulm (7.-8.
Mai 2004), das bereits 15. Wintersymposium in Sol-
den/Tirol (17.-24. April 2004) und als krénender Ab-
schluss der 34. internationale Jahreskongress in Mann-
heim (7.-9. Oktober 2004) im Mittelpunkt.

Auch die Studiengruppen werden wieder zahlreiche
Veranstaltungen flr ihre Mitglieder und die Patienten an-
bieten. Die erfolgreiche Patienteninformation soll eben-
falls fortgesetzt werden, wobei im Hinblick auf die Ge-
sundheitsreform ein besonderer Aufklarungsbedarf be-
steht.

ANZEIGE
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FORTBILDUNG

Spezialisten der DGZI beraten Kollegen der Region

(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

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

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

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

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

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

Dr. Norbert Schlir, SchloRstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 030/79 7013 37,
Fax: 030/7 92 83 84, E-Mail: zahnarzt-schlaer@t-online.de

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

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

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 030/4 85 92 75,
Fax: 030/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 030/4 31 1091,
Fax: 030/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 030/4 323793,
Fax:030/4 32 42 46

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

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

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

Dr. Klaus Miihlenberg, SchloRstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20,
Fax:040/6 829038

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

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

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

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

Dr. Sven Gorrissen, Konigstr. 5a, 24568 Kaltenkirchen, Tel.: 041 91/8 95 89,
Fax: 04191/95 89 58, E-Mail: Sven.Goerrisen@t-online.de

Dr. Dusan Vasiljevic, Weideweg 3, 26446 Friedeburg, Tel.: 0 44 65/81 42,
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Solden-Hochsolden/Tirol 2004

Vom 17. bis 24. April 2004 findet zum 16. Mal das Win-
tersymposium der DGZI statt. Wie in den vergangenen
Jahrenwerden renommierte nationale undinternationale
Referenten iiber neueste Forschungsergebnisse, Techni-
ken und Materialien rund um die Implantologie praxis-
nah und effizient informieren. Der kollegiale Gedanken-
austausch in addquater Atmosphare gehort seit langem
zu den Fortbildungshighlights im Rahmen der DGZI.
Das Kongresszentrum , Liebe Sonne” — grof8ziigig und fa-
milidr zugleich — bietet alles, was das Herz begehrt fiir
Leib und Seele und somit die allerbesten Voraussetzun-
gen, qualifizierte Wissenschaft praxisrelevant vorzutra-
gen. Unser Symposium zeichnet sich vor allem dadurch
aus, dass alle Referenten, ebenso wie die umfangreiche
Dentalausstellung, rund um die Uhr zur Verfligung ste-
hen. Der problemlose Austausch aller fachlichen Anlie-
gen innerhalb der gesamten Veranstaltung ist somitin be-
sonderer Weise sichergestellt.

Die Themenbreite und die Berlicksichtigung der neues-
ten Entwicklungen — Techniken, Materialien — informiert
alle Teilnehmer praxisnah und effizient. Der kollegiale
Gedankenaustausch in addquater Atmosphare machtan-
strengende Wissenschaft geradezu zu einem aktiven
Lern- und Arbeitsvergniigen.

Das Wintersymposium 2004 wird also wieder die Fort-

bildungseinflirengagierte Kolleginnen und Kollegen, die
Sinn haben fiir wissenschaftliche, praxisrelevante High-
lights und ebensolche fiir Seele und Kérper.

Folgende Themen werden auf neuestem
wissenschaftlichen Stand behandelt:

Knocheninduktion/Knochenkonduktion; Bone Splitting;
Stiitzendoskopie; minimalinvasive Sinusaugmentation;
konventionelle invasive Sinusaugmentation; Salsa-/SIE-
Technik; dreidimensionale crestale Augmentation; dstheti-
sches Weichteilmanagement; Nervverlagerungen; rota-
tionssymmetrische aktive Monozylinder; Zirkonimplan-
tate; Hart-/Weichgewebe-Laser; Membrantechniken; Kie-
fergelenkfunktionen; Schnarchtherapie; spezielle
Implantatprothetik; stressfreie Rekonstruktionslagerung mit
Hilfe der opto-elektronischen Gelenkbahnanalyse; Hyp-
nose; Selbsthypnose; Stressbewiltigung; GOZ/GOA/Bema-
Liquidationsseminar; praxisrelevante Rechtsfille; rechtssi-

chere Formulare; Praxismanagement; Internetnutzung;
\Wehgiteg

Anmeldung/Informationen zum Wintersymposium 2004
Sélden-Hochsdlden/Tirol 17.—24. April erhalten Sie unter:
Dr. Rolf Briant

Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 Kdln

Tel.: 0221/12 3012, Fax: 0221/13 54 92
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Studie zur Osteoblastenkultur (Saos—2) zeigen die exellente
Biokompatibilitéat
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Zellen in verlangerter
Form parallel zu den
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Die Oberfliache ist vollstandig
mit Zellen besiedelt und zeigt
eine exzellente Biokompati-
bilitét 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 Empféangerbettes erkennen Laddec® als ihr natiirliches
Substrat und gewaéhrleistet somit die Leitschienenfunktion zum Neuaufbau
von Korpereigenen Knochen. lhre Vorteile: Patentierte Herstellung des
hochreinen Mineral-Kollagen-Verbundes, leichte Handhabung, osteokon-
duktive Matrix, sicher auf Antigenitdt getestet, zelluldre Adhédsion lber
B1- Integrine-Einheiten der Osteoblasten, mehrjdhrige Lagerzeiten. Ideal
fiir den Einsatz in der Parodontologie und Implantatologie.
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Die Studiengruppen der DGZI

Referent fiir die Studiengruppen: Dr. Marius Steigmann, Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind, Tel./Fax: 0 62 23/7 38 19
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Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfiigung.
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