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EDITORIAL

Dr. Ady Palti

Neue Mafsstabe in der permanenten
Weiterbildung

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit dem Curriculum Implantologie hat die DGZI Pio-
nierarbeit geleistet und Mafstédbe gesetzt, wie wir nicht
zuletzt aus vielen positiven Riickmeldungen der Teil-
nehmer wissen. Dass wir uns auf diesen Lorbeeren nicht
ausruhen, zeigen zum einen die inhaltliche und perso-
nelle Weiterentwicklung dieser bewéhrten Kursreihe so-
wie das im vergangenen Jahr erfolgreich angelaufene
Curriculum Implantatprothetik. Masterkurse zu innova-
tiven Verfahren der Implantologie kommen hinzu.
Nichtweniger wichtig fiir die Weiterbildungist die breite
und verdienstvolle Tatigkeit der regionalen Studiengrup-
pen. Die regelmédRigen Treffen sind vielleicht nicht im-
mer spektakuldr, aber fiir den kollegialen Erfahrungsaus-
tausch unverzichtbar. Ich freue mich, dass im vergange-
nen Jahr einige neue und engagierte Studiengruppen
hinzugekommen sind, sodass das implantologische
Netzwerk der DGZI immer feinmaschiger wird. Allen
Studiengruppenleitern und ihren Mitstreitern gilt mein
besonderer Dank fiir ihr ehrenamtliches Engagementim
Dienste unserer Mitglieder.

Die Studiengruppen verstehen es natirlich auch, gro-
RereTagungen zu organisieren. Ich erwédhne beispielhaft
die schon traditionelle Tagung der Studiengruppe Ham-
burg, die kiirzlich stattgefunden hat oder die bevorste-
hende Tagung ,Innovationen Implantologie” der DGZI-
Studiengruppen ,Junge Implantologen” und ,Nordba-
den”am 19. und 20. Mdrz 2004 in Heidelberg.
Hierzuladeich Siealle ebenso herzlich ein wie zumWin-
tersymposium in S6lden/Tirol, das vom 17. bis 24. April
2004 bereits zum 15. Mal stattfindet und wieder ein High-
light zu werden verspricht. Schon zwei Wochen spéter,
am 7. und 8. Mai 2004, veranstalten wir in UIm die Friih-
jahrstagung der DGZI mit bekannten Referenten. Das
Thema in diesem Jahr lautet: ,Extremfalle in der Implan-
tologie”. Hierzu und zu dem parallel stattfindenden Ein-
steiger-Kongress der Oemus Media AG erwarten wir wie-
der viele Teilnehmer aus dem gesamten Bundesgebiet.
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Die DGZI bietet ihren Mitgliedern mit all diesen Akti-
vitdten die Mdoglichkeiten einer ,permanenten Weiter-
bildung”, die im Zusammenhang mitdem sich rasch ver-
mehrenden Wissen in der oralen Implantologie auch un-
verzichtbar ist. Dass wir dabei nicht an den engen natio-
nalen Grenzen Halt machen, zeigt die erfolgreiche
Kooperation mit dem ICOI, durch die wir international
flihrende Referenten fiir unsere Kongresse gewinnen
kénnen. Der Jahreskongress in Mannheim (7.-9. Ok-
tober 2004) wird dies wieder einmal bestatigen.

Auch die Kooperationen mitfithrenden Universitdten im
In- und Ausland werden wir weiter ausbauen. So konnte
die DGZI12003 erstmals eine Beteiligung an dem bedeu-
tenden Implantologie-Kongress der Universitit New
York unter Leitung von Dr. Dennis Tarnow erreichen.
Die Europdische Union steht vor der Erweiterung um
zehn Lander. Dieses ,Grenzenlose Europa” ist ein Mei-
lenstein in der politischen Entwicklung seitdem Ende des
Zweiten Weltkrieges. Doch die neuen Mitgliedslander
sind auf unsere Erfahrungen auf allen Gebieten ange-
wiesen —auch in der Zahnmedizin und in der Implanto-
logie. Das Europa ohne Grenzen erdffnet somit auch der
DGZI neue Chancen durch die Kooperation mit den auf-
strebenden Fachgesellschaften dieser Lander, die von
unseren grofen Erfahrungen bei der Weiterbildung pro-
fitieren konnen.

DerICOl hatmitder Griindung des , European Office” in
Kraichtal bereits auf diese Entwicklung reagiert. Nutzen
auchwirdie mitdem grenzenlosen Europa verbundenen
Zukunftschancen.

lhr

A Pl

Dr. Ady Palti
Prasident DGZI
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SPECIAL

Dentinogenesis Imperfecta —
ein seltener Fall aus der Praxis

Friihe Implantation zur Vermeidung von Knochenverlust

Durch die flichendeckende Individualprophylaxe und die sehr gute Zabnversorgung nimmt
die Zahl der bezabnten Patienten stetig zu. Wie die Statistik belegt, nimmt die

Einzelzahnimplantation in unserer taglichen Praxis einen immer breiteren Raum ein. Dennoch
gibt es, wie der nachfolgende Fall zeigt, aber auch immer wieder Extremfdlle.

| DR.ZEEV ORMIANER, ISRAEL/DR. ADY PALTI, KRAICHTAL |

Die deutliche Zunahme an Einzelimplantationen
(Abb.1) lasst sich nicht zuletzt auf , zivilisatorische Indi-
katoren zurtickfiihren. Unfélle bei Extremsportarten wie
Skateboard fahren, Mountain-Biking oder Snowboarden
sind nicht selten die Ursache von Zahnverlust. In diesen
Féllen ist die Behandlung im Allgemeinen ohne aufwan-
dige chirurgische-augmentative MaRnahmen maoglich.
Aber auch fiir Extremfélle in der Implantologie gibt es
heute ein breites Spektrum an Therapiemoglichkeiten
z.B.den Einsatzvon Knochenersatzmaterialien. Eine von
uns durchgefiihrte Untersuchung auf der Basis von 267
Patienten und 958 augmentativen Manahmen (unter
Verwendung von Cerasorb der Fa. curasan) hat eine
langfristige 98%ige Erfolgsquote bei Implantaten erge-
ben.

Daindenersten zwei bis drei Jahren nach Extraktion bis zu
60 % des Knochens verloren gehen kénnen, wie die Unter-
suchungen von CHRISTENSEN eindrucksvoll belegen, sollte

eine moglichst frithe Implantation angestrebt werden. An-
sonsten sind hdufig massive chirurgische Mafnahmen
zum Knochenaufbau, z.B. Knochenentnahme notwendig,
die an den Behandler hohe Anforderungen stellen, mit zu-
sdtzlichen Kosten und betrachtlichen Risiken fir den Pa-
tienten verbunden sind.

Die sofortige oder frithe Implantation nach Extraktion wird
deshalb in der taglichen Praxis immer mehr zur Routine-
behandlung. Zur Sicherung einer guten Langzeitprognose
sind jedoch die Kriterien der Sofortimplantation bzw. So-
fortbelastung genau zu beachten, wie wir sie in einem frii-
heren Beitragfiir das Journal definierthatten. Dennoch ste-
hen wir immer wieder vor neuen Herausforderungen
durch seltene Extremfille wie in dem vorliegenden Fall.
Durch eine exakte Planung und den Einsatz von bioresor-
bierbaren Materialien sowie rotationssymmetrischen
Schraubenimplantaten lassen sich auch hier optisch und
funktional sehr gute Ergebnisse erzielen.

Abb. 3-6: Dentinogenesis Imperfecta: Die Ausgangssituation.

Abb. 1: Steigender Anteil der Einzelzahnimplantationen. — Abb. 2: Erfolgsquote bei Verwendung resorbierbaren Knochenersatzmaterials. -
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Abb. 12: Postoperative Réntgenaufnahme.

Abb. 10: OP-Situs. Anfrischung des Knochens und Augmentation mit Knochenersatzmaterial. — Abb. 11: Situation nach Implantation. —

Abb. 13 und 14: Freilegung der Implantate. — Abb. 15: Versorgung mit dem Langzeitprovisorium.

J

Dentinogenesis Imperfecta

In unserer Praxis stellte sich ein 19-jahriger Patient mit ei-
ner Restbezahnung von jeweils vierbleibenden Zdhnen in
Oberkiefer und Unterkiefer vor (sieche Rontgenaufnahme).
Bei der Diagnose ergab sich, dass der Patient unter der Erb-
krankheit Dentinogenesis imperfecta, einer Form der
Osteogenesis imperfecta, leidet. Diese Erkrankung ist
durch Abnormalitaten im gesamten Knochenbau, an den
Gelenken und bei den Z&hnen ebenso wie an Augen und
Ohren gekennzeichnet. Die vorhandenen Zihne sind auf-
fallend klein und weisen eine blau-gelbliche Verfarbung
auf. Haufig fehlen mehrere Zdhne (Oligodontie). Als Ursa-
chewird in der Literatur eine mangelnde Synthese oder zu
starke Resorption von Kollagen genannt.

Die Diagnose ergab sowohl im Oberkiefer als auch im
Unterkiefer einen extrem schmalen, wenig entwickelten
Kieferkamm. Nach der Rontgenuntersuchung und der CT-
Aufnahme wurde im Interesse einer optimalen Implantat-
und Zahnversorgung zundchst ein Wax-up erstellt und im
Artikulator positioniert, um die umfangreichen augmenta-
tiven Mafinahmen im Hinblick auf die spatere Zahnposi-
tion zielgerichtet vornehmen zu kénnen. Zusétzlich ist
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hier das breite Diastema von 8 mm zu beachten, das auf
Waunsch des Patienten bei der endgiiltigen Versorgung ge-
schlossen werden sollte. Nach der Erstellung von Implan-
tatschablonen haben wir die Erstaugmentation mit 3-TCP
(Cerasorb in der K&rnung 1.000-2.000 mm sowie
500-1.000 mm zu gleichen Teilen gemischt) in Verbin-
dung mit Blut und PRP durchgefiihrt. Man erkennt hier
deutlich den sehr schmalen, ca. 1 bis 2 mm breiten Kiefer-
kamm. Etwa vier Monate nach Augmentation wurden in
den jetzt 6 mm breiten Kieferkamm die Implantate (Tape-
red ScrewVentvon Zimmer Dental) gesetzt: Im Oberkiefer
nach beidseitigem Sinuslift sechs Implantate, im Unterkie-
fersieben Implantate nach vertikaler und horizontaler Kie-
ferkammerweiterung. Hierzu haben wir speziell entwi-
ckelte chirurgische Instrumente (stoma) verwendet. Nach
einer weiteren Wartezeit von vier Monaten wurden die Im-
plantatefreigelegt. Etwa zwei Wochen nach der Freilegung
haben wir einen Abdruck vorgenommen. Auflerdem
wurde im Sinne eines apikalen Verschiebelappens kerati-
nisierte Gingiva generiert, um die Langzeitprognose der
Implantate zu erh6hen. Zur Gewdhrleistung einer pro-
gressiven Belastung der Implantate wurden hier metall-
verstarkte Kunststoffprovisorien eingefiigt. Im nachsten

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 2/2004
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Abb. 22: Der lachende Patient. — Abb. 23: Endgiiltige Versorgung. — Abb. 24: Réntgenaufnahme vier Jahre nach Implantation.

Schrittkam es zum Einsatz der Kieferorthopadie. Das Dias-
tema wurde im Lauf von ca. 12-16 Wochen verkleinert.
Die Verankerung der Drahte erfolgte auf den verblockten
Implantaten. Nach weiteren vier Monaten Tragezeit mit
Langzeitprovisorien wurde eine endgiiltige metallkerami-
sche prothetische Arbeit eingegliedert. Die Abbildung 22
zeigt das follow up vier Jahre nach Inseration und drei Jah-
ren unter voller Belastung.

Ergebnis

Das Ergebnis der umfassenden Behandlung ist deutlich:
Wirsehen den lachenden Mund eines unbeschwerten jun-
gen Mannes, der unter einer Erbkrankheit zu leiden hatte
und ganz neue Lebensperspektiven erhalten hat.
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einheiten L
Modellname Suni Max Microtron ec SU100 AEU 17B Surgery System
Hersteller Satelec by Acteon Group Aesculap Nouvag AG Goldach/Schweiz Caseptico Kirkland WA 98083
Vertrieb Acteon Germany GmbH Dentaldepot BEGO Semados GmbH Bicon Deutschland GmbH & Co KG
Motorsystem

Induktionsmotor/biirstenlos
Kohlebiirsten-Motor

Kohlebiirsten-Motor

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

luftangetrieben - - - -
Drehmoment in Ncm S26:2,5Nem; S40:1,5Nem 7,1 Nem 10-55Ncm 115Nem
Drehmoment einstellbar ja nein ja ja
maximale Drehzahl $26:26.000 U/min; S40:40.000U/min ~ 30.000 U/min 40.000 U/min 30.000 U/min
Drehzahl regulierbar ja - ja ja
Leistung in Watt 526:20W; S40:35 W 100W 200W +200W
Kiihlung
extern extern extern extern -
intern - — intern —
nicht erforderlich - - - nicht erforderlich
Leistung der Kiihlwasserpumpe 12-120 ml/min 0-80 ml/min 100 ml/min keine Kiihlung notwendig
Kiihiwassermenge regulierbar ja ja ja ja
Geschwindigkeitshereiche des ja ja ja ja
Motors programmierbar
autoklavierbar sind
Motor Motor Motor Motor Motor
Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel
Handsttick Handstick Handsttick Handsttick Handsttick
Wartung

wird empfohlen
nicht erforderlich

wird empfohlen

wird empfohlen

nicht erforderlich

nicht erforderlich

Grundausstattung
Motor - Motor Motor Motor
FuBanlasser FuBanlasser (DoppelfuBschalter) FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser
weiteres Zubehtr 2 Peristaltik-Pumpen, 5 sterile Steuereinheit 1 Steuergerdt, 1 Handsttickablage, nicht notwendig
Schlauchsets, Netzkabel 1Flaschenhalterung, 1x Kiihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-
gungsspray fiir Motor
nichtim Preis enth. Zubehir Mikromotor S26, S40 oder DMM100  — Preis inkl. Winkelstiick 32:1, =
,Sunny-Touch* FuBschalter umfangreiches Zubehdr
Gewicht 415kg 8,3kg 6kg 4kg
MaBe (HxBxT) 95x270x275mm 135x305x305mm 145x250x 190 mm 80x145x 180 mm
Garantiezeit 1 Jahr 1 Jahr 2 Jahre 2 Jahre
CE-Kennzeichnung ja ja ja ja
Preis netto abh2.530,00€ ca.10.000,00€ 2.499,00€ ca.1.295,00€
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FRIADENT

FRIADENT

MARKTUBERSICHT

HKM

Chiropro 980 FRIOS® UnitS FRIOS® UnitE 0sseo-System Surgical Jet Basic
Bien-Air Schweiz W&H exklusiv fiir FRIADENT GmbH W&H exklusiv fiir FRIADENT GmbH X0-CAREA/S HKM Tarmstedt
Dentaldepots/Fachhandel FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH Greisen Produkt Service GmbH HKM Tarmstedt

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Kohlebtirsten-Motor

4.2Ncm 50Nem 70Nem 15-45Ncm 50Nem

ja ja ja ja ja

40.000 U/min 40.000 U/min 300.000 U/min 40.000 U/min 40.000 U/min

ja ja ja, zusatzlich kalibrierbar ja ja

62 W bei 20.000 rpm 200W 350W 380 VA 250 W

- extern extern extern extern

- - - intern intern

nicht erforderlich - - - -

30-130 ml/min 0—100 ml/min 0-150 ml/min 20-65ml 0-150 ml/min

ja ja ja ja ja

ja ja ja ja ja

Motor Motor Motor = Motor

Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel - Motorschlauch/Kabel

- Handsttick Handstiick = -

wird empfohlen - - wird empfohlen wird empfohlen

- nicht erforderlich nicht erforderlich = -

Motor Motor Motor Motor Motor

FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser

Auflage, Galgen, 10 Peristaltik- Handmotor, KiihIschrénke Handmotor, Kalibrierdorn, Chipkarten ~ Systemstecker steriles KiihIschlauchsystem, steriler

schlduche fiir Implantatprogramm und fiir das Motor/Kabelschutzschlauch,
Abspeichern der Dokumentations- Transport-/Aufbewahrungskoffer,
funktion Motorhalter, Flaschenstativ

5,9kg 4,8kg 7,6kg 5,4kg 4.8kg

370x288x115mm 255x270x 82 mm 300x298x119mm 60x 300 x 400 mm 90x250x 200 mm

1 Jahr (Gerét) 18 Monate (Motor) nach gesetzlichen Bestimmungen nach gesetzlichen Bestimmungen 1 Jahr 1 Jahr

ja ja ja ja ja

4573,00€ 2.640,00€ 6.999,00€ ca.2.999,00€ 2477,00€
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Chirurgie-

HKM

HKM

HKM
P

einheiten P
Modellname Surgical Jet Premium Dental Surgery Unit Dental Unit DSC electronic SURGI SET PRO 500

Hersteller HKM Tarmstedt HKM Tarmstedt HKM Tarmstedt HKM Dentale Medizinische Produkte
Vertrieb HKM Tarmstedt HKM Tarmstedt HKM Tarmstedt HKM Dentale Medizinische Produkte
Motorsystem

Induktionsmotor/biirstenlos
Kohlebiirsten-Motor

Kohlebiirsten-Motor

biirstenloser DC-Motor

Kohlebtirsten-Motor

Induktionsmotor/biirstenlos

luftangetrieben - - - -
Drehmoment in Ncm 50Nem 65Nem 50Nem 65Nem
Drehmoment einstellbar ja ja ja ja
maximale Drehzahl 40.000 U/min 50.000 U/min 40.000 U/min 50.000 U/min
Drehzahl regulierbar ja ja ja ja
Leistung in Watt 250 W 250 W 250 W 250W
Kiihlung
extern extern extern extern extern
intern intern intern intern intern
nicht erforderlich - - - -
Leistung der Kiihlwasserpumpe 0-150 ml/min 0-150 ml/min 0-150 ml/min 0-150 ml/min
Kiihiwassermenge regulierbar ja ja ja ja
Geschwindigkeitshereiche des ja nein nein ja
Motors programmierbar
autoklavierbar sind
Motor Motor Motor Motor Motor
Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel
Handsttick - = - =
Wartung

wird empfohlen
nicht erforderlich

wird empfohlen

wird empfohlen

wird empfohlen

wird empfohlen

Grundausstattung
Motor
FuBanlasser
weiteres Zubehdr

Motor

FuBanlasser

steriles Kihlschlauchsystem, steriler
Motor-/Kabelschutzschlauch, Fern-
bedien., Transport-/Aufbewahrungs-
koffer, Motorhalter, Flaschenstativ

Motor

FuBanlasser

steriles KiihIschlauchsystem, steriler
Motor-und Kabelschutzschlauch,
Transport-/Aufbewahrungskoffer,
Motorhalter und Flaschenstativ

Motor

FuBanlasser

steriles KihIschlauchsystem, steriler
Motor-/Kabelschutzschlauch, Trans-
port-/Aufbewahrungskoffer, Motor-
halter, Flaschenstativ

Motor

FuBanlasser

Fernbedienung, Software, OP-
Dokumentation, PC-Anschlusskabel,
Transportkoffer, Motorhalter,
Flaschenstativ

nichtim Preis enth. Zubehdor

zweiter Mikromotor,
PC Dokumentation und Software

zweiter Mikromotor

zweiter Mikromotor

Gewicht 48kg 48kg 3,8kg 2,8kg

MaBe (HxBxT) 75x300x 230 mm 75x300x230mm 77x250x 170 mm 90x250x 200 mm
Garantiezeit 1Jahr 1Jahr 1Jahr 2 Jahre
CE-Kennzeichnung ja ja ja ja

Preis netto 2.980,00€ 3.560,00€ 2.310,00€ 4.900,00€
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IMPLANT INNOVATION

MECTRON

MARKTUBERSICHT

NOBEL BIOCARE

NOUVAG
3

iy -
g
~ =t
DU900 INTRAsurg 300 Piezosurgery 0OsseoSet 100 SM12
W&H KaVo Dental GmbH & Co KG Mectron W&H Biirmoos GmbH Nouvag AG
Implant Innovations Dtl. GmbH Dentalfachhandel Rocker & Narjes GmbH Nobel Biocare Deutschland GmbH Dentaldepot

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Ultraschall/piezoelektrisch

Induktionsmotor/biirstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

50Ncem bis zu55Nem - 5-50Ncm 10-55Ncm

ja ja - ja ja

40.000 U/min 300-40.000 U/min - 40.000 U/min 40.000 U/min

ja ja - ja ja

9B W 100W 2,86-16W 9% W 160W

extern extern - extern extern

intern intern intern intern intern

100 ml/min 20-110 ml/min 040 ml/min 80ml/m 100 ml/min

nein ja ja ja ja

ja ja ja ja ja
(Motorablage, Winkelsttick)

Motor Motor Motor Motor Motor

Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch Kabel Motorschlauch/Kabel

Handstiick Handsttick Handstiick Handsttick Handsttick

wird empfohlen

wird empfohlen

nicht erforderlich

nicht erforderlich

wird empfohlen

Motor
FuBanlasser

Motor

FuBanlasser

Handstiickerkennung, Memory-Chip,
Kalibrierinstrument fiir Drehmoment-
genauigkeit

Piezosurgery, 10 Spitzen, 2 Hand-
stiicke, Drehmomentschltissel, Koffer

Motor

FuBanlasser

Motorablage, Winkelsttick, Kiih-
lungsdiise fiir interne Kiihlung, Halte-
rung fiit KuhIfliissigkeit, 1x sterile
Schlauchsets

Motor

FuBanlasser

1 Steuergerdt, 1 Handsttickablage,
1Flaschenhalterung, 1x Kiihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-
gungsspray fiir Motor

Transportkoffer, Cart und steriles

Spitzen fiir Parodontologie/

Geratetrolly, gerades Handstiick

Handsttick, Winkelsttick

Einmalbesteck Endodontie S-11,1:1, sterile Schlauchsets
ca.4,7kg 13kg 2kg 4,8kg 6kg
255x270x 82 mm 275x300x 130 mm 280x185x95mm 82x255x270mm 110x290 x 260 mm
1Jahr 1Jahr 2Jahre 1Jahr 2 Jahre
ja ja ja ja ja
ca.3.300,00€ ca.3.150,00€ ca.6.300,00€ 3.950,00€ ca.3.010,00€
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Chirurgie-

NOUVAG

A

NOUVAG

—

R -

NOUVAG

£ Bs

ORALTRONICS

Ll

einheiten F"""‘-l......u_ 3 B =t
T 4
Modellname MD 10 MD 20 Micro-Dispenser 8000 MD 10-S
Hersteller Nouvag AG Nouvag AG Nouvag AG Nouvag S.A., Schweiz
Vertrieb Dentaldepot Dentaldepot Dentaldepot Oraltronics Dent. Impl. Technol. GmbH
Motorsystem

Induktionsmotor/biirstenlos
Kohlebiirsten-Motor

Induktionsmotor/birstenlos

Induktionsmotor/biirstenlos

Kohlebtirsten-Motor

Induktionsmotor/biirstenlos

luftangetrieben - - - -
Drehmoment in Ncm 10-55Ncm 10-55Ncm 10-55Ncm 10-55Ncm
Drehmoment einstellbar ja ja ja ja
maximale Drehzahl 40.000 U/min 40.000 U/min 35.000 U/min 40.000 U/min
Drehzahl regulierbar ja ja ja ja
Leistung in Watt 160W 160 W 120W 200W
Kiihlung
extern extern extern extern extern
intern intern intern intern intern
nicht erforderlich - - - -
Leistung der Kiihlwasserpumpe 100 ml/min 100 ml/min 100 ml/min 0-100 ml/min
Kiihiwassermenge regulierbar ja ja ja ja
Geschwindigkeitshereiche des ja ja ja ja
Motors programmierbar
autoklavierbar sind
Motor Motor Motor Motor Motor
Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel
Handsttick Handstick Handsttick Handsttick Handsttick
Wartung

wird empfohlen
nicht erforderlich

wird empfohlen

wird empfohlen

wird empfohlen

nicht erforderlich

Grundausstattung
Motor
FuBanlasser
weiteres Zubehdr

Motor

FuBanlasser

1 Steuergerat, 1 Handstiickablage,
1Flaschenhalterung, 1x Kihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-

Motor

FuBanlasser

1 Steuergerdt, 1 Handsttickablage,

1 Flaschenhalterung, 1x Ktihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-

Motor

FuBanlasser

1 Steuergerdt, 1 Handsttickablage,
1Flaschenhalterung, 1x Kiihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-

Motor

FuBanlasser

1 Steuergerat, 1 Handstiickablage,
1Flaschenhalterung, 1x Kihlflissig-
keit, 1 Schlauchset Einweg, Reini-

gungsspray fur Motor gungsspray flr Motor gungsspray fur Motor gungsspray fir Motor
nichtim Preis enth. Zubehdor Handsttick, Winkelsttick, 3-Wege- Handstiick, Winkelstiick, 3-Wege- Handsttick, Winkelsttick, 3-Wege- Winkelsttick

Hahn Hahn Hahn
Gewicht 8kg 8kg 8kg 6kg
MaBe (HxBxT) 165x 190 x 260 mm 140x290 x 260 mm 165x 190 x 260 mm 145x250x 190 mm
Garantiezeit 2 Jahre 2 Jahre 2 Jahre 0,5 Jahre
CE-Kennzeichnung ja ja ja ja
Preis netto ca.2.440,00€ ca.3.200,00€ ca.2.440,00€ 2.398,00€
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SCHUTZ DENTAL STRAUMANN W&H W&H ZIMMER DENTAL
i ( ]
&l
-
= ' | =
T .
1 1 1
= -:. ' " . ' i
e '-I i . - f’ T
- '_.F'_- F ' ._r' H 5
Surgic XT SEM2 elcoMED SA-200C implantMED CBM
NSK Europe GmbH Nouvag AG, CH-Goldach W&H Deutschland W&H Deutschland Nouvag
Schiitz Dental GmbH Straumann GmbH Dentalfachhandel Dentalfachhandel Zimmer Dental GmbH
Induktionsmotor/biirstenlos Induktionsmotor/biirstenlos Induktionsmotor/biirstenlos - Induktionsmotor/biirstenlos
50Ncem 10Ncm 10Ncm 7Ncm 10-55Ncm
ja ja,von 10-55 Ncm ja ja ja
40.000 U/min 40.000 U/min 50.000 U/min 40.000 U/min 500-40.000 rpm
ja ja ja ja ja
210W 200W 200W 9% W 200W
extern extern extern extern extern
intern intern - — intern
0-75ml/min 100 ml/min 25—130ml/min 100 ml/min 100 ml/min
ja ja ja nein ja
ja ja ja ja ja
Motor Motor Motor Motor Motor
Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/Kabel Motorschlauch/ Kabel
Handstiick Handsttick - = Handsttick

nicht erforderlich

nicht erforderlich

wird empfohlen

wird empfohlen

wird empfohlen

Motor Motor Motor Motor Motor

FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser FuBanlasser

Winkelsttick 20:1 1 Steuergerdt, 1 Handsttickablage, Handstiickablage, Kihimittel- Handsttickablage, KihImittel- 1 Steuergerdt, 1 Handstickablage,
1 Flaschenhalter, 1x Kiihlflissigkeit, schlduche, Stativ fiir Kochsalzlésung,  schlduche, Stativ fiir Kochsalzlésung, 1 Flaschenhalter, 1x KiihIfliissigkeit,
1 Schlauch-Set Einweg, Reinigungs- ~ Sterilgutverpackung, INI Card, DOC Sterilgutverpackung 1 Schlauch-Set Einweg, Reinigungs-
Spray fiir Motor Card Spray fiir Motor

- Handstiick, Winkelsttick u.a. chir. Hand-/Winkelstck., Gerdte- ~ u.a. chir. Hand-/Winkelstck., Gerdte- ~ Schlauchgarnitur, Winkelstiick

Cart, Sterilisationskas., Transp.koffer ~ Cart, Sterilisationskas., Transp.koffer

9kg 6kg 7,6kg 4,8kg 45kg

103 x 268 x 230 mm 135x285x260 mm 119 x300x 298 mm 82x255x270 mm 110x290 x 260 mm

1 Jahr 2 Jahre 1 Jahr 1 Jahr 1Jahr

ja ja ja ja ja

ca.3.200,00€ 2.700,00€ 6.165,00€ 2.709,00€ ca.2.688,00€
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Zabnlos! Was nun?

Applikationen zur implantat-prothetischen Behandlung fiir den
zahnlosen Ober- und Unterkiefer
Teil 1

Zahnlos bedeutet nicht gleichzeitig bilflos oder ausweglos. Moglichkeiten der

modernen zahndrztlich-prothetischen Therapieverfahren stellen kompensative Losungsansitze

dar, die in Abhangigkeit vom Bebandlungsaufwand 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 Auto-
ren einen Einblick in die von ihnen praktizierten implan-
tat-prothetischenVersorgungsmodalititen fiir den zahnlo-
sen Unter- und/oder Oberkiefer. Sie stellen eine reprasen-
tative Auswahl der zahlreich denkbaren, akzeptierten und
umsetzbaren Behandlungsstrategien vor dem Hintergrund
klinischer, labortechnischer, funktioneller, ,handlings-
technischer” und finanziell-wirtschaftlicher Aspekte dar.

Zahnloser OK

Fall 5

Grundsatzlich gelten fur den zahnlosen Oberkiefer die
gleichen Behandlungskriterien wie fiir den zahnlosen
Unterkiefer. Mogliche zusatzlich limitierende anatomi-
sche Strukturen sind die Nasen- und Kieferhohle und das
Foramen incisivum. Prothetisch istim Regelfall die kon-

ventionelle totalprothetische Versorgung einfacher und
der betroffene Patient erkennt erst sehr spdt den Nachteil
der alveoldren Atrophie, sodass die implantat-chirurgi-
schen Behandlungsmodalitdten hdufig von augmentati-
ven Malinahmen begleitet werden miissen. Auch bieten
sich aus den vorgenannten Griinden weniger oft festsit-
zende Rekonstruktionen an, denn die Weichteilasthetik,
die Phonetik und die uneingeschrankten Moglichkeiten
zur oralen Hygiene sind meist nur durch implantatge-
stiitzte bzw. implantatgetragene abnehmbare Supra-
konstruktionen realisierbar.

Erfahrungsbedingt konnen in vielen Féllen im prasinusi-
dalen Bereich Implantate im ortsstindigen Knochen
ohne umfangreiche Augmentationen inseriert werden
(Abb. 27-30). Der Zahnersatz kann dann durch Teles-
kope, Stege oder Magnetattachments lagestabilisiert
werden. Die Vorgehensweise flir den teleskopveranker-
ten und stegretinierten herausnehmbaren Zahnersatz

Abb. 27: Okklusalansicht OK mit vier Magnetpatrizen.

Abb. 28: Radiologische Darstellung — OK: vier Camlog ®-Implantate mit Magnetpatrizen.

UK: vier Camlog ®-Implantate mit verschraubtem Doldersteg (vergleiche Patientenfall 3).
Abb. 29: Okklusalansicht des magnetretinierten abnehmbaren Zahnersatzes im OK.

Abb. 30: Links: Fernrontgenseitenaufnahme ohne prothetischen Ersatz auf den Implantaten.
Rechts: mit implantatprothetischem Ersatz; beachte das unterschiedliche Weichteilprofil.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 2/2004



Abb. 31: Okklusalansicht zahnloser OK. — Abb. 32: Okklusalansicht, Zustand nach Implantation und Verschraubung des implantatgetragenen
Steges. —Abb. 33: Orthopantomogramm nach Abschluss der Implantatprothetik, OK: verschraubterindividueller Titansteg, UK: zwei Camlog ®-
Implantate mit Primdr-Konuskronen.

Abb. 34: Basalansicht des herausnehmbaren OK-Zahnersatzes mit der Galvanohaut. — Abb. 35: Okklusalansicht der gaumenreduzierten Pro-
thesenbasis. — Abb. 36: Harmonisierung des Lippenprofils (Weichteilstiitze — Profilierung).

SO

entspricht den Beschreibungen der vorgenannten Fall-
beispiele 1 bis 3 zum zahnlosen Unterkiefer. Erganzend
soll hier eine weitere Modalitat mit konfektionierten Re-
tentionsteilen vorgestellt werden.

Magnete werden schon lange fiir die Verankerung von To-
talprothesen benutzt, aber erst die in den letzten Jahren
erarbeiteten Weiterentwicklungen — Design, Kons-
truktionsmerkmale etc. —scheinen einen méglichen Rou-
tineeinsatz denkbar werden zu lassen.'*-'® Insbesondere
auf Implantaten muss die sichere Einarbeitung der Titan-
matrize in die Prothesenbasis die vollstindige ,Magnet-
kraft” garantieren und damit verbunden auch Relativbe-
wegungen ausschlieBen, da diese zu entziindlichen
Schleimhautverdnderungen fiihren konnen. Nur durch
eine optimierte Implantatachsenausrichtung kénnen die
konischen Magnetpatrizen und -matrizen Verwendung
finden (Abb. 27). Diese garantieren eine hohere Lagesta-
bilitit des herausnehmbaren Zahnersatzes, denn sie ver-
hindern ,Dislokationen” unter Funktion bzw. Parafunk-
tion (Abb. 28 [vergleiche auch Patientenfall 3]).
Prothetisch kann die gaumenbedeckende Prothesen-
basis kleiner gestaltet werden, was den ,intraoralen
Komfort” fiir den Patienten deutlich verbessert (Abb. 29).
Wie grolziigig dabei verfahren werden kann, sollte im-
mer am individuellen Fall festgelegt werden. Ein stufen-
weises Zuriickschleifen der Prothesenbasis ist anzura-
ten. Letztlich sollte der Zahnersatz unter statischen und
dynamischen Belastungen immer sicher fixiert sein.
Auch hierbei muss selbstverstindlich die Kunststoff-
basis, in die die Magnetmatrizen im Mund eingeklebt
werden, metallverstarkt sein (Abb. 30 links ohne und
rechts mit abnehmbarem Zahnersatz im Ober- und
Unterkiefer).
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Fall6

Bekanntermalen bietet sich bei relativ gut erhaltenen
vertikalen Alveolarknochen die Implantatpositionierung
bis in den Molarenbereich an (Abb. 31-36). Da aber in
vielen Fallen das Ausmal’ der horizontalen Atrophie un-
verhiltnismalig groRer ist, konnen Implantate weniger
gut prothetisch positioniert werden (Abb. 31 und 32). Es
besteht immer ein Missverhéltnis zwischen der oro-ves-
tibuldren Ausrichtung der zu ersetzenden Zahne und der
eingesetzten Implantate — also ein groBBer lateraler He-
belarm. Aullerdem ware eine festsitzende Rekonstruk-
tion aus bereits genannten Griinden kontraindiziert. Wir
favorisieren bei diesen Voraussetzungen, die meist von
einer ungiinstigen interalveoldren Relation begleitet
sind, die stegprothetisch-implantatgetragene Supra-
konstruktion (Abb. 32, 33 [siehe auch Patientenfall 1]
und 34). Der Steg muss spannungsfrei auf den Implanta-
ten verschraubbar sein; dies lasst sich wie bereits be-
schrieben am ehesten mit im Mund einklebbaren préfa-
brizierten Basisteilen realisieren. Die gaumenreduzierte
Prothese ist sicher mit einer Galvanohaut (= Sekundar-
konstruktion) gefiihrt und bietet die notwendige Reten-
tion, da auch dieses direkt hergestellte Strukturelement
in ein Tertidrgerist eingeklebt wird, dhnlich der Vorge-
hensweise bei den vorgenannten Beispielen 1, 2b und 4
(Abb. 34,35 u.36).

Fall 7

Voraussetzungen fiir einen implantatgetragenen festsit-
zenden Zahnersatzim zahnlosen Oberkiefer wurden be-
reits bei der Beschreibung des Patientenfalles 4 darge-
legt. Grundsatzlich miissen aber die anatomisch-struk-
turellenVoraussetzungen trotz Zahnlosigkeitvon den in-
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dividuellen idealen Vorgaben wenig abweichend sein,
um mit dem geplanten Zahnersatz Funktion, Phonetik,
Weichteilstiitze und -profilierung sowie Hygienefahig-
keit in uneingeschréankter Art und Weise wiederherzu-
stellen bzw. zu garantieren (Abb. 37-47). Sichere Aussa-
gen in der Aufklarungsphase und Behandlungsplanung
konnen nur durch die zielorientierte Diagnostik erfol-
gen. Die klinische Evaluation (Abb. 37) kann sehr friih-
zeitig eine notwendige Strategie aufzeigen. Die Struktur
und das Ausmal’ der alveoldren Atrophie, die interalve-
oldre Relation sind dariiber hinaus durch ein Set-up und
Wax-up, das idealerweise am Patienten und nichtim Ar-
tikulator alleine erfolgt, wichtige strategische Vorgaben
und therapieentscheidende Parameter. Eine Planungs-
und Ubertragungsschablone, die das Duplikat des Set-
up und Wax-up darstellt, kann weiterreichende Informa-
tionen bei der non-invasiven Rontgendiagnostik liefern
(Abb. 38). Eingearbeitete Referenzstrukturen, z. B. Titan-
hiilsen, zeigen im Orthopantomogramm oder in der
Fernrontgenseitenaufnahme eindeutig auf, ob Implan-
tate an der prothetisch gewiinschten Position eingesetzt
werden konnen. Die dadurch erreichbare Therapiesi-
cherheit schon in einer frithen Phase der Behandlung
garantiert fast immer, dass ein eingangs definiertes pro-
thetisches Ziel auch am Ende der verschiedenen Be-
handlungsschritte kompromissfrei erreicht wird (Abb.

SPECIAL

39-42). Die Implantatverteilung, die Implantatzahl und
die Implantatneigung sowie begleit-implantologische
augmentative Mallnahmen sind keine Zufallsergeb-
nisse, sondern logische Konsequenz der strategischen
Planung (Abb.39u. 40). Eine Zahn-fiir-Zahn-Versorgung
kommt dem Ersatz einer natiirlichen Dentition am
ndchsten. Sprechen allerdings strukturelle, anatomische
oder auch pekunidre Griinde gegen dieses Konzept, so
lassen sich briickenprothetische Rekonstruktionen alter-
nativ anfertigen, die ebenfalls die gewlinschten Voraus-
setzungenerfiillen. Kleine Briickensegmente, alsokleine
Verblockungen, bieten Vorteile in der labortechnischen
Erstellung oder wiahrend der Nutzungsphase, wenn Kor-
rekturen erforderlich werden sollten. Der spannungs-
freiesichere Sitz des Zahnersatzes muss immer garantiert
sein (Abb. 41 und 42). In den Abbildungen 43 und 44
kann sehr eindrucksvoll die Umsetzung der o. g. thera-
piekonzeptionellen Einzelaspekte nachvollzogen wer-
den. Zusétzlich lassen die Rontgenaufnahmen die Beur-
teilung der Passung der Einzelteile, die wichtigen Gro-
Renverhdltnisse, Implantatldnge zu Restaurationshohe
sowie die weichteilstiitzende Funktion der Frontzahn-
briicke zu. Das &sthetische Endergebnis ist nur bei der
eingangs aufgezeigten Behandlungsplanung sicher er-
reichbar (Abb. 45 und 46). Der vertikale Knochenverlust
zwingt immer dazu, die Implantatdurchtrittstelle weiter

Es gibt viele

Fax: 02331-%6 93 22

Alles

schine Momente zu entspannen. .
Nun kommt ein weiterer hinzu.
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Abb. 37: Klinische Ausgangssituation, Lateralansicht. — Abb. 38: Fernréntgenseitenaufnahme OK Planungs- und Ubertragungsschablone in
situ (beachte die Titanhiilsen). — Abb. 39: Klinische Seitenansicht, Zustand nach Implantation vor prothetischer Versorgung; beachte Position
und Inklination der Implantate. — Abb. 40: Okklusalansicht, mittensymmetrische Implantatverteilung mit den individualisierten Titankro-
nenaufbauten.

Abb. 41: Zwei zementierbare Seitenzahn- und eine Frontzahnbriickenrekonstruktion aus Metallkeramik. — Abb. 42: Okklusalansicht nach Ze-
mentieren der drei Briickenanteile. — Abb. 43: Radiologische Kontrolle und Darstellung der Implantatverteilung und der exakten briickenpro-
thetischen Versorgung.

Abb. 44: Fernréntgenseitenansicht nach implantatprothetischer Rekonstruktion im OK; beachte: harmonisches Lippenprofil. — Abb. 45: Fron-
talansicht nach definitiver Eingliederung des implantatprothetischen Zahnersatzes im OK. — Abb. 46: Imitation der natiirlichen Relation
Zahn/Gingiva-Beziehung im Lippen-Lachprofil. — Abb. 47: Uneingeschrinkte Hygienefihigkeit muss garantiert werden.

nach kranial zu positionieren. Zwangslaufig ist eine gro-
Rere unnatiirliche Kronenldnge zu erwarten. Der opti-
sche Ausgleich zur illusiondren Wiederherstellung einer
realistischen Ldngenbeziehung Krone/Gingiva kann nur
durch Kunststoff oder Keramik in Zahnfleischfarbe er-
reicht werden (Abb. 46). Schlussendlich zeigt sich die
gute und vorausschauende implantatprothetische Pla-
nungauch darin, dass der Patient mit den bekannten Mit-
teln immer eine einfache, aber effektvolle Hygiene be-
treiben kann (Abb. 47). So ist die Langzeitstabilisation
des Behandlungsergebnisses voraussagbar und garan-
tiert.
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Der ballonassistierte indirekte Sinuslift — Teil 1

In diesem Fachbeitrag wird eine modifizierte Anwendungsmaoglichkeit von Ballonexpandern

beschrieben. Die urspriingliche Indikationsstellung betraf die Schaffung von expandierten

Schleimbautarealen in der rekonstruktiven Chirurgie. Der Einsatz von Silikonexpandern als

Praparationshilfsmittel bei der atraumatischen Sinusschleimbautpraparation erweitert das

Indikationsspektrum.

DR.ROLF VOLLMER, DR. MARTINA VOLLMER/WISSEN,
DR. RAINER VALENTIN/KOLN

Der Sinuslift

Sinusliftverfahren haben die implantologischen Mog-
lichkeiten speziell im Oberkieferseitenzahnbereich er-
heblich erweitert. Der Chirurg kann die Pfeilerzdhne in
prothetisch giinstige Positionen setzen. Die frither tb-
lichen Freiendkonstruktionen bei geringem Restkno-
chenangebot werden mit Hilfe distaler Pfeiler zur Ab-
stitzung von kleineren Einzelbriicken ersetzt. Ferner
kénnen hufeisenformige 12- oder 14-gliedrige Briicken
zu Gunsten zwei- bis vierteiliger Konstruktionen derVer-
gangenheit angehoren. Dies bedeutet auch im Falle von
notwendigen Revisionen eine einfachere Handhabung.
Die Implantationen im Molarenbereich sind fir den Pro-

Abb. 1. Doppelseitiger Sinuslift und simultane Implantation.

Abb. 2a und b: Gegeniiberstellung Standard Sinuslifttechnik
a) direkt; b) indirekt.
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thetiker insofern von weiterem Vorteil, dass im Frontbe-
reich mit Briickengliedern gearbeitet werden kann, die
kosmetischen Anspriichen besser entgegenkommen und
in ihrer Umsetzung in die Praxis einfacher sind (Abb. 1).
Die Entwicklung der Sinusliftverfahren nahm einen ra-
santen Aufwartstrend seit TATUM Mitte der siebziger Jahre
die so genannte Tatum-Window-Technik beschrieb. In
welch sensibler Region man operierte mag ein Hinweis
von BRANEMARK aus dem Jahre 1984 belegen, dass man
die Sinusschleimhaut auf keinen Fall perforieren diirfe.
Dementsprechend bevorzugte das damalige ,Brane-
mark-OP-Protokoll” die sog. Cantilever-Konstruktionen.
Nach LUNDBERG et al. 1995 ist das Milieu des Sinus keim-
frei. Wie ist dies zu erkldren? Die Sterilitét soll im Zu-
sammenhang mit der Potenz der Epithelzellen stehen,
Stickoxide zu produzieren, die einen bakteriostatischen
Effekt entwickeln.

Fir die Umwandlung des Augmentates zu ortsstandigem
Knochen spielt die Anatomie des Sinus sowie die hohe
spezifische Durchblutung der Schleimhaut eine wich-
tige Rolle, die erheblich liber der Durchblutung der Le-
berund des Gehirns liegt. Die zuvor genannten Faktoren
und Erkenntnisse sind wahrscheinlich eine Erklarung,
dass die Verfahren so gut funktionieren und schon zur
Routine wurden, obwohl wissenschaftliche Untersu-
chungen zur Kieferhohlenschleimhaut selbst und ihrer
Reaktion bei und nach ihrer Ablésung zum Zweck der
Augmentation und Implantation erst in jiingster Zeit ver-
offentlicht wurden (BENNER, SCHLEHHUBER 1999, BENNER,
BrLack 2002).

Der indirekte Sinuslift

Nachdem die direkte Sinusliftmethode nach Tatum
schon fast 20 Jahre bekannt und bewahrt war, propa-
gierte SUMMERS Anfang der neunziger Jahre eine so ge-
nannte indirekte (geschlossene) Sinusliftmethode
(Abb. 2a und b). Diese kommt primér in Indikationsbe-
reichen der SA 2 Option nach C.E. MiscH, bei der die
Schneidersche Membran um ca. 2-3 mm angehoben
wird, zur Anwendung. So kdnnen Implantate ausrei-
chender Lange noch bei Restknochenhdhen von 10-12
mm inseriert werden ohne die Tatum-Window-Technik
anzuwenden. Die indirekte Methode nach SummeRrs
wurde verschiedentlich in ihrem OP-Protokoll modifi-
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Abb. 3: Intraossdre Anastomosen (gestrichelte Linie) und extraossdre Anastomosen (durchgezogene Linie) sind mit einer Héufigkeit bis 40 %
zu finden (Darstellung mod. n. Ole T. Jensen). — Abb. 4 a und b: Silikonexpander mit geringer und maximaler Befiillung.

Abb. 5 a und b: Blick auf die mit dem Expan-
der abgeldste vorgewélbte Sinusschleimhaut,
Rdontgenkontrolle des mit Kontrastmittel ge-
fiillten Ballons.

ziert, sounteranderemvon D. RisTic (1998) durch die An-
wendung von zusatzlichem hydraulischem Druck. Wei-
tere Modifikationen erfolgten 2001 durch VALENTIN/
VOLLMER & VOLLMER, ferner durch Prof. K. U. BENNER und
P. BLack im Jahre 2002.

Generell ist anzumerken, dass minimalinvasive Techni-
ken - zu denen sicherlich auch der indirekte Sinuslift ge-
hort—nurdurchgefiihrtwerden sollten, wennparallel die
Standardtechnik, z.B. nach Tatum (direkter Sinuslift), fur
die Operation vorbereitet ist und vom Behandler be-
herrscht wird. Es kann bei dem indirekten Verfahren zu
Komplikationen kommen, die in ihrer Folge unter Um-
standen fiir den unerfahrenen Operateur nicht mehr be-
herrschbar sind. So empfiehlt Prof. Dr. Dr. ENGELKE, G&t-
tingen 1997, immer eine endoskopische Kontrolle. Die-
ses Procedere bedeutet jedoch, dass das Verfahren kom-
plizierter und teuer wird und in letzter Konsequenz
ebenfalls die Standardtechnik bereitzuhalten ist.

Komplikationen

Die Perforation der Membran gehort zu den Risiken bei-
der Sinuslifttechniken, nicht zuletzt durch das Vorhan-
densein von so genannten Underwood Septen. Diese se-
parieren den Sinus zu ca. 20 % partiell und zu 2,5 % voll-
standig. Die Teilsepten stellen sich rontgenologisch im
OPG meist nichtdar. Nach histologischen Nachuntersu-
chungen von BENNER und SCHLEHHUBER (1999) fanden
sich z. B. Knochensplitter im Sinus, nachdem die indi-
rekte (geschlossene) Technik nach SUMMERS durchgefiihrt
wurde. Perforationen und auch starke Ausdiinnungen
der Schneiderschen Membran wurden ebenfalls beob-
achtet. In diesen Ausdiinnungen fehlten erndhrende Ge-
faBe weitestgehend. Diese blutversorgenden Gefille
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sind jedoch fiir die Knochenneubildung von absoluter
Notwendigkeit. Speziell das gefédlreiche Stratum vascu-
lare der Schneiderschen Membran weisteine spezifische
Durchblutung auf, die tiber der des Gehirns oder der Le-
ber liegt und nur von der spezifischen Durchblutung der
Nieren und Lungen ubertroffen wird (SCHEHHUBER,
1999). Deshalb sollte die Praparation der Sinusschleim-
haut moglichst atraumatisch unter Ablésung und Scho-
nung des Stratum reticulare erfolgen. Die Bildung von
Spaltlappen, die nur Mukosa aufweisen, sollte vermie-
den werden. Die Gefahr von Blutungen durch eine Rup-
tur der Anastomose von A. infraorbitalis und A. post. sup.
ist bei der indirekten Sinuslifttechnik geringer als bei der
Standard-Tatum-Window-Technik (Abb. 3).

Ballonassistierte Praparation der Schleimhaut —
Klinische Umsetzung

Ballonexpander dienen in ihrer urspriinglichen Indika-
tion zur OberflachenvergrolRerung der Haut z.B. in der
plastischen und rekonstruktiven Chirurgie zur Deckung
von Kieferdefekten im Kieferbereich (u. a. VALENTIN/VOLL-
MER & VOLLMER im Implantologie Journal 5/2002).

Anwendung beim indirekten Sinuslift

Bei dem vorgestellten modifizierten atraumatischen Pra-
parationsverfahren der Sinusschleimhaut soll die Vasku-
larisation im Stratum vasculare erhalten bleiben, da
diese fiir den Erfolg der augmentativen Malnahmen von
grofer Bedeutung ist. Des Weiteren soll eine gewisse
Standardisierung des Verfahrens erfolgen, um auch dem
nichtso Erfahrenen optimale Ergebnisse zuerméoglichen.
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Abb. 6: Vorgaben im Detail, Step-by-Step.

Praparationsexpander

Der Expander besteht aus einem externen Fiillventil, ei-
nemVersorgungsschlauch und einem kleinen Réhrchen,
in das ein Silikonballon eingebettet ist. Voruntersuchun-
gen ergaben, dass sich der Ballon mit ca. 20 ml Flissig-
keitbefiillen lasstund dann einen Durchmesser von iiber
3 cm erreicht (Abb. 4a und b). Vorversuche in vitro erga-
ben, dass der Ballon auf jeden Fall mit Flissigkeit gefillt
werden muss. Luftals Medium bewirktin Bereichen star-
ker Fixation der Schneiderschen Membran am Knochen
zundchst eine Kompression der Luft. Mit zunehmendem
Druck entsteht spéter eine ruckartige Explosion, die zu
Rupturen der Schleimhaut fiihren kann. In diesem Zu-
sammenhang mochten wir ausdriicklich Herrn Prof. Dr.
K.-U. BENNER vom anatomischen Institut der Ludwig-Ma-
ximilian-Universitat Miinchen danken, der uns bei der
anatomischen Vorarbeit unterstiitzt hat (Abb. 5a und b).

Vorgehen im Detail — Step-by-Step (Abb. 6)

1. Zundchst wird die Implantatposition in Gblicher
Weise festgelegt. Sodann nehmen wir eine Bohrung bis
auf die Gegenkortikalis méglichst mit einem Trepanboh-
rer vor, um zusatzlich autologes Knochenmaterial zu ge-
winnen.

2. Es erfolgt eine vorsichtige Griinholzfraktur der an der
Sinusschleimhaut anhaftenden Kompakta. Es kommen
die fiir den indirekten Sinuslift bekannten rotationssym-
metrischen Instrumente zur Anwendung.

3. Das Normrohrchen und der Ballon werden in die Kno-
chenkavitdt bis zu dem auf der Sinusschleimhaut haften-
den Knochenfrakturstlick eingefihrt.

4. Der Ballon kann nun mit einem Réntgenkontrastmit-
tel (z.B. Ultravist 370®) langsam und unter maligem

28

Druck befiillt werden. So gelingt die Praparation eines
definierten Hohlraumes zwischen dem Knochen und der
Kieferhohlenschleimhaut. Die Ruptur derkollagenen Fa-
sern erfolgt im Bereich des Stratum reticulare.

5. Eine Rontgenkontrollaufnahme gibt exakt Aufschluss
tber die Grole des geschaffenen Hohlraumes. Die
Menge des injizierten Kontrastmittels sollte notiert wer-
den, um einen Anhalt fiir die Menge des einzufiillenden
Augmentationsmaterials zu haben.

6. Falls die Rontgenaufnahme einen zufrieden stellen-
den Priparationserfolg zeigt, kann der Expander entfernt
werden. Ansonsten werden die Punkte 5 und 6 nochmals
wiederholt.

7. Das Augmentationsmaterial in der zuvor bestimmten
entsprechenden Menge wird eingebracht.

8. Die Implantatinsertion erfolgt in iblicher Weise.

9. Die Réntgenendkontrolle schlielst den Implantations-
vorgang ab (Abb. 6).

Im folgenden Teil dieses Fachbeitrages im nachsten Im-
plantologie Journal wird ein klinischer Fall im Einzelnen
dargestelltund dasVerfahren einer kritischen Bewertung
unterzogen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Rolf Vollmer

Nassauer Str. 1, 57537 Wissen

Tel.: 027 42/96 89 30

Fax: 027 42/25 47

Dr. Rainer Valentin

Deutzer Freiheit 95-97, 50679 Kéln
Tel.: 02 21/81 01 81

Fax: 02 21/81 66 84
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Die Implantatversorgung aufSergewohnlicher
Defektsituationen

Defekte im Bereich des Kieferknochens, die auf Grund ibrer Lage oder GrofSe iiber das tibliche
MafS hinausgehen, stellen fiir den Implantologen immer eine besondere Herausforderung dar.
Eine im Laufe der Jabre gewachsene Zyste, die immer subjektiv beschwerdefrei blieb, oder
auch ein Briickenzahnersatz, bei dem auf Grund von Verblockungen Zihne noch in situ
geblieben waren, die schon lingst jeden Knochenkontakt verloren hatten und unter normalen
Umstinden zum Spontanverlust geworden wairen.

| ZA DIETER BILK/MUNZENBERG |

Die Behandlung solcher aufergewdhnlicher Félle war  Lokalisation in den Seitenzahnbereich geht. Hiernach
schon immer eine besondere Anforderung an den chi-  wurde die Knochenoberfliche mit einer groen querver-
rurgisch titigen Zahnarzt. Haufig konnten diese Falle nur  zahnten Kugelfrdse angefrischt und mit einer etwas klei-
mit sehr aufwandigen, nicht immer ganz risikolosen Be-  neren — wenn es der Restknochen erlaubte — die Mark-
gleitoperationen und mitunter nur unbefriedigend gelést  raume erdffnet, um eine frische Blutung im Wundgebiet zu
werden. Moderne Augmentations- und Membrantechni-  erzeugen.

ken haben jedoch dazu gefiihrt, dass solche Eingriffe mit ~ Es wurde danach mit dem Augmentationskomplex Cera-
vorhersehbarem Erfolg und véllig ohne Risiko bei groBter  sorb/Blut aus dem Defekt/PRP augmentiert. Von essentiel-
Schonung des Patienten in unserer Praxis durchgefiihrt  ler Bedeutung fiir den anzustrebenden Erfolg der Kno-
werden. chenregeneration ist, dass zundchst Cerasorb mit Blut aus
Im Nachfolgenden sollen drei Félle prasentiert werden,  dem Defekt gemischt wird. Wir verwenden hierzu ein ste-
deren Losung auf Grund der Lage und Grole der Defekte  riles Glasgefa3. Vor der Einbringung des Gemisches in den
ohnedieseTechnikensicherlich so nichtmoglichgewesen  Defekt geben wir PRP hinzu, das nach kurzem Untermi-
ware. Es handelt sich um zwei apikale Zysten und einen  schen gelartig wird. Die so hergestellte Mischung ist von
sehr ausgepragten Parodontaldefekt, der durch zu lange  pastdser Konsistenz und leicht mit gangigen Instrumenten
hinausgezogerte Extraktion einer verblockten Briicken-  applizierbar. Das PRP wird nach dem Herstellungsproto-
konstruktion entstanden war. Das Gemeinsame aller drei  koll der curasan AG hergestellt. Zur Abdeckung des Aug-
Patientenfalle war, dass nach einer iiblichen Vorbehand-  mentationsfeldes hat sich die Tefgenmembran bewéhrt.
lung — hier Zystektomie, bzw. Extraktion der beteiligten ~ Die Membran war hierbei auf Grund der DefektgrofRe
Zahne - alle Reste von Zystengewebe, Granulationsge-  meist von Anfang an exponiert. Die Nédhte aus monofila-
webe, Detritus etc. sorgfaltig entfernt wurden und dersau-  menten PTFE-, Polyamid- oder Polypropylen-Nahtmateri-
bere, entziindungsfreie Knochen dargestellt wurde, was  alien wurden nach einem Zeitraum von sieben bis zehn
umso schwieriger wird, je tiefer der Defektund jemehrdie  Tagen und die Membranen nach ca. drei Wochen entfernt.

Fall 1

Abb. 1: Die Situation post OP. Die Wunde ist
verndht, das Augmentat mit einer Tefgen-
Membran abgedeckt. — Abb. 2: Ausschnitt aus
Panoramaaufnahme post OP. Man erkennt das
Augmentat und die GréfSe des Defektes. —Abb.
3: Insertion der Implantate. Die friiher noch
sichtbaren Granula sind nicht mehr zu erken-
nen. — Abb. 4: Zahnfilm ca. 1*/, Jahre nach
Einsetzen der Einzelkronen. —Abb. 5: Das End-
ergebnis.
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Fall 2

i

Abb. 6: OPG der Ausgangssituation.

Abb. 7: Aufbau des parodontalen Defektes.
Abb. 8: Die mit Nihten versorgten Wundge-
biete.

Abb. 9: Zahnfilm Implantat 14, 15, 16 vor End-
versorgung.

Abb. 10: Abschluss der Behandlung.

Nach einer individuell unterschiedlichen Regenerations-
zeitwurden Implantate inseriert, die dann mit Kronen ver-
sorgt wurden. Die benétigte Regenerationszeit wurde mit
Hilfe von Rontgenaufnahmen bestimmt. Das Verschwin-
den der urspriinglich deutlich sichtbaren Granulastruktur
zu Gunsten einer mehr und mehr in den Vordergrund tre-
tenden Knochenstruktur mit immer noch vereinzelt sicht-
baren Granularesten signalisierten, dass die Zeit zur Im-
plantatinsertion gekommen war.

1. Patient 58 Jahre

Eine apikale Veranderung an Zahn 16 sowie ein Kronen-
randdefekt an 17 waren schon langer bekannt, jedoch
wiinschte der Patient auf Grund subjektiver Beschwerde-
freiheit zundchst keine Behandlung. Nach Verlust der
Krone 17 war jedoch eine Intervention unumgénglich. Der
devitale Wurzelrest 17 sowie 26 wurden extrahiert. An 17
fand sich Granulationsgewebe, das mit einem scharfen
Loffel entfernt werden konnte; in der apikalen Region von
16 hatte sich jedoch eine Zyste gebildet, die sich bereits
verdrdngend in Richtung Kieferh6hle ausgebreitet hatte.
Das Zystengewebe wurde vorsichtig exkochleiert und der
knocherne Defekt beziiglich Unversehrtheit der umge-
benden Strukturen tiberpriift. Als besonders heikel erwies
sich das Anfrischen der Knochenoberfldche mit einer Ku-
gelfrdse, was aberunumganglichist, dadasVerbleibenvon
Zystengewebe unweigerlich zum Misserfolg der gesamten
Behandlung fiihren wiirde.

Danach wurde der Defekt mit dem Cerasorb Augmenta-
tionskomplex aufgefiillt und mit einer Tefgen-Membran
verschlossen. Essei erwdhnt, dass 4 x 0,5 g Cerasorb, Gra-
nulagrofle 500-1.000 pm, zur vollstindigen Defektfiil-
lung bendtigt wurde, das entspricht in etwa dem halben
Volumen einer Kieferhéhle. Wichtig ist, dass der Augmen-
tationskomplex locker in den Defekt eingebracht wird und
auf gar keinen Fall verdichtet werden darf, denn das Ziel
dieser Behandlung ist:

a) Gewahrleistung einer ungestdrten Angiogenese sowie
b) Leitschienenfunktion fir den neu entstehenden Knochen.
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Der Heilungsverlauf gestaltete sich vollkommen unkom-
pliziert. Die Nahte wurden nach acht und die Membran
nach 21 Tagen entfernt. In dieser Zeit hatte sich von aufsen
sichtbar eine osteoide Struktur gebildet, die mit stumpfen
Gegenstanden nicht mehr verformbar war, mit oberflach-
lich deutlich sichtbarer Cerasorb-Granula, die nicht mehr
abgesaugt werden konnte. Die noch offene Wunde heilte
in freier Granulation zu, sodass sich das Bild eines in sei-
nen Dimensionen vollstdndig erhaltenen zahnlosen Kie-
fers ergab. In regelmdfigen Nachkontrollen wurde der
Heilungsverlauf verfolgt und zehn Monate nach dem initi-
alen Eingriff auf Insertion von zwei Implantaten entschie-
den. Beide Implantate lieBen sich wie in eigenen Knochen
einbringen und heilten gedeckt ein. Da keinerlei Erfah-
rungswerte vorlagen —schlieRlich befand sich das Implan-
tat Regio 16 vollstandig im Regenerat des ehemaligen Zys-
tenlumens —wurde bis zur Freilegung und Endversorgung
acht Monate gewartet. Dann konnte jeweils ein ITI —solid
abutment mit einem Eindrehmoment von 35 N/cm — wie
vom Hersteller gefordert — aufgeschraubt werden und die
Implantate mit zwei VMK-Einzelkronen versorgt werden.
Beide Implantate und Kronen sind seit zwei Jahren ohne
jede Komplikation in Funktion.

2. Patientin 65 Jahre

Die Kronen- und Briickenversorgung von 14, 15 nach 17
war aus parodontologischen Griinden nicht mehr erhalt-
bar und musste entferntwerden; der Seitenzahnbereich im
2. Quadranten war bereits seit langerem zahnlos. Es be-
stand derWunsch nach einerfestsitzendenVersorgung, die
sich im 2. Quadranten problemlos mit Sinuslift und drei
Implantaten mitsehr guter Primdrstabilitdt [6sen lie. Im 1.
Quadranten war auf Grund der grollen PA-bedingten Kno-
chenverluste und der ausgepragten Pneumatisierung der
Kieferhohle an eine Sofortimplantation mit ausreichender
Primarstabilitat nicht zu denken. Ein Kieferkammaufbau
war aus statischen Griinden unabdingbar.

Nach Entfernenvon Granulationsgewebe, Versaubern und
Anfrischen des Knochenlagers wurde mit dem Cerasorb-
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Augmentationskomplex der Defekt rekonstruiert. Die De-
fektgroRe driickt sich auch hierimVerbrauchvon4x0,5 g
Cerasorb mit der Granulagrofle 500-1.000 pm aus. Auf
Grund der sehr guten Stabilitat des Aufbaus konnte mit
zwei Tefgen-Membranen abgedeckt werden. Die Mem-
branenwarenauch hieraprioriexponiert. Der weitereVer-
lauf war komplikationslos, sodass die Nahte nach zehn Ta-
gen und die Membran nach 3 1/2 Wochen entfernt werden
konnten.

Die Implantate in Regio 24 bis 26 konnten nach vier Mo-
naten mit Langzeitprovisorien versorgt werden. Die wei-
tere Behandlung verzogerte sich um ein Jahr, sodass erst
dann mit der Insertion der Implantate in Regio 14, 15 und
16 fortgefahren werden konnte. Nach weiteren sechs Mo-
naten wurde in Regio 24 bis 26 die definitive VMK-Versor-
gung eingegliedert sowie die Langzeitprovisorien in Regio
14 bis 16. Erneutein Jahrspéter konnte die Behandlungins-
gesamt mit Eingliedern der definitiven Kronen in Regio 14
bis 16 abgeschlossen werden.

3. Patientin 48 Jahre
Die Patientin war subjektiv beschwerdefrei, ihr war ledig-
lich eineVerfarbung am Kronenrand des Zahnes 12 aufge-
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fallen. Das daraufhin angefertigte Rontgenbild brachte
eine sehr grolRe apikale Aufhellung zu Tage und signali-
sierte sofortigen Behandlungsbedarf. Nach Extraktion des
Zahnes 12 und Darstellung des Operationsgebietes zeigte
sich eine grofBe Zyste, die den vestibularen Knochen teil-
weise aufgel6st hatte. Nach Exkochleation zeigte sich das
gesamte Ausmall des Defektes, der nach mesio-kranial
vom Nasenboden und distal von der Kieferh6hle begrenzt
wurde. Um ein desasterdses dsthetisches Ergebnis zu ver-
meiden, blieb nur der Aufbau des Defektes mit der Option
einer spateren Implantatversorgung. Der von zystischem
Gewebe befreite Knochen wurde mit einer Kugelfrdse
oberflachlich angefrischt und sodann mit dem beschrie-
benen Cerasorb-Augmentationskomplex aufgefillt. Auf
Grund der fehlenden Knochenabdeckung tiber einen wei-
ten vestibuldren Bereich musste hier das Augmentat mitei-
ner Tefgen-Membran vor dem Einwachsen bindegewebi-
ger Strukturen geschiitzt werden. Es sei darauf hingewie-
sen, dass diese Mafsnahme nicht nétig ist, wenn es vorher
moglich war, einen unbeschadigten Mucoperiostlappen
zu mobilisieren, der danach das Augmentat komplett be-
deckt. Desgleichen wurde die Durchtrittsdffnung des
extrahierten Zahnes mit einer exponiert liegenden Tefgen-
Membran abgedeckt. Der Vorteil liegt hier darin, dass kei-
nerlei weitere Schleimhaut expandierende Manahmen
getroffen werden miissen, wie z.B. Periostschlitzungen,
diedann zueinerVerlagerung desVestibulums fiihren. Die
so behandelte Wunde wurde von dem {iberweisenden
Kollegen dermaBen vorziiglich versorgt, dass fiir die
Weiterbehandlung keine zeitliche Dringlichkeit bestand.
Die Nahte wurden nach zehn Tagen und die Membran
nach fiinf Wochen entfernt.

Der Heilungsverlauf wurde mit regelmaRigen Kontrollter-
minen verfolgt. 14 Monate nach dem Ersteingriff wurdeein
12 mm ITI Esthetic plus Implantatbei sehr guter Primarsta-
bilitat inseriert. Die Endversorgung mit einer Einzelkrone
erfolgte weitere acht Monate spéter. Das Eindrehmoment
des Solid abutments betrug auch hier, wie gefordert, 35
N/cm. Diese Tatsache ist insofern von Interesse, als das Im-
plantat ausschlieBlich in dem Aufbau steht, der das ehe-
malige Zystenlumen fiillt. Die Regeneration hat somit zu
einem Knochen gefiihrt, der hinsichtlich Belastbarkeit,
dem gesunden eigenen Knochen in keinerlei Hinsicht
nachsteht.

Zusammenfassung

Die geschilderten Falle zeigen, dass es heute mit moder-
nen Augmentations- und Membrantechniken méglich ist,
selbst extreme Patientenfdlle schonend und dennoch ef-
fektiv und erfolgreich zu behandeln. Die konventionelle
prothetische Behandlung hitte in den ersten beiden Fallen
zu einem herausnehmbaren Ersatz auf denkbar schlech-
tem Prothesenlager gefiihrt, mit der Gefahr des Verlustes
weiterer Pfeilerzihne durch Uberlastung. Im dritten Fall
wadre es zu einer Defektheilung gekommen, die fiir die Pa-
tientin in einem &sthetisch desastrosen Endergebnis im
sichtbaren Bereich geendet hatte. Man ist damit in der
Lage, seinen Patienten wieder ein Stiick Lebensqualitat zu-
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Abb. 11

gen-Membran. — Abb. 13: Endsituation. Abschluss der Behandlung.

Abb. 14: Zahnfilm Ausgangssituation: Zahn mitzementiertem Stift
und retrograder Amalgamfiillung. — Abb. 15: Das Implantat sitzt
vollstindig im ehemaligen Zystenlumen.

rlickzugeben, ohne dass zusatzliche und mittlerweile
auch tberfliissige Risiken durch Zusatzoperationen einge-
gangen werden missen.

Fazit

Die Auswabhlkriterien fiir die zu verwendenden Materia-
lien in unserer Praxis waren und sind Risikofreiheit, einfa-
che Anwendung und ein sicheres vorhersehbares Ergeb-
nis. Die Entscheidung fiel zu Gunsten des schon oben an-
gesprochenen Augmentationskomplexes Cerasorb/Blut
aus dem Defekt/PRP. Cerasorb ist ein phasenreines 3-Tri-
calciumphosphat, das in der kombinierten Anwendung
mit Defektblut und PRP in einer angemessenen Zeit voll-
standig resorbiert und sehr deutlich davor—wie schon dar-
gestellt—einen fiir die Implantologie voll belastbaren Kno-
chen liefert.

Esertibrigtsich, den Patienten belastende und risikobehaf-
tete Zusatzoperationen zuzumuten. Bei der autogenen
Knochenentnahme aus dem Beckenkamm stehen aufSer-
dem Aufwand, Kosten und erzielter Erfolg in keinem Ver-
haltnis (siehe hierzu den Artikel von NIEDHARDT et al.,
2003). ZudiesemThema prasentierte Herr Professor REiCH,
Direktor der Mund-Kiefer-Chirurgie der Universitdt Bonn
anlésslich der DGI-Tagung in Géttingen 2003 interessante
Ergebnisse aus einer retrospektiven Analyse an 211 Fillen

Abb. 11: Darstellung der OP-Situation. Man erkennt die DefektgrdfSe. — Abb. 12: Auffiillung mit Augmentationskomplex und Abdecken mit Tef-
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mit 306 gesetzten Implantaten. Er verglich die Implantat-
Uiberlebensraten nach Sinuslift, wobei auch die Augmen-
tationen mit Beckenkammspongiosa, Gemisch aus Be-
ckenkammspongiosa und Cerasorb sowie Cerasorb al-
leine zum Einsatz kamen. Die Uberlebensrate der Implan-
tate und deren Primarstabilitat, ermittelt durch die
Frequenzresonanzanalyse, waren besser bei dem Aug-
mentationsmix Beckenkammspongiosa mit Cerasorb und
auch bei der Anwendung von Cerasorb alleine als ver-
gleichsweise die Verwendung von nur autogener Becken-
kammspongiosa.

Im Restimee seines Vortrages brachte er zum Ausdruck,
dass der allgemein bekannte Satz ,autogener Knochen ist
der Goldstandard” vor dem Hintergrund seiner gewonnen
Ergebnisse neu zu liberdenken sei. Der angesprochene
Augmentationskomplex wird seit dem Jahr 2000 in unse-
rer Praxis routinemaBig — auch in der PA-Chirurgie — ein-
gesetzt und hat sich im chirurgischen Alltag stets bewdhrt.
Essei hiererwahnt:Verhinderung des alveoldren Kollapses
nach Extraktionen, Verbreiterung des Knochens in der pré-
implantologischen Chirurgie, Auffiittern des vestibuldren
Knochens zum Erzielen einer schénen Rot-WeiB-Asthetik
in der konventionellen Prothetik und vieles mehr. Die Tef-
gen-Membran erlaubt eineVorgehensweise, bei der selbst
eine initiale Exposition unerheblich ist. Somit besteht
keine Notwendigkeit zu Gingiva extendierenden MaR-
nahmen, um das bei der Augmentation neu hinzugekom-
meneVolumen zu decken. DasVestibulumund die Grenze
zwischen attached und non attached Gingiva bleibt erhal-
ten und somit ein Gewinn an Asthetik. Zusammenfassend
kann man sagen, dass diese Behandlungsmethoden so-
wohl der implantatchirurgisch als auch der konventionell
prothetisch titigen Praxis neue Moglichkeiten der optima-
len Patientenversorgung eroffnen. Zusatzlich wird auch
noch die risikolose und schonende Versorgungsmoglich-
keit von Fallen erschlossen, deren Behandlung bisher nur
mit groRem Aufwand oder gar nicht moglich war.

Korrespondenzadresse:

ZA Dieter Bilk

Oberhérgerner Str. 7, 35516 Miinzenberg
Tel.: 060 33/6 34 73, Fax: 0 60 33/7 20 58
E-Mail: dbilkde@aol.com
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Ist hobes Alter eine Kontraindikation fiir die
Versorgung mit Sofortimplantaten?

Sofortimplantation bei einer 83-jahrigen Patientin

Ein zentrales Ansinnen der modernen Zahnbeilkunde ist es, eine bestmogliche, d. b. der
weltweit bestindig fortlaufenden wissenschaftlichen Entwicklung entsprechende Versorgung

der Patienten mit einem stetig wachsenden Komfort zu verbinden.

| DR. PETER BORSAY/HAMBURG |

Essind also absolut nicht nur die Arbeit, das Material und
das letztendliche Ergebnis, die bezahlt werden und zur
zahnmedizinischen Qualitdtbeitragen, essindinhohem
MaBe auch die Rahmenbedingungen und die Neben-
wirkungen einer Behandlung, die heute den Wert einer
zahnmedizinischen Leistung mitbestimmen. Je ange-
nehmer eine Therapie sich fiir den Patienten ausnimmt —
so kénnen wir wohl konstatieren — desto wertvoller ist
eine Behandlung heute zu nennen: Vor allem natirlich
aus der Perspektive des Patienten, der die Abwesenheit
oder zumindest die starke Reduzierung von Schmerzen
und anderen unangenehmen Begleiterscheinungen als
Indiz fir die Giite und die hohe Qualitit einer Behand-
lung betrachtet.

Auf der anderen Seite aber selbstverstandlich auch aus
Sicht des Behandlers, auf den die Begeisterung seiner
Patienten letztendlich positiv zuriickféllt. Ein Verfah-
ren, das beide MalSgaben in hohem Mafe erfillt, einer-
seits eine erstklassige zahnmedizinische Versorgung,
andererseits einen hohen Behandlungskomfort ge-
wabhrleistet, ist die Sofortimplantation. Ob all die gege-
benen Vorteile dieses Verfahrens — wie z. B. der Wegfall
des Zweiteingriffs — auch bei einem &lteren Patienten
realisierbar sind, soll in diesem Fallbericht erlautert
werden.

Ausgangssituation

Beschriebenwird der Fall einer 83-jdhrigen Patientin, die
zur zahndrztlichen Untersuchung in unserer Praxis er-
schien. Festgestellt wurde ein teilbezahntes Restgebiss
mit festsitzender prothetischer Versorgung durch Brii-
ckenundKronenim Seiten-und Frontzahnbereich sowie
eine Parodontitis marginalis superficialis. Anamnestisch
wurden hoher Blutdruck, Herzrhythmusstérungen und
ein eingestellter Diabetis bekannt. Die Patientin hatte le-
diglich eine leichte Empfindlichkeit im Seitenzahnbe-
reich zu beklagen und wiinschte keine konservierende
oder prothetische Versorgung. Es wurde eine professio-
nelle Zahnreinigung mit Fluoridierung der iiberemp-
findlichen Zahnhalse durchgefiihrt.

Entscheidung zur Sofortimplantation

Vier Monate spéter stellte sich die Patientin erneut vor mit
einer vertikalen und horizontalen Fraktur des wurzelbe-
handelten Zahnes 21. Nach eingehender Aufkldrung
tber die Versorgungsmoglichkeiten entschied die Pa-
tientin sich fiir ein Implantat. Um dem Knochenabbau
nach dem Zahnverlustentgegenzuwirken, wurde ein So-
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fortimplantat empfohlen. Der Wurzelrest des Zahnes 21
war rontgenologisch und klinisch unauffalligund wurde
inderAlveolebelassen. In derselben Sitzung wurden Ab-
driicke fir einen herausnehmbaren Interimsersatz ge-
nommen, der am nidchsten Tag eingegliedert wurde.Der
Sitz und die Akzeptanz des Interimsersatzes wurden an
zwei weiteren Terminen Uberpriift.

Operativer Verlauf und Nachversorgung

Drei Wochen spéter wurde unter Lokalandsthesie die Im-
plantatoperation bei gleichzeitiger problemloser Entfer-
nung des Wurzelrestes durchgefiihrt. Es wurde ein Im-
plantatder Firma 3i® Osseotite NT™, GréBe 4,0mmx 15,0
mm verwendet. Zirkuldr um das Implantat wurde mit Ce-
rasorb®500 - 1.000 mm und aus dem Bohrloch gewonne-
nen Eigenknochen augmentiert(Abb.1). Ein Zirkonpfosten
(ZeReal™) mit Titansechskant der Firma 3i® wurde mit ei-
ner Goldschraube auf dem Implantat verschraubt und vor-
préapariert (Abb. 2). Anschliefend wurde das Implantat mit
einer provisorischen Krone aus Kunststoff versorgt. Die Im-
plantatkontrolle wurde an drei Terminen im Abstand von
zwei bis sieben Tagen vorgenommen. Die jeweiligen Be-
funde erwiesen sich als duferst positiv. Fiinf Wochen spa-
ter wurde der Zirkonpfosten fiir eine keramisch verblen-
dete Frontzahnkrone prépariert und eine einseitige Dop-
pelabformung mit Impregum™ und Garant™ L Duosoft™
genommen. Zwei Wochen spdter wurde die Frontzahn-
krone definitiv eingesetzt. Wiederum zwei Wochen spater
erfolgte eine Kontrolle der eingegliederten Krone. Klinisch
war eine vollkommen reizlose und gesunde Gingiva zu se-
hen. Es wurde eine Panorama-Schichtaufnahme angefer-
tigt. Auch rontgenologisch war alles unauffallig. Eine pro-
fessionelle Zahnreinigung wurde durchgefiihrt. Die Pa-
tientin war mit dem Ergebnis sowohl unter funktionellen
Gesichtspunkten als auch in dsthetischer Hinsicht hoch
zufrieden (Abb. 3 bis 5).

Fazit und Ausblick

Wie aus diesem vergleichsweise einfachen Fall deutlich
wird, sollte auch bei Patienten fortgeschrittenen Alters
nichtdaraufverzichtetwerden, die Moglichkeiteiner So-
fortimplantation in Erwdgung zu ziehen, anzubieten und
—wenn erwiinscht—durchzufiihren. Im Gegenteil: Auch
diese Patientin konnte all dieVorteile nutzen, die dasVer-
fahren der Sofortimplantation zu bieten hat: Einem der
herkommlichen Implantation gegentiiber stark verkurz-
tem Therapieverlauf, weniger Praxisbesuche und die
schnellere Herstellung der Funktionstiichtigkeit.

Korrespondenzadresse:

Dr. Peter Borsay

Heegbarg 29, 22391 Hamburg

Tel.: 040/6 02 42 42, Fax: 040/6 02 42 66
E-Mail: praxis@borsay.com
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Sofortbelastung von elf Pfeilern nach
transgingivaler Insertion

Definitive Versorgung kompletter Ober- und Unterkiefer
innerhalb von zwei bis drei Wochen nach Implantation

Die seit 1996 von Dr. Ibde Dental entwickelten KOS-Implantate erméglichen uns beute nicht
nur die Frontbereiche des OK und UK zu versorgen. Durch den Einsatz der mit 15° und 25°
vorangulierten KOS-Implantate mit 3,7 und 4,1 mm Durchmesser konnen wir nun auch im

Tuberbereich beider Kiefer sicherer parallelisieren und sofort belasten.

| DR. WERNER MANDER/TRAUNREUT |

Dies erreichen wir, indem wir von folgenden Schritten
des herkémmlichen implantologischen und protheti-
schen Teiles der Techniken abweichen:

1. Die Richtung der Insertion richten wir einzig und al-
lein nach der Devise aus: Ausnutzung vorhandener Kno-
chengebiete, zum Beispiel durch extraaxiale Insertion
unter Umgehung der Risikoregionen (Abb. 1), wobei wir
zum Teil Insertionswinkel von 30° zur Kauebene in Kauf
nehmen.

2. Zunehmender Verzicht auf Implantatversorgung von
Tuber bzw. hinteren Molarenbereichen durch Briicken-
Anhdnger (Voraussetzung: 8-10 Pfeiler im Bereich
15-25,35-45, Abb. 2).

3. Bewusste labiale Ubermodellation der Keramik im
Frontzahnbereich (Abb. 9 und 10).

Vorbereitende MafSnabmen

Bei unklaren anatomischen Verhiltnissen arbeiten wir
mit der Simplant-Diagnostik. Im Regelfall reicht eine Pa-
noramaaufnahme, eventuell mit eingegliederter Mess-
schablone zur Abkldrung der anatomischen Strukturen.
Ansonsten verwenden wir beim Vorbohren sehr
schlanke minimalinvasive Pilotbohrer, die uns in ge-
kiirzter Form zur spéteren Rontgenmessaufnahme die-
nen und die noch eine Richtungsinderung zulassen
(Abb. 3).

Fallbeispiel

Dem 42-jdhrigen Patienten waren im Juli letzten Jahres
alle Rest-OK-Zdhne gezogen worden. Anschliefend
wurde er mit einer Interimsprothese versorgt und eine
drei- bis viermonatige Zeitspanne abgewartet zur Rege-
neration des krestalen Knochens. Auf dem zahnlosen
OK-Modell wurde ein Wax-up vorgenommen und eine
Tiefziehschiene zur Herstellung der spéteren provisori-
schen 14-gliedrigen Sofortversorgungsbriicke herge-
stellt. Im Oktober wurden zunéchst unter Lokalanasthe-
sie transgingival zwolf Pilotbohrungen gesetzt und an-
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schliefend mit Messstiften gerontgt (Abb. 3). Beim Set-
zen kann zur Orientierung die vorfabrizierte Tiefzieh-
schiene oder eine Bohrschablone verwendet werden.
Auf Grund guter Knochenverhéltnisse konnte in diesem
Fall darauf verzichtet werden. Die Bohrungen sollten
etwaeinenAbstand von etwa 7-8 mmhaben, umdie spé-
tere Papillenausbildung zu unterstiitzen. In der Ndhe von
gefahrdeten Strukturen sollten die Vorbohrungen noch
nicht zu tief gesetzt werden, um eine Verletzung dieser
Strukturen zu verhindern.

Entscheidende Aufmerksamkeitwurde hierschonaufdie
spatere Einschubrichtung gerichtet, denn Sofortbelas-
tung bei den zumTeil grazilen KOS-Implantaten funktio-
niertnur dauerhaft, wenn alle Implantate auch sofort sta-
bil verblockt werden. Dieses trifft besonders auf die
Phase der provisorischen Sofortversorgung mittels
Kunststoffbriicke zu. Ebenso spielt das Mall der Kom-
pression eine grofRe Rolle, die bei max. 25-30 Nm liegen
sollte.

Nach der Réntgen-Messaufnahme erfolgt das Eindrehen
derImplantate. Alle Implantate konnten transgingival ge-
setzt werden. Die ersten Umdrehungen erfolgten mit
Hilfe des Eindrehschliissels. Sobald die Schrauben ihre
Fiihrung im Knochen hatten, konnten wir den Ratschen-
kopf aufsetzen und unter leichtem axialen Druck ziigig
eindrehen, bis der Implantatkopf leicht auf der Gingiva
aufsal. Bei Insertion der vorangulierten KOS-Implantate
waren Knochendehnschrauben nétig, die ca. zu 4/5 ein-
gedreht und anschliefend wieder entfernt wurden. Das
damit erreichte Gewindevorschneiden erleichtert im-
merenorm das Eindrehen der vorangulierten Schrauben,
da bei den ersten Umdrehungen kaum axialer Druck
ausgelibtwerden kann. Etwa 1-2 mm vor endgiiltiger Po-
sitionierung der Kompressionsschrauben muss der Blick
wieder auf die Einschubrichtung gehen, damit am Ende
alle Implantate parallel stehen. Disparallelititen konn-
ten durch vorsichtiges Beschleifen, oder bei einigen Im-
plantattypen, durch mogliche zusdtzliche Biegung der
Implantathdlse nach endgiiltiger Position im Knochen,
ausgeglichen werden. Anschliefend wurde, wie in den
meisten Fallen, auch noch die Lange der Implantatkopfe
gekirzt. Der vorliegende Fall war nach etwa eindreivier-
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Abb. 1: Insertionswinkel ca. 30 ° vorbei an lateraler Kieferhéhlenwand; mit 25 ° vorangulierten KOS sofortige Parallelisierung. — Abb. 2: Nach
vier Jahren keine Resorptionen durch extraaxiale Belastung; bei 35 lingual und in Regio 15, 25 lateral an gefihrdeten Strukturen vorbei. —
Abb. 3: Durch die schlanken Vorbohrungen konnen eventuelle Achsenrichtungsfehler korrigiert bzw. Distanzen zu Nerv und KieferhGhle genauer
bestimmt werden.

=1 i rl =l
Abb. 4: Rontgenmess-Stifte bei einem Patienten mit zehn KOS, dufSerst geringe Blutungstendenz ermdglicht Einsatz der Implantate bei z.B.
Marcumar-Risikopatienten (Operateur: Frank Fabritius). — Abb. 5: Fallbeispiel: Implantat bei 24 wurde gleich wegen zu geringem Abstand zu
23 entfernt. Die Tuberimplantate wurden nachtriglich noch tiefer gesetzt. Unterkiefer wurde infolge behandelt. — Abb. 6: Fallbeispiel, elf KOS-
Implantate nach Parallelisierung, deutlich sichtbar: die wenig traumatisierte Gingiva.

tel Stunden unter Beisein von 16 anderen Kollegen im  undso haufigachtbis zwolf Pfeiler gesetzt werden konn-
Kurs abgeschlossen. Das Implantat bei 24 wurde aller-  ten. Ein Anhdngen von pramolarisierten Molaren-Bri-
dings wegen zu geringem Abstand zu den Nachbarim-  ckengliedern endstandig wirkte sich nach unseren Er-
plantaten wieder entfernt. Ebenso wurden die Tuberim-  fahrungen nicht nachteilig auf die distalen Implantat-
plantate nach der Kontroll-Rontgenaufnahme noch tie-  pfeiler aus (Abb. 4), wobei aber die Anhdnger nur mini-
fer versenkt. mal in Kontakt gesetzt wurden. Gleiches galt fiir die
Der Patient, der anschliefend gleich nach Anfertigung  UK-Regionen.
der provisorischen Briicke einen ,erfolgreichen Beill-  Durch den Einsatz der mit gréBeren Durchmessern ver-
test” absolvierte (Abb. 11), hatte am néchsten Tag kei-  sehenen vorangulierten KOS-Implantate von Dr. lhde
nerlei Schwellungen und bendtigte nur zwei Schmerz-  Dental konnten wir in letzter Zeit auch die Molarenbe-
tabletten am gleichen Tag. Auf Grund des wenig trau-  reiche unkomplizierter versorgen, wobei die sichere so-
matisierten Gewebes wurden keine Antibiotika verab-  fortige Parallelititsausrichtung eine enorme Erleichte-
reicht. rung brachte. Da wirbislang fastimmer mindestens zwei
Systemefiirdhnliche Implantatversorgungenbrauchten,
konnten wir uns nun mit dem KOS-System auf ein einzi-
Diskussion ges System verlassen, was grofSe Zeit- und Kostenerspar-
nis brachte bei relativ hoher Sicherheit. Ein weiterer Vor-
Seit 1994 verfolgen wir nun schon die Sofortbelastung  teil liegt darin, dass wir nun schon seit Jahren keine Kno-
vollstindiger Ober- und Unterkieferimplantationen  chenersatzmaterialien benétigen und auch auf Sinus-
innerhalb von zwei bis drei Wochen, wobei wir anfang-  lift-Operationen verzichten konnen. Eine anfangs
lich bei gegebener Indikation die Tuber- bzw. die Retro-  erwdhnte Abweichung von bislang propagierten prothe-
molarbereiche mit BOI (=basal osseointegrierten) Im-  tischen Regeln sollte besonders erwdhnt werden. Durch
plantaten und die Frontbereiche mit K.S.l.-Bauer-Im-  die groen Knochenriickgange nach multiplen Extrak-
plantaten versorgten. Die Grundbedingung fiir die So-  tionen waren wir hin und wieder gezwungen, metallke-
fortbelastung war immer dieVerblockung aller Pfeiler. In  ramischen Ausgleich von haufig bis zu 10 mm zu schaf-
der Folge verzichteten wir zunehmend auf die implanto-  fen oder mit einer Art Epithese die groen Defekte aus-
logische Versorgung der distalen Bereiche, indem durch  zugleichen. So hatten wir bei exakter prothetischer
laterale Insertion vorbei an der mesialen Kieferhdhlen-  Orientierung an die schlanken Implantatkopfe haufig
wand auch bereits in der Regio 16, 26 implantiert wurde ~ Probleme im kosmetischen und phonetischen Bereich.
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Abb. 7a: Ansicht der fertigen OK-Briicke 14 Tage nach OP, auch hier wurde labial iibermodelliert. - Abb. 7b: Auswahl aus dem grof3en KOS-Sor-
timent, Angulationen zum Teil 15° und 25°. — Abb. 8: Kombination BOI und K.S.1.-Bauer, fiinf Jahre nach Sofortbelastung.

Abb. 9: Ubermodellation nurim labialen Bereich zur Erzielung besserer phonetischer und kosmetischer Verhdltnisse. Interdentalbereiche wer-
den freimodelliert. — Abb. 10: Gleicher Fall wie in Abbildung 8; Situation nach fiinf Jahren, keine Entziindungszeichen trotz labialer Ubermo-
dellation. = Abb. 11: Von L.n.r. Dr.(IMF Bukarest) Thomas Fabritius, Dr. Mander und der Patient nach zweistiindiger OP beim , BeifStest”.

Gerade im Frontzahnbereich haben wir dieses Problem
gel6st, indem wir labial einen ca. 1-2 mm breiten kera-
mischen Kragen gleichsam tibermodellieren. Die Hoch-
glanzkeramik wird dabei drucklos auf die Schleimhaut
gelegt. Anféngliche Bedenken beziiglich Hygiene und
Asthetik eriibrigten sich nach Jahren der intensiven Be-
obachtung (Abb. 10).

Wirkonnen in diesem Anwenderberichttrotz dieser eher
ungewohnlichen Modellationstechnik sagen, dass das
Phdnomen der Periimplantitis bei unseren Konstruktio-
nen nur sehr selten vorkommt. Weitere genauere statisti-
sche Ergebnisse werden folgen. Unsere Patienten wer-
den natirlich alle in nachfolgenden Prophylaxesitzun-
gen entsprechend instruiert. Nach unseren Erfahrungen
sind Periimplantitiden bei einteiligen Implantatsyste-
men auf ein Minimum reduziert, was wir unter anderem
auch darauf zuriickfiihren, dass keine subgingivalen
Mikrospaltraume vorhanden sein kénnen, wie sie unter
Umstdnden hin und wieder bei mehrteiligen Systemen
vorkommen, wenn dieVerschraubungen z.B. nichtexakt
durchgefiihrt waren.

Zusammenfassung

Dank des neuen KOS-Systems aus dem Hause Dr. lhde
Dental sind wir nunmehr in der Lage, grofSe minimalin-
vasive Sofortbelastungsversorgungen im Ober- und
Unterkiefer mit nur einem System durchzufiihren. Dank
vorangulierter einphasiger Schrauben mit groflerem
Durchmesser konnen wir auch die distalen Kieferberei-
che sicherer und schneller transgingival versorgen. Ein
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weitererVorteil istgegeben durch dieTatsache, dass auch
antikoagulierte Patienten teilweise auch ohne Absetzen
der Medikamente sicher implantiert werden konnten.
Ebensoistdurch die vorangulierten KOS-Implantateeine
schnellere Parallelisierung als bisher méglich. Da wir
den Grofteil unserer Patienten transgingival implantie-
ren und anschlieBend innerhalb von zwei bis drei Wo-
chen definitiv versorgen, sind wir natirlich zu wesent-
lich erhdhter Aufmerksamkeit in den ersten beiden Wo-
chen nach Implantation gezwungen. Fehler bei Implan-
tation sowie zu starke Uberbelastung und Lockerung des
Provisoriums fiihren dann zu Misserfolgen. Dank der ge-
ringenTraumatisierung des Gingiva- und Knochengewe-
bes durch die transgingivale Insertionstechnik sowie
durch die zum Teil grazilen Implantate liegt die Misser-
folgsquote aber nicht hoher als bei frither eingesetzten
zweiphasigen Systemen mit drei- bis viermonatiger Ein-
heilphase.

Trotz extraaxialer Insertion kam es bislang in keinem Fall
nach Festsetzen der meist 10- bis 14-gliedrigen Uber-
konstruktionen zu Briichen der Schrauben. Allein beim
Inserieren im harten Knochen kam es hin und wieder
zum Abdrehen der Schrauben, was sich aber in der letz-
ten Zeit durch Einsatz von Knochendehnschrauben ver-
hindern lie. Voraussetzung fir den Erfolg ist unserer Er-
fahrung nach sicher immer die Verblockung aller Im-
plantate, wobei stabile Restzdhne durchaus miteinbezo-
gen werden. Wenn es Gberhaupt zu Entziindungen kam,
so konnte man sie eher an den eigenen noch vorhande-
nen Zahnen beobachten. Der aber wohl grofite Gewinn
liegtin der Giberaus groBen Akzeptanz von Seiten der Pa-
tienten, die die mit dieser Technik erreichbare Schmerz-
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und Schwellungsfreiheit nach OP schétzen (fast alle  ten und sofort belastbaren Briickenkonstruktionen eine
kommen nur mitein bis zwei Schmerztabletten aus), ab-  groRe Erweiterung der implantologischen Moglichkei-
gesehen von derTatsache, dass auch bei Risiko-Patienten  ten dar.

(Marcumar-Patienten sowie Diabetikern) risikofreier im-

plantiert werden konnte. Der Vorteil einer Komplettver-

sorgung innerhalb von zwei bis drei Wochen braucht si- Korrespondenzadresse:

cher nichtweiter erwihnt zu werden. Trotzdem st ein ge- Gemeinschaftspraxis

wisser Sicherheitsvorteil bei zweiphasigen Systemen mit Dr. Werner Mander, Dr. UMF Bukarest Frank Fabritius,
lingerer Einheilphase gegeben, der nicht von der Hand Dr. IMF Bukarest Thomas Fabritius, I. Zimmermann
gewiesen werden kann. Deshalb sollte das Erlernen ei- Traunring 96, 83301 Traunreut

ner sicheren Insertionstechnik auf Kursen oder bei erfah- Tel.: 086 69/3 83 82, Fax: 086 69/134 26

renen Kollegen erlernt werden. Zusammengefasst stellt E-Mail: w.mander@t-online.de

die transgingivale Insertionstechnik mit KOS-Implanta-

Einsatz der intraoralen Navigation bei einer
Re-Reimplantation im Oberkiefer

Die Wabhrscheinlichkeit der Osseointegration enossaler Implantate ist sehr hoch. Nach
umfangreichen Augmentationen sinkt jedoch diese Quote. Nach einem
Implantationsmisserfolg ist das Knochenangebot in dieser Region infolge der
Entziindungsresorption vermindert. Das stellt erhohte Anforderungen an eine Reimplantation.

| DR. ANDREAS BLUME/CHEMNITZ |

Umvon vornherein das wenig vorhandene Knochenma- ~ mensionen moglich. Das hohe Niveau der CT-gesttitzten
terial exakt zu beurteilen, ist der Einsatz einer CT-ge-  Planung kann wahrend der Implantatinsertion mit Hilfe
stiitzten Planung am Computer zu empfehlen. Damitist  eines intraoralen Navigationssystems umgesetzt wer-
die Beurteilung der Knochendichte, des Knochenange-  den. Im Folgenden wird ein Patientenfall vorgestellt, bei
botes und der Implantatgrofenplanung in allen drei Di-  dem mit Hilfe einer dreidimensionalen Planung und ei-

Abb. 1: 0PG-Ausgangsbefund. — Abb. 2:

Abb. 4: Mess-Bohr-Schablonen OK und UK. — Abb. 5: OPG Messaufnahme. — Abb. 6: OK intraoperativ Regio 13-17.
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ner navigierten Insertion ein Behandlungserfolg erzielt
wurde.

Die Patientin stellte sich erstmals im Oktober 2002 in un-
serer Klinik vor. Vorangegangen war eine Implantation
alio loco im Jahr 2002 von vier Implantaten im Oberkie-
ferinder Region 13 bis 24. Zwei Implantate waren priméar
nichteingeheilt. Auf den verbliebenen Implantaten Regio
12 und Regio 13 erfolgte die prothetische Versorgung
mittels Deckprothese und Kugelknopfverankerung. Bei
unserer ersten Befunderhebung wies das Implantat 12
eine Lockerung l. Grades auf. Rdntgenographisch konnte
ein verbreiteter periimplantarer Spalt (rote Pfeile) an bei-
den Implantaten festgestellt werden. Im Unterkiefer war
eine Teleskopprothese auf den Zdhnen 43 und 31 in situ.
Beide Zahne wiesen Lockerungen 1. Grades auf (Abb. 1
OPQ).

Anliegen der Patientin war eine implantatgetragene Ver-
sorgung im Ober- und Unterkiefer. Sie wiinschte eine
Reimplantation im Oberkiefer und die implantologische
Versorgung im Unterkiefer. Auf Grund der ausgeprégten
OK-Alveolarfortsatzatrophie und der Ausdehnung beider
Kieferhohlen entschieden wir unsfiirein zweiseitigesVor-
gehen. Im November 2002 wurde beidseitig ein Sinuslift
durchgeftihrt. Zur Lumenfillung verwendeten wir ein
Gemisch aus Beckenkammspongiosa und B-Trikalzium-
phosphat (Abb. 2 und 3). Linksseitig wurde gleichzeitig
eine Auflagerungsplastik einschliefSlich einer Abdeckung
miteiner resorbierbaren Membran durchgefiihrt. Das Im-
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plantat 13 und die nicht erhaltungsfahigen Zahne im UK
wurden auf Wunsch der Patientin zur Verankerung der
Prothesen vorerst belassen. Nach vier Monaten wurden
nach konventioneller Planung sechs Implantate im OK
und vier Implantate im UK (System Camlog Cylinder Line,
Fa. Altatec) inseriert. Zusatzlich wurden im Unterkiefer
zwei provisorische Implantate (System IPI, Fa. Nobel Bio-
care) fur die Verankerung der Interimsprothese gesetzt
(Abb. 4 und 5).

Der augmentierte Bereich im OK war erwartungsgemal’
noch nicht vollstindig knoéchern durchbaut. Trotzdem
konnte eine Primarstabilitét erreicht werden. Vestibular
erfolgte beidseits eine Auflagerung mit einem Gemisch
aus Knochenspanen und B-Trikalziumphosphat. Das Im-
plantat Regio 13 wurde entfernt. Im UK wurde der Defekt
Regio 43 ebenfalls mit B-Trikalziumphosphat aufgefillt
(Abb. 6-8). Die geforderte Prothesenkarenz hielt die Pa-
tientin nicht ein. Aullerdem verwendete sie generell mas-
sivHaftcreme. Eskam zur Dehiszenzim Oberkiefer. Nach
einer Woche wurde die OK-Prothese ausgeschliffen und
der Abdruck fiir das Einarbeiten der Coppings in die UK-
Prothese genommen (Abb. 9 und 10).

Innerhalb von zwei Monaten kam es zum Verlust der
Implantate in den Regionen 15, 14 und 26. Trotzdem
wiinschte die Patientin weiterhin eine implantologische
Versorgung. Nach ausfiihrlicher Beratung Gber die not-
wendigen postoperativen Verhaltensmafregeln wurde
eine dritte Operation geplant. Da durch den zweimaligen
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Abb. 10: UK 7. postoperativer Tag (Copping 43 in situ). — Abb. 11: CT-Schablone — Roter Pfeil: Adapterfach fiir Markermodul, schwarze Pfeile:
Referenzpunkte. — Abb. 12: CT-Schablone in situ. Roter Pfeil: Adapterfach fiir Markermodul, schwarze Pfeile: Referenzpunkte.

Abb. 13: OK-Planung. — Abb. 14: Planung OK axial. — Abb. 16: Navigierte Bohrung.

& 8

Misserfolg das ohnehin defizitire Knochenangebot im
OK weiter reduziert worden war, entschieden wir uns fur
eine dreidimensionale CT-Planung und eine navigierte
Insertion. Dadurch konnte das Restangebot des Knochens
maximal ausgenutzt werden. Die Patientin lehnte eine
Wiederholung des Sinuslifts ab. ZurVerankerung der CT-
Schablone wurden die verbliebenen Implantate im OK
freigelegt und eine entsprechende Schablone durch ein

Abb. 15: Planung OK sagittal.

Meisterlabor hergestellt (Fa. Griindler-Dental, Neukir-
chen). Zur prothetischen Planung erfolgte die Dublierung
der Prothese und die Einarbeitung der Zahnaufstellung in
die CT-Schablone. In den Kunststoff wurde Bariumsulfat
eingestreut, um eine Visualisierung im CT zu ermog-
lichen. Die Zahnaufstellung wurde vor der Operation von
der Schablone entfernt (Abb. 11 und 12).

Die Planung erfolgte mittels der dreidimensionalen Pla-
nungssoftware (System coDiagnostiX®, Fa. IVS Solutions
AG, Chemnitz). Erwartungsgemal zeigt sich ein stark be-
grenztes kndchernes Angebot in der OK-Front. Darge-
stelltsind die Planungen Regio 13 (Durchmesser 3,8 mm,
Lange 11 mm), Regio 11 (Durchmesser 3,8 mm, Linge
9mm), Regio 22 (Durchmesser 3,8 mm, Lange 11 mm).
Selbst fiir diese GroBen war das knocherne Defizit offen-
sichtlich (roter Pfeil). Fur die geplante prothetische Ver-
sorgung mittels Teleskopen waren diese Implantatgréfien
nicht geeignet. Deshalb entschieden wir uns fiir die intra-
operative Augmentation mittels internem Nasenlift (Abb.
13-15). Als Nebenbefund der dreidimensionalen Dar-
stellung zeigte sich eine unvollstandige knécherne Bede-
ckungamklinischfesten ImplantatRegio 16 (gelber Pfeil).
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Abb. 17: Intraoperative Plandnderung Regio 11 (Ausschnitt der Schicht-
bilddarstellung). Kreuz="Planung, griiner Punkt=Ist-Position des Boh-
rers, rosa Punkt = vorausberechnete Position des Bohrers.

Die Operation wurde in Lokalandsthesie durchgefihrt.
Nach Befestigung der passiven Markermodule an Win-
kelstiick und Patient (Abb. 16) zur Referenzierung, wur-
den ausschlielich die Kérnung und die Fihrungsboh-
rung bis zu einer Tiefe von 6 mm navigiert durchgefiihrt
(System coNavix®, Fa. IVS Solutions AG, Chemnitz). Bei
der Préparation wies der Knochen in Regio 11 eine
schlechte Qualitat mit bindegewebigen Anteilen auf.
Dies machte eine intraoperative Plandnderung notwen-
dig. Deshalb erfolgte die Bohrung Regio 11 2 mm distal
vom geplanten Ort. Uber eine parallele Bohrerfiihrung zu
der urspriinglichen Planung wurde die Richtung des Im-
plantates 11 wie gewiinscht erreicht (Abb. 17).

Bei allen drei Implantaten erfolgte Knochenkondensation
und Kranialverlagerung des Nasenbodens, sodass drei
wurzelférmige Schraubenimplantate (System Camlog,
Root Line, Fa. Altatec) mit der Linge 11 mm und Durch-
messer 4,3 mm bzw. 3,8 mm Regio 13 inseriert werden
konnten (Abb. 18 und 19). Im OPG istdies mitgelben Pfei-
len markiert. Zum Abschluss der Operation wurde eine
vestibuldre Auflagerungsplastik durchgefiihrt. Unter strik-
ter Prothesenkarenz verlief die Wundheilung komplika-
tionslos (Abb. 20 und 21). Auf Wunsch der Patientin
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wurde vierWochen nach dieser Implantation mitder Frei-
legung und der prothetischen Versorgung der Implantate
im UK begonnen. Die Kontrollréntgenaufnahme nach
drei Monaten zeigt keinen Anhalt fiir periimplantdre
Osteolysen. Der elevierte Knochen bedeckt im zweidi-
mensionalen Bild gut die Implantate (gelbe Pfeile). Die
provisorischen Implantate wurden vor Eingliederung der
UK-Teleskopprothese entfernt (Abb. 22). Die Freilegung
und prothetische Versorgung der OK-Implantate ist sechs
Monate nach der letzten Insertion geplant.

Zusammenfassung

Im vorgestellten Behandlungsfall konnte mit Hilfe einer
dreidimensionalen Planung und einer navigierten Um-
setzung eine dritte Implantation im Oberkiefer vorge-
nommen werden. Als besonders hilfreich erwies sich die
intraoperative Darstellung der praoperativ angefertigten
Planungsansichten fiir jedes Implantat und den umlie-
genden Knochen. Dies erfolgt fiir jede Implantatposition
automatisch durch das Navigationssystem (automatische
Fokussierung der Implantatpositionen). Die Moglichkeit
einer intraoperativen Planungsdnderung der Implantatin-
sertion ist ein wichtiger Vorteil der computerassistierten
Operation gegeniiber einer CT-gestltzten Bohrschab-
lone.

Korrespondenzadresse:

Dr. Andreas Blume - Oralchirurg

Klinikum Chemnitz gGmbH

Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/Asthetische und
wiederherstellende Chirurgie

Chefarzt Priv.-Doz. Dr. K. Déring

Flemmingstr. 2, PF 9 48, 09009 Chemnitz

Abb. 18: Knochenkondensation und Kranialverlagerung des Nasenbodens Regio 22. — Abb. 19: OPG nach Implantation (Ausschnitt). — Abb.
20: OK siebenter Tag nach der navigierten Operation.

. Tt

Abb. 21: 0K 28. Tag nach der navigierten Ope-
ration.

Abb. 22: OPG-Kontrolle drei Monate postope-
rativ (Ausschnitt).
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Sofortimplantation auf
Einphasenimplantaten (Immediate loading)

In letzter Zeit konzentrieren sich klinische Studien immer mebr auf die Suche nach neuen
Bebandlungsstrategien, deren Resultat die Verkiirzung der implantologischen Bebandlungszeit
ist.” Somit riicken Einphasenimplantate und deren prothetische Therapieformen immer mehr
in den Blickpunkt der Fachwelt.

| DR. MED. DENT. MARIUSZ DUDA/KATOWICE |

Im Falle des Q-Implant (TRINON) stellt die sinnvolle
Kombination von chirurgischer Planung und deren pro-
thetischer Ausfiihrung durch das Wegfallen komplexer
Bahandlungen eine sinnvolle und patientengerechte
Therapiefolge dar. In Konsequenz vergeht weniger Zeit
von der Implantation bis zur endgliltigen Eingliederung
der prothetischen Arbeit am Patienten. Somit werden
heute im Zuge der Einphasenbehandlung in Kombina-
tion mit prothetischer Sofortbelastung, unmittelbar nach
der Implantation, vielversprechende klinische Resultate
erzielt.

Klinische Beschreibung eines Patientenfalls

Die 37-jahrige Patientin stellte sich zur prothetischen Sa-
nierung vor, wobei, bedingt durch berufliche Disposi-
tion, grofter Wert auf kosmetische Resultate gelegt
wurde. Nach eingehender Planung wurden die Zdhne

16,14,13,12,21, 22,23 und 24 zur chirurgischen Ent-
fernung vorgesehen (Abb. 1). Es folgte eine ausfihrliche
Curettage der Alveolen und das Glatten des Alveolar-
kammes. Fiir die Insertion der Q-Implant wurden die
Knochensepten zwischen den Alveolen 14-13, 13-12
und 22-23 aus statischen und prothetisch-strategischen
Griinden ausgenutzt —Position 15 und 25 wurden kon-
ventionell implantiert. Bei allen inserierten Q-Implant
wurde, bedingt durch das spezielle Design des Schrau-
bengewindes, eine hohe Primarstabilitit erzielt (ver-
wendete Kaliber: Q-Implant 3Q 14 mm, 4Q 14 mm —
TRINONTitanium).

Nach Nahtverschluss wurden die Implantatkopfe, unter
Anwendung von Kofferdam, umfangreich beschliffen. Es
folgte die chairside-Herstellung einer temporaren Bri-
cke 15-27, welche provisorisch zementiert und fiir vier
Monate getragen wurde (Abb. 2). Die postoperative Hei-
lung verlief ohne Komplikationen. Nach dieser Zeit
(Abb. 3) wurden die Implantate erneut beschliffen —nun

genaufnahme vier Monate post OP.

ckenkonstruktion.

Abb. 1: Prioperative Panoramardntgenaufnahme. — Abb. 2: Tempordre Briicke auf Implantaten und Zihnen 15, 27. — Abb. 3: Panoramarént-

Abb. 4: Endgiiltiges shaping der Implantatkdpfe. — Abb. 5: Beschliffene Implantate sowie Zihne 15,17. — Abb. 6: Keramisch verblendete Brii-
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Abb. 7: Panoramardntgenaufnahme nach Fertigstellung.

mit dem Ziel einer kosmetisch anspruchsvollen Hohl-
kehlpraparation (Abb. 4). Eine metallkeramische Brii-
ckenkonstruktion mit Keramikstufen und der Ausfor-
mung von anatomischen Pontikbetten vollendete die
Gesamttherapie (Abb. 5 bis 7) zur Zufriedenheit von Be-
handler und Patient.

Zusammenfassung

Gesichert durch umfangreiche klinische und histologi-
sche Untersuchungen im letzten Jahrzehnt erwarb die
Sofortbelastung auf Implantaten in der zahnarztlichen
Implantologie einen festen Stellenwert. Heute sieht man
es als erwiesen an, dass sich die Sofortbelastung der Im-
plantate keinesfalls negativ auf die Bildung und Minera-
lisierung des periimplantiren Gewebes wahrend der
Osteointegration auswirkt.? Neuere Forschungen haben
zudem ergeben, dass die Sofortbelastung von Ein-
phasenimplantaten im Vergleich zur klassischen Form
von Zweiphasenimplantaten bei prothetischer Versor-
gung mit Briicken, Stegen oder Kronen gleiche Ergeb-
nisse erzielen.?

Durch den Wegfall einer Freilegungsoperation (chirur-
gischer Zweiteingriff) und die Vereinfachung des La-
borprozesses, verkiirzt sich bei Q-Implant die effek-tive
Behandlungszeit und die damit verbundene Wundhei-
lungsphase deutlich. Um so mehr erstaunt es nicht, dass
die Sofortbelastung den Grad der Ossifikation des peri-
implantdren Knochengewebes zu vergrofern scheint.®
Biomechanisch retinierte Implantate (z.B. en-bloc ver-
bundene Implantate im Zuge einer Stegversorgung im
Unterkiefer)! beeinflussen positiv den Remodelling-Pro-
zess der Osteointegration und stimulieren den Knochen
in Richtung der Reorganisation.”> Wissenschaftliche
Untersuchungen des Q-Implant-Systems haben gezeigt,
dass deren Primirstabilitdteine Sofortbelastung und pro-
thetische Sofortversorgung sicher erméglichen.

Als Restimee der Anwendung von Q-Implant stellt sich
einevielfdltigeTherapiemdglichkeitin chirurgischer Pla-
nung und prothetischer Umsetzung, vor dem Hinter-
grund moderner implantologischer Konzepte, fiir den
Anwender dar.
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Sofortimplantation nach interner
Wurzelresorption

Die unmittelbare Implantation nach Entfernung des Zahnes erméoglicht mitunter ein

Zeitvorteil fiir den Patienten und sollte zur Verkiirzung der Gesamtbehandlungszeit in Betracht

gezogen werden.

| DR. KONRAD MIKETTA/FRANKFURT AM MAIN |

Patienten wiinschen Behandlungszeiten, wo immer es
moglich ist, zu verkiirzen. Besonders im Oberkiefer sind
drei- oder sechsmonatige Wartezeiten im Rahmen einer
Spatimplantation haufig mit erheblichen Knochenverlus-
ten vergesellschaftet. Bei der Sofortimplantation sind hin-
gegen die damit verbundenen Risiken sorgsam abzuwa-
gen. Die Implantation direktin die Alveole nach der Zahn-
entfernung ist besonders misserfolgbehaftet, wenn zum
Beispiel rezidivierende, chronische periapikale Prozesse
vorhanden waren. Eine besondere Aufklarung des Patien-
ten bis hin zur Ablehnung der Behandlung bei uneinsich-
tigen Patienten ist aufSerordentlich wichtig. Je nach den
anatomischen Verhdltnissen und dem Patientenverhalten
sind auch alternativ die Sofortversorgung mit oder ohne
Belastung zur Verkirzung der Gesamtbehandlungszeit
moglich, um die Patientenzufriedenheit zu steigern.

Kasuistik

Der 27-jahrige Patient wurde im Oktober 1999 in unserer
Praxis mit Beschwerden an Zahn 21 vorstellig. Der Patient
wies einen sehr guten Allgemeinzustand auf. Er war Nicht-
raucher. Extraoral war keine Abweichung von der Norm
festzustellen. Die zahnmedizinische Anamnese ergab in-
suffiziente Kronenrander an den Zahnen 11 und 21, eine
Narbe Region 21, nach Angaben des Patienten von einer
Waurzelspitzenresektion herriihrend, sowie diverse kari-
Ose Lasionen (Abb. 1). Der Rontgenbefund zeigte eine
Stiftkrone an 21 mit resezierter Wurzelspitze und interner
Wurzelresorption im apikalen Drittel (Abb. 2). Der Zahn
war nicht erhaltungswiirdig.

Die Behandlungsplanung sah die Kariestherapie mittels

FiillungsmaBnahmen, die Entfernung des Zahnes 21 mit
sofortiger Implantation und spéterer Versorgung mit einer
Metallkeramikkrone vor. Der Patient wurde tiber die Vor-
gehensweise und die damit verbundenen Risiken einge-
hend aufgeklart. Die Knochensondierung ergab einenVer-
lust der vestibuldren Lamelle. Die approximalen und pa-
latinalen knéchernen Strukturen waren erhalten.

Es wurde ein Mukoperiostlappen mit vertikalen Entlas-
tungsinzisionen Regio 22 und 11 distal prapariert. Nach
derschonenden Entfernung des Zahnes 21 mit Periotomen
erfolgte die Implantatbettaufbereitung und die sofortige
Insertion einer Fixtur (BiconTPS 4,5 x 11 mm) im Sinne ei-
ner Sofortimplantation mit transgingivalem Aufbau (Abb.
3). Dertransgingivale Aufbau dientgleichermafen zur Sta-
bilisation der Membran und als Platzhalter. Die knécherne
vestibuldre Dehiszens wurde mit xenogenem Knochen-
filler (BioOss) augmentiert, mittels einer Kollagenmem-
bran (BioGide) abgedeckt (Abb. 4) und mit resorbierbaren
Pins (Resorpins) fixiert. Anschliefend erfolgten der spei-
cheldichte Nahtverschluss (Abb. 5) und die Eingliederung
des Provisoriums (Abb. 6). Im Bereich des Implantaufbaus
wurde das Provisorium entlastet. Postoperativ erhielt der
Patient Chlorhexidin 0,2%ig fiir sechs Wochen und Ibu-
profen 1.200 mg taglich auf drei Einzeldosen verteilt fiir
drei Tage danach nach Bedarf.

Die Nahtentfernung erfolgte nach zehn Tagen. Die Hei-
lung verlief komplikationslos. Nach sechseinhalb Mona-
ten erfolgte die Versorgung mit einem definitiven Aufbau
(Abb. 7) und Sofortprovisorium. 14 Tage spater wurde die
Abformung mit Polydther durchgefiihrt. Die Anfertigung
und Eingliederung der Krone erfolgte wie bei dem natir-
lichen Nachbarzahn. Die Abbildungen 8 und 9 zeigen die
Kronen und die dazugehdrige Rontgenaufnahme.

i

tempordrem Aufbau in situ.

Abb. 1: Ausgangssituation. — Abb. 2: Interne Wurzelresorption im apikalen Drittel. — Abb. 3: Verlust der vestibuldren Lamelle. Implantat mit
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pordre Versorgung. Verankerung an Zahn 11.

Abb. 4: Situ nach Aufbau mit xenogenen Knochenfiiller und Abdeckung mit einer Kollagenmembran. — Abb. 5: Nahtverschluss. — Abb. 6: Tem-

Abb. 7: Situ nach Eingliederung des definitiven Aufbaus. Die Versorgung erfolgte wie bei natiirlichen Zihnen. — Abb. 8: Situ nach zwei Wochen
nach Eingliederung der definitiven Versorgung. — Abb. 9: Stabile Knochenverhiltnisse um die Implantatschulter.

Diskussion

Die Sofortimplantation stellt eine erhebliche Zeitersparnis
bei der Versorgung mit Implantaten dar. Es gilt jedoch das
Risiko des Misserfolges eingehend mit dem Patienten ab-
zukldren. Die schonende Zahnentfernung ist hierbei die
absoluteVoraussetzung. ImVergleich zum herkdmmlichen
Vorgehen werden zusatzliche Instrumente wie Periotome
oder Ultraschall unterstiitzte Gerate benétigt.

Auch ist bei diesem Vorgehen die Primérstabilitét absolute
Voraussetzung. An Hand des extrahierten Zahnes kénnen
Lange und Querschnittder Wurzel vermessen werden, was
die Auswahl des geeigneten Implantats erleichtert. Ideal
waére eine sofortige Versorgung mit einer provisorischen
Krone, diese Variante wurde auf Grund des umfangreichen
Knochenverlustes als zu risikobehaftet verworfen. Die Al-
ternative in diesem Fall wdre zuerst zu augmentieren mitei-
ner Wartezeitvon sechs Monaten, um anschliefend zu im-
plantieren und weitere sechs Monate Einheilzeit abzuwar-
ten. Fiir den Patienten war die ziigige Losung seines Prob-
lems — Zahnverlust - letztendlich ausschlaggebend. Eine
Harmonisierung des Gingivaverlaufes wiinschte er nicht,
da diese Bereiche beim Lachen nicht sichtbar seien.

Zusammenfassung

Bei geeigneten anatomischen Voraussetzungen und ver-
nlnftigen Patienten kann die Sofortimplantation als eine
Moglichkeit zur Verkiirzung der Gesamtbehandlungszeit
bei der Versorgung mit Implantaten angesehen werden.
Eine kritische Abwdgung der Vor- und Nachteile und
strenge Einbeziehung des Patienten in die Entscheidungs-
findung, besonders im Bezug auf die Kosten sowie Auf-
wendungen im Misserfolgsfall sind dringend angeraten.

Korrespondenzadresse:

Dr. Konrad Miketta

Barbarossastr. 2, 60388 Frankfurt am Main
E-Mail: Dr.Konrad. Miketta@t-online.de

= 5 ANZEIGE
Safescraper

Transplantation von vitalen Knochenzellen

v

e
P N P =]
Sonderaktion bis zum 31 .Marz 2004

3 Safescraper gerade 79.- EUR”
3 Safescraper gebogen 99,- EUR"

Reimiller H m

Cie Altermative zur
F.nochenmbhla

Ostet Instruments”

Costmn Inmtnamenis GmbH & Co. KG
Frarkfuilar Bir. 198 &5 (Clyingha
Ce61118 Bad 'ilberl b Franksumbian
Tederion: G101 - 455850

Tederiaec G401 - BO1GOT

W cemmach de

irdegBaunlacinch da

295,. EUR"

“jzzgl ges. WWS1 und Yersand




HERSTELLERINFORMATIONEN

Mit der Neuentwicklung und einem vol-
lig neuen Design des Behandlungsein-
heit U 5000 wurde gleichzeitig eine
neue Klasse mit neuen Standards und
neuen Werten definiert. Die bewdhrte
ULTRADENT-Modulbauweise sorgt
auch bei diesem System daftir, dass die
Ausstattung ganz individuell auf die
Wiinsche des Zahnarztes angepasst wer-
den kann.Von einem modernen, grofSen
Touch-Screen Display erhalten Sie alle
Informationen gut lesbar, eine logische
Mentsteuerung flihrt sicher durch alle
Einstellungen. Diese bedienerfreundli-
che Technik unterstiitzt jeden Arbeits-
schritt und ist auch unter hygienischem
Aspekt ideal. Von einem hochwertigen
ZEG bis zum Elektro-Chirurgie-Gerét
und autoklavierbarer Mikromotor mit
Kochsalzpumpe kann alles zentral ange-
steuert werden. Natiirlich istauch dieser
Arbeitsplatz fiir das Multimedia-System

ULTRADENT-VISION vorbereitet. Die
neue Speifontane U 740, die auch als
Cart erhdltlich ist, bietet grofite Bewe-
gungsfreiheit — das ermoglicht die prob-
lemlose Behandlung auch von sehr gro-
RBen Patienten. Viele weitere Details, wie
das tropffreie Filtersystem und perma-
nent bespllte Saugschlauche — auch
wiahrend der Absaugung — sorgen fiir
hochsten Hygienestandard, erleichtern
die Reinigung und machen den Service
schnell und sicher. Verschiedene Kopf-
stiitzen und die magnetische Auflage sor-
gen fiir Komfort, die beweglichen Arm-
lehnen helfen beim Einstieg. Das Fahr-
werk des Patientenstuhls verfligt Gber
drei Sicherheitsschalter, die bei Gefahr
alle Fahrbefehle sofort unterbrechen.
U 5000 schafft mit seinem Design ein
reales Gefiihl von Sicherheit und Ergo-
nomie. Das Gerdtwird in zweiVarianten
angeboten: Als Cart-Version und mit ei-
nem stuhlmontierten Schwenkarm.

ULTRADENT Dental-Medizinische Ge-
rate GmbH& Co.KG
Stahlgruberring 26, 81829 Miinchen
E-Mail: info@ultradent.de

Web: www.ultradent.de

PROGNOS® ist ein Computer-Analyse-
System zur Friiherkennung von Krank-
heiten. Therapien kénnen so frithzeitig
veranlasst und Krankheiten evtl. sogar
verhindert werden. Schon vor tber
4.000 Jahren dokumentierte die Tradi-
tionelle Chinesische Medizin (TCM),
dass erkennbaren Krankheitssympto-
men immer Funktionsstérungen mit
energetischen Dysbalancen vorange-
hen. Nutzt man die Méglichkeit, die Vi-
talenergie zu messen, sind Krankheiten,
lange bevor sie funktionell und klinisch
sichtbar werden, erkennbar. Dieses Sys-
tem wurde fr die russische Raumfahrt
mit dem Ziel entwickelt, die Gefahr von
Erkrankungen fiir die Kosmonauten bei
sehr langen Weltraumaufenthalten zu
minimieren. In den Jahren 1994 bis
1995 verbrachte Prof. Dr. Valery Polja-
kov438Tageohne Unterbrechungin der
MIR-Raumstation. Er setzte das PROG-
NOS®-System zur Uberwachung von
sieben Kosmonautenmannschaften, die
nacheinander die Raumstation besuch-
ten, sowie zur Eigendiagnose und -the-
rapie ein. Prof. Poljakov konnte auf
Grund der Diagnosen und Therapien
sich selbst und die wechselnden Kosmo-
nautenmannschaften in einem energe-
tisch ausgeglichenen Zustand halten.
Die durch die Analyse moglich gewor-
denen praventiven Malinahmen verhin-
derten, dass Krankheitssymptome tiber-
haupt auftraten. Im Gegensatz zu vo-
rausgegangenen Raumfliigen (der Re-
kord der Amerikaner lag zu diesem
Zeitpunkt bei max. 20 Tagen Nonstop-
Aufenthaltim Weltall) kehrte Prof. Polja-
kovabsolutfitund ohne gesundheitliche
Probleme auf die Erde zuriick. Uberzeu-
gender konnte ein Qualitats- und Dau-
ertest nicht beendet werden.

Was sprichtfiir den Einsatz von
PROGNOS® in der zahnirztlichen
Praxis?

Es bietet in erster Linie Sicherheit — fir
den Zahnarzt und den Patienten. Be-
sonders bei hochinvasiven und kosten-
intensiven Arbeiten wissen Patient und
Behandler, ob der geplante Eingriff er-
folgreich abgeschlossen werden kann.
Gerade in Bezug auf die Kosten z.B. bei
einer Implantation ist es wirtschaftlich
sinnvoll, vor Beginn der Arbeit die Er-
folgschancen zu klaren. Nicht zuletzt ist
diese Form der Diagnostik probates
Mittel, mogliche rechtliche Ausein-
andersetzungen zu vermeiden.
Anwendungsmoglichkeiten sind z.B.:
Amalgam-/Palladiumbelastung und de-

ren Ausleitung, Bestimmung von Her-
den und Storfeldern und Materialtestun-
gen. PROGNOS® optimiert die Implan-
tologie und die Knochenindikationschi-
rurgie durch Austestung aller Implanta-
tionsmaterialien auf ihre individuelle

Vertraglichkeit, das Auffinden von Risi-
kolokalisationen, wie z.B. réntgenolo-
gisch nichterkennbare Restostitiden, die
Festlegung der energetisch optimalen
Implantatposition und die Optimierung
der knochenenergetischen Situation vor
Knocheninduktion. Der Patient ist im-
mer das eigentliche Messinstrument —
das Diagnosesystemistnurder ,Zeiger”,
mitdem der Korper des Patienten befragt
wird, ob Schwermetalle (insbesondere
Amalgam), sonstige toxische Belastun-
gen, Pilze, Viren, Bakterien, Parasiten
etc. fur ihn eine Belastung sind, welches
Zahnersatzmaterial er vertragt, ob ein
Herd oder Storfeld im Bereich der Zahne
oder iiber den mit dem Meridian ver-
bundenen Organ vorliegt. Dabei besteht
keinerlei Notwendigkeit, sich ausfiihr-
lich in die Systematik der Meridiandiag-
nostik und -therapie einzuarbeiten. Die
PROGNOS®-Software ist so anwender-
freundlich gestaltet, dass jeder Anwen-
der mentigesteuert zum richtigen Ergeb-
nis geftihrt wird. Ein dabei unschatzba-
rer Vorteil: Alle Messungen sind jeder-
zeitreproduzierbarund delegierbar—fiir
den Praxisalltag heute geradezu eine
zwingende Notwendigkeit.

MedPrevent GmbH & Co.
Ludwig-Hiittner-Str. 19
95679 Waldershof

E-Mail: mail@medprevent.de
Web: www.medprevent.de,
WWW.prognos.org

Zimmer Dental sorgt fiir das implantolo-
gische Kongress-Highlight 2004: Das
Summit 2004 Symposium findet vom
25.bis27.Méarz2004 in Sitges, Spanien,
im Melia Gran Sitges de Luxe Hotel statt.
Einen umfassenden Programmiiber-
blick erhalten Sie unter www.zimmer-
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dental.de. Willkommen in derimplanto-
logischen Welt von morgen — von Tech-
niken der Sofortversorgung bis hin zu
den neuesten Knochenersatzmateria-
lien — das Zimmer Dental Symposium
2004 verspricht eine der wertvollsten
und lohnendsten Erfahrungen des Jahres
zu werden. Auch das kulturelle Rah-
menprogramm ldsst keine Wiinsche of-
fen. Und das ganze im spanischen Friih-
ling, wenn bei uns noch Eis und Schnee
das Bild beherrschen. Dieser Welt-
klasse-Kongress wird ein Genuss flir Au-
gen, Ohren und Gaumen - Sitges, der
mondéne, kosmopolitische Kiistenort in
Katalonien, liegt 20 Minuten von Barce-
lona entfernt und ist eine Stadt voller
Kunst. Das State of the Art Konferenz-
zentrum bietet Platz fiir 1.400 Kon-
gressteilnehmer mit Simultaniiberset-
zung in fiinf Sprachen. Das Fachpodium

ist besetzt mit bekannten Referenten der
ganzen Welt und bietet die Moglichkeit
der Teilnahme an Vorkongress-Work-
shops. Lernen Sie die neuesten Techno-
logien und innovativsten Verfahren ken-
nen, die lhnen vorhersehbare Versor-
gungskonzeptebieten, umdie hohen &s-
thetischen und funktionellen Anspriiche
Ihrer Patienten zu erfillen.

Summit 2004 im Uberblick

25. MérzVorkongress-Workshops mit -
mitierter Teilnehmerzahl

26. Marz Hauptkongress

27. Mérz Hauptkongress

Auch fiir Dentalhygienikerinnen und
Zahntechnikerlnnen stehen Schwer-
punktveranstaltungen auf dem Pro-
gramm.

Vom Melia aus erreicht man bequem
alle kulturellen Attraktionen und die
besten Colfplatze der Gegend. Das nahe
gelegene Barcelona bietetalles, was das
kulturelle Herz begehrt. Uber das grofe
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
Marz in Sitges dabei sein wird! Sichern
Siesich IhreTeilnahmean diesem aulRer-
ordentlichen Kongress und fordern Sie
die ,Summit 2004“ Broschiire an bei:

Zimmer Dental GmbH

Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@zimmer.com

Web: www.zimmerdental.com

Atridox® und Atrisorb® Direct jetzt
bei curasan

Zum 1. Dezember 2003 hat die curasan
AG, Kleinostheim, von der Atrix Labora-
tories GmbH den Exklusivvertrieb von
Atridox® und Atrisorb® Direct fiir den
deutschen Markt ibernommen.

Die Produkte bilden gemeinsam mit
dem synthetischen Knochenaufbauma-
terial Cerasorb® Paro und dem bestehen-
den Membranenprogramm ein optima-
les Sortiment zur Therapie von Parodon-
titis.

Atridox® — fiir die minimalinvasive, de-
fektbezogene Infektionskontrolle in der
PAR-Therapie

Atridox® unterstiitzt eine konventio-
nelle, nicht-operative Behandlung mo-
derat fortgeschrittener Parodontitis (Ta-
schentiefe >= 5 mm). Die Anwendung
nimmt weniger Zeit in Anspruch als iib-
liche mechanische MaBnahmen. Nach
einer Ultraschallbehandlung wird Atri-
dox® fliissig in die Zahntaschen appli-
ziert. Dort passt sich das Produkt der Ta-
schenform an und verfestigt sich. Die Er-
krankung kommt dadurch an maRig be-
troffenen Stellen zum Stillstand und
tiefere Stellen werden — sofern notwen-
dig — fir eine regenerative Behandlung
vorbereitet. Atridox®wird vollstandig re-
sorbiert.

Atrisorb® Direct—die erste resorbierbare
Membran aus der Spritze fiir die gesteu-
erte Gewebe- und Knochenregenera-
tion

Atrisorb® Directist ein flieSfahiges Poly-
mer aus Polylactid, aus dem sich nach
Benetzen mit Flissigkeit (z.B. steriler

HERSTELLERINFORMATIONEN

ANZEIGE ‘

K.S.l.-Baver-

Schraubenimplantat

Neu aus dem Hause K.S.I.:
Das einteilige Kugelkopf-
implantat zur sofortigen
Versorgung des
unbezahnten Kiefers.

o primdrstabil

o sofortbelastbar
® minimalinvasiv
® transgingival

e einfach

® preiswert

c € 0482
K.S.l.-Bauver-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Navheim
Tel. 06032/31911 - Fax 060 32 /4507
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SICHERHEIT
FUR MEINE
PATIENTEN
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Mutzen Sie die Online-Fatientenberatung
b e fin Zabrerasilz im Inlsrel
unter wiws. zahnersatz-direkt. de

oder fordern % die neue Patierten-
Beratungshroschdre GBher msdenen
Lahnersatz gheich jotzt kostenlos bei

Dr. Ihde Dental an.

[
Dr. Ihde Dental *‘f“

Erfurter StraBe 19

85386 Eching bei Manchen
Telefon 0 89 31 97 61-0
Fax 089 31 97 61-33
eMail  info@ihde com
wwwLimplant.com

HERSTELLERINFORMATIONEN

Kochsalzlésung) eine feste Barriere bil-
det. Die Membran wird aus der Spritze
direkt am Defekt appliziert (In-situ-
Technik). Das viskose bioadhasive Gel
passt sich perfekt jeder Defektmorpho-
logie an, bevor es sich in seine endgiil-
tige Form verfestigt.

Atrisorb®-D Direct

Atrisorb®-D Direct besitzt die einzigarti-
gen Eigenschaften von Atrisorb® Direct
und zusatzlich 4 % Doxycyclin, ein lo-
kal wirksames Breitbandantibiotikum.
Eine Hauptschwierigkeit, die mit GTR-
Operationen einhergeht, ist die bakte-
rielle Besiedelung der eingesetzten Bar-
rieren.

Atrisorb®-D Directsetztkontrollierttiber
einen Zeitraum von sieben Tagen nach
der Operation im Operationsgebiet Do-
xycyclin lokal frei. Eine klinische Multi-
center-Studie zeigte fiir Atrisorb®-D Di-
rectein signifikant reduziertes bakteriel-
les Wachstum. Atrisorb®-D Direct, seit
2002 in USA erhaltlich, verringert die
postoperativen Risiken der gesteuerten
Geweberegeneration. Mit Atrisorb® hat
curasan nun eine einzigartige Auswahl
verschiedener Membranen im Angebot
und kann fiir die unterschiedlichsten In-
dikationen die jeweils addaquate Losung
anbieten. Informationsmaterial und Stu-
dienkénnen bei curasan AG angefordert
werden.

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

In Russland prasentierte sich das Unter-
nehmen mit seinem dortigen Reprasen-
tanten Dental Business auf der nationa-
len Ausstellung ,Dental Salon” in Mos-
kau. Dieser Initialkontakt des Unterneh-
mens mit dem russischen Dentalmarkt
war duferst vielversprechend. Es wur-
den erste Kontrakte geschlossen. In In-
dien hingegen ist das Unternehmen be-
reits seitmehr als einem Dutzend Jahren
aktiv. Entsprechend herzlich fiel der
Empfang anlésslich des Kongresses der
Indian Society of Oral Implantology aus.
Kongressbegleitend fand ein Kurs fur
Zahnarzte und Zahntechniker unter der
Leitung von ZTM Hans-Arnulf Altmann
statt. Dank hervorragender technischer
Ausstattung konnte ZTM Altmann im
Anschluss an seine theoretische Einfiih-
rung mit Beamer-Prasentation den prak-
tischen Teil als ,Live-Show” gestalten.
Schnell verdoppelte sich im Laufe der

V.r.n.L.: Prof. Dr. Sunil, Prof. Dr. Sunil jun., Dr.
Gregg Cox, ein Mitgriinder der Universitdit Coorg,
Frau Sunil.

Veranstaltung die urspriinglich geplante
Teilnehmerzahlauf40. Insgesamtverlief
der Kurs duferst erfolgreich und war ge-
pragt durch die interaktive Atmosphare.
Nach dem Kongress fuhr Dr. Gregg Cox,
Managing Director Oraltronics, in die
Nahe von Bangelor. Das dortige Coorg-
Institut beheimatet 500 zahnmedizini-
sche Studenten. Im Rahmen eines Fest-
aktes weihte Dekan Prof. Dr. Sunil das 3.
Prof. Dr. Grafelmann-Department, eine
zahnmedizinische Abteilung mit 50 Be-
handlungseinheiten, ein. Aullerdem gab
er die Eréffnung des Dr. Cox Internatio-
nal Relations Departmentbekannt. Dem
exponierten Anlass entsprechend waren
Presse und Fernsehen zur Berichterstat-
tung vor Ort.

Auch in 2004 prasentiert der Implantat-
hersteller ORALTRONICS sein erfolgrei-
ches Implantat-Konzept bundesweit in
vielen Stadten. Namhafte Referenten
stellen die Produkte vor und zeigen ak-
tuelle Falle aus ihrer Praxis. Membran-
und Augmentationstechnik runden die
Vortrage ab. Danach istausreichend Ge-
legenheit fiir Fragen und Diskussionen.
Die Veranstaltungen finden Mittwoch-
oder Freitagnachmittag statt.

Orte, Termine und Referenten

im 1. Halbjahr:

Bayreuth, Mi., 10. Mdrz, Dr. Wagner
Freiburg, Fr., 12. Mdrz, Dr. Schmidt
Jena, Mi., 17. Marz, Dr. Heidrich

Fulda, Fr., 19. Marz, Dr. Rosenkranz
Emden, Mi., 24. Méarz, Dr. Jahn
Frankfurt, Mi., 07. April, Prof. Dr. Gross
Stuttgart, Fr., 16. April, Dr. Wagner
Hamburg, Mi., 21. April, Dr. Stermann
Brandenburg, Mi., 28. April, Dr. Lide-
mann

Saarbriicken, Mi., 05. Mai, Prof. Dr.
Gross
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Goslar, Fr., 07. Mai, Dr. Rosenkranz
Augsburg, Mi., 05. Mai, Dr. Wagner
Koln, Mi., 12. Mai, Dr. Rosenkranz

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4

28199 Bremen

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

Die enormen Anstrengungen der Unter-
nehmen, mit neuen Techniken und Ma-
terialien die Implantologie auch von der
technischen Seite voranzubringen, zei-
genssich nichtnur alle zwei Jahre auf der

Hamndbuch em
BOIEZED

BOE BN |mplantat-
Register

Das aktuelle Handbuch zum BDIZ/EDI Implantat-
Register: Uber 1,250 Kilo Informationen zu Implan-
taten, regenerativen Materialien und allem, was
dazu gehort.

IDS, sondern auch im ,Handbuch zum
BDIZ/EDI Implantat-Register”, das von
Dr. Helmut B. Engels als verantwortli-
chem Herausgeber in Zusammenarbeit
mit dem BDIZ/EDI verdffentlicht wird.
Die aktuelle vierte Auflage — neu bear-
beitet—zeigt dabei ganz deutlich, welch
erheblichen Umfang inzwischen die In-
novationen insbesondere bei den rege-
nerativen Materialien angenommen ha-
ben. Die gestiegene Anzahl von Produk-
ten und Verfahren tragt mit dazu bei,
dass das in gebundener Form publizierte
Handbuch mit seinen rund 550 Seiten,
Ubersichtlich durch Fingertabs struktu-
riert, die Vorgangerausgaben an Infor-
mationsmenge deutlich dbertrifft. Dr.
Helmut B. Engels: ,Vor beinahe zehn
Jahren erschien in erster Auflage das

HERSTELLERINFORMATIONEN

Handbuch zum BDIZ-Implantatregister.
Sofern Sie es aus nostalgischen Griinden
aufbewahrt haben, zeigt allein der Ver-
gleich mit der ersten Ausgabe 1994, in
welch einem dynamischen Feld wir uns
bewegen!” Auch die Vielfalt von Im-
plantaten sei deutlich gewachsen, zu-
demdasAngebot anspeziellen Geréten,
Instrumenten und Zubehor fiir Diagnos-
tik und Therapie, nicht zuletzt sei die
Bandbreite an Hilfsteilen ein interessan-
ter Bereich und die Ubersicht eine Er-
leichterung fuir die Praxis. ,Ebenso notig
wie stete Fort- und Weiterbildung ist zur
Sicherung unserer implantologischen
Behandlungskompetenz ein umfassen-
der Uberblick aller verfiigharen Pro-
dukte, Techniken und Materialien”, so
Dr. Engels. ,Wir Behandler miissen die
Entwicklung bei den Innovationen ver-
folgen und priifen, was davon uns in un-
serer Arbeit in der Praxis, mit den Patien-
ten und auch mit unserem Team weiter-
bringt, aber auch, was wir nicht wirklich
benétigen. Wer den Markt nicht ebenso
offen wiekritisch im Blick behalt, vergibt
seine Chance auf Fortentwicklung und
damit auch fiir ein Voranschreiten der
Behandlungsqualitat.” Er freue sich,
dass die Unternehmen das Handbuch
mit z. T. sehr aufwandigem Informa-
tionsmaterial unterstiitzt haben und
auch fiir weitergehende Nachfragen an-
sprechbar sind. Dr. Engels: ,Mit der nun
auf den Markt kommenden vierten Auf-
lage konnen wir ein umfassendes Werk
prasentieren, das sowohl dem implanto-
logischen Einsteiger als auch dem erfah-
renen Implantologen bei seiner prakti-
schen Arbeit hilft.”

BDIZ/EDI-Geschiftsstelle
Am Kurpark 5

53177 Bonn

E-Mail: bdizev@t-online.de
Web: www.bdiz.de

=

Im Dezember 2003 startete der erste Q-
Implant®-Marathon-Kurs in Santa Clara/
Cuba. Unter der Leitung von fiinfsehrer-
fahrenen Professoren setzten die zwolf
Teilnehmer aus verschiedenen Landern
insgesamt 400 Q-Implant® der Fa. TRI-
NON sowie einige Distraktoren — Q-
MultiTractor, Type Karlsruhe — ein. Um
die 100 Patienten wurden sowohl im-
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BEEINDRUCKEND
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Hi-TEc IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

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

I

Internal Hex/Innensechskant
Internal Octagon/Innenachtkant

double-thread

Self Thread™

Tite Fit™

Oberflache gestrahlt
und geatzt

Internal Octagon

Beispielrechnung*

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

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

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

HERSTELLERINFORMATIONEN

plantologisch als auch gleich proviso-
risch prothetisch versorgt. Eine Vielzahl
von theoretischen Schulungen erganz-
ten die taglichen Operationen. Neben
den praktischen Ubungen, die auch Si-
nuslift, bone grafting, Extremfdlle der
Implantologie etc. beinhalteten, profi-
tierten alle Beteiligten wahrend der ge-
samten Woche von dem enormen Er-
fahrungsaustausch untereinander. Die
Atmosphare in der Gruppe war kolle-

b |
-

W .
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gial, herzlich und lustig und verbindet
wohl viele fur lange Zeit freundschaft-
lich miteinander. Nach Abschluss er-
hielten die Beteiligten Zertifikate der
Universitat Santa Clara iiber die geleis-
teten Stunden sowie Zertifikate der Fa.
TRINON Titanium mit der Anzahl der
eingesetzten Implantate und der Assis-
tenzen. Die Termine fiir die ndchsten
Kurse sind zu erfragen bei:

TRINON Titanium GmbH

Augartenstr. 1

76137 Karlsruhe

E-Mail: g-implant-marathon@trinon.com
Web: www:.trinon.com

Unter der Bezeichnung KOSK (das ,K“
steht fiir Kugelkopf) bietet die Dr. Ihde
Dental Miinchen einen neuen Implan-
tattyp zum Befestigen von Kunststoff-
Prothesen an. Dieses Implantat hat sich
durch seine einfache und sichere Form
der Insertion bereits seit langem in der
Praxis bewahrt. Es handelt sich hierbei
um eine Kompressionsschraube, mit der
beim Inserieren durch das intelligent ge-
formte Gewindedesign eine hohe Pri-
marstabilitat erreicht wird. Bei gegebe-
nen Voraussetzungen kénnen die Im-
plantate sogar sofort belastet werden.
Dazu kann die vorhandene Prothese
verwendet werden oder es wird eine
neue Prothese angefertigt. Diese Form
der Sofortversorgung wird lhnen jeder
Patient danken, zumal durch die giinsti-
gen Preise der Implantate auch weniger
,Betuchte” in den Genuss einer solchen
Versorgung kommen kénnen. KOSK Im-

plantate werden transgingival durch die
Schleimhaut hindurch mit Hilfe von
Spezialbohrern inseriert. Dieses Vorge-
hen ist minimalinvasiv und fiir den Pa-
tienten sehr wenig belastend. Weiterhin
sind nur noch eine Einbringhilfe und
eine Ratsche zum Einschrauben der Im-
plantate erforderlich. Fir die weitere
Verarbeitung steht ein Laboranalog zur
Verfiigung. In die Prothese wird eine
Metallhtilse eingearbeitet und mit einer
Nylonkappe versehen. Der Kugelkopf
schnapptin die Nylonkappe ein und halt
die Prothese sicher in ihrer Position, wo-
bei mindestens zwei Implantate gesetzt
werden sollten. Die Nylonkappe kann
vom Implantologen nach langerer Tra-
gezeit leicht und kostengtinstig ausge-
wechselt werden.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str.19

85386 Eching

E-Mail: Ihde. GmbHt-online.de
Web: www.ihde.com

... Das einzige Ein-Stiick-Implantat ftr
eine einfache Handhabung und wun-
derschéne Asthetik!

Jetzt stellt Nobel Biocare zu der beste-
henden Reihe von besonderen Implan-
taten das revolutiondre neue Ein-Stlick-
Implantat vor. Patienten werden einen
geringeren Knochenverlust und eine
kiirzere Behandlungszeit haben. Dieses
Implantat heiflt NobelDirect™ und ist
mit seinem zukunftsweisenden Design
heute das eleganteste Beispiel von Im-
plantaten, das natiirliche Zahne nach-
ahmtund das KonzeptKrone & Briicke &
Implantat (C&B&l) erweitert, denn die-
ses sollte jeden Tag fiir jeden Zahnarzt
ein fester Bestandteil der Behandlung
sein.

Anatomisch und biologisch korrektes
Design

Das neue NobelDirect™ Implantat, in-
diziert fiir den Einzelzahnersatz oder
mehrgliedrige Versorgungen, ist aus ei-
nem homogenen Titanblock gefrast, Im-
plantatkorper und Aufbau sind also ein
Stiick. Der Implantatkorper basiert auf

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

Meinung der Redaktion wider.



dem tiberaus erfolgreichen Replace® Se-
lect Tapered Implantat und ist in ver-
schiedenen Langen und Durchmessern
erhéltlich. Gemd dem Hersteller ist
auch ein spezielles 3,0 mm Durchmes-
ser Implantatfiir ein sehr beengtes Platz-
angebot verfligbar.

Minimalinvasiver Eingriff ... mehr Kom-
fort fiir den Patienten ... Immediate
Function™

Das neue anwenderfreundliche Design
bedeutet, dass das Einsetzen meistens

minimalinvasiv, also ohne Lappenbil-
dung und somit mit mehr Komfort fiir
den Patienten durchgefiihrt werden
kann. Dies bedeutet ebenfalls ein einfa-
ches Platzieren fiir den Zahnarzt und
eine provisorische Sofortversorgung,
um den Patienten eine Sofortbelastung
(Immediate Function™) anbieten zu
konnen. Nach der Heilung kann der Auf-
bauanteil einfach prapariert und wie ein
natiirlicher Zahn versorgt werden.

Langfristig stabile wunderbare Asthetik
NobelDirect™ hat die TiUnite™ Ober-
fliche, die nach Insertion mit guter Pri-
marstabilitat eine langfristige Osseoin-
tegration ermdglicht und somit den Be-
handlungserfolg sicherstellt. Die Ober-
fliche reicht iiber den im Knochen
liegenden Bereich des Impantats hinaus,
um die Bildung einer normalen biologi-
schen Breite zu ermdglichen. Optimale
Asthetik wird ebenfalls durch die wis-
senschaftlich bewiesene SoftTissue Inte-
gration erreicht, die ein gesundes und
stabil angelagertes Weichgewebe und
Saumepithel sicherstellt. Fiir ein perfek-
tes asthetisches Ergebnis und hochsta-
bileVersorgungen empfiehltder Herstel-
ler Procera®Zirconia und Alumina Kera-
mikldsungen.

NobelDirect™ vereinfacht die Lern-
kurve
Dr. Mick Dragoo, Entwickler des Ein-

Stiick-Implantats, sagt: ,Meiner Mei-
nung nach kénnen nahezu 70-80 % al-
ler Implantate von Nichtspezialisten in-
seriert werden. Daher, selbst wenn sie
niemals ein Implantat inseriert haben
und nur minimale chirurgische Erfah-
rung besitzen, sollten Sie sich nicht
scheuen, dieses weit verbreitete und si-
chere Verfahren zu erlernen.”

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200

50933 Koln

E-Mail: info@nobelbiocare.de
Web: www.nobelbiocare.com

NOUVAG® AG/SA/Ltd.

HERSTELLERINFORMATIONEN

Ti-Max High Speed fiir
Kupplungen anderer Marken

NSK stellt die Handstlicke der Reihe Ti-
Max Solid Titanium High Speed Turbine
(Hochleistungsturbine aus massivem Ti-
tan) mit Passstiicken fiir die meistverwen-
deten Kupplungsmarken vor (z.B. fiir
KaVo® MULTIflex LUX®-Kupplung, Si-
rona® Schnellkupplung, W&H® Roto
Quick®-Kupplung and Bien-Air® Unifix®-
Kupplung). NSKTi-Max istdas Spitzenmo-
dellunterden NSK-Produkten. Der Kérper
aus 100 % massivem Titan ist leicht, halt-
bar, korrosionsbestandig und griffig beim

ANZEIGE

Manufacturers of Dental
and Medical Equipments

St.Gallerstrasse 25, CH-9403 Goldach/Schweiz

Phone +41 71 846 66 00,

Telefax +41 71 845 35 36

E-Mail: info@nouvag.ch, http:/www.nouvag.com

SM12 No. 2030

birstenloser Hochleistungs-Mikromotor

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

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

MD10 No. 2010

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

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

| Fahrbar mit 2 Schub-
laden fiir Implantate und
Instrumente.

Roulant avec 2 tiroirs
pour Implants et Instru-
ments.

HXBXT / HXWxD /
HXLXP:
740x435x420 mm

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Tragen von Handschuhen. Alle Kopfein-
sdtze desTi-Max Handstlicks sind mitdem
,Clean Head System” (patentiert) ausge-
stattet. Beim Clean Head System handelt
es sich um eine Technologie zur Vermei-
dung der Kreuzinfektion in der Chirurgie.
Durch dieses System wird das Eindringen
von Fremdstoffen in das Innere der Hand-
stiicke auf Grund von Riicksaugkréften
verhindert. Das Clean Head System

t-4 § pomn

schiitzt nicht nur den Patienten, sondern
auch den Zahnarzt und seine Assistenten
in der Chirurgie. Der NSK-Rotor istals Ro-
torkartusche ausgebildet. Dieses Origi-
nal-NSK-Konzept erméglicht den einfa-
chen Rotoraustausch in der Chirurgie
innerhalb von zwei Minuten. Da sich die
Wasser-/Chip-Luftleitung sowie das Clean
Head System nicht am Korper der Hand-
stiicke, sondern an der Kassette befinden,
werden diese Funktionen bei jedem Aus-
tausch erneuert.

Das Geratist mit Kugellagern aus Keramik
ausgeristet. Die Keramikkugel ist 20 %
harter als Edelstahl und ist widerstandsfd-
hig gegen Beschadigung durch Verunrei-
nigungen. Keramik ist auch um 50 %
leichter als Edelstahl, was zu einer redu-
zierten Reibungin der Lageraufnahme so-
wie reduzierter Zentrifugalkraft unter
dem hohen Luftdruck fiihrt. Diese Fakto-
renverldangern dieLebensdauerderLager.
Die NSK Zellglaslichtleiter sind um 20 %
heller als die herkémmliche Lichtwellen-

ANZEIGE

leitertechnologie. Die Lichtintensitt ver-
schlechtert sich auch nach wiederholter
Autoklavierung nicht.

NSK Europe GmbH

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

Web: www.nsk-europe.de

Wie wirvon mehreren Anwendern des Li-
fecore Implantat Systems erfuhren, be-
sticht Lifecore ihre Kunden durch aufer-
gewohnlichen Service. Wir baten darauf-
hin die Firma Lifecore um eine Stellung-
nahme: ,Wir sind uns dartiber im Klaren,
dass ungewohnliche Situationen aufer-
gewohnliche MaRnahmen erfordern und

Sind auch
Sie bestechlich?

RESTOWE® FBM STAQE-T™ REM

/ e
Ll
.y
Damn ierzeugen Sie sich jetet
van enserem Bestechend guten Servicel

stehen dazu, fiir unsere Kunden alle He-
bel in Bewegung zu setzen, um mit unse-
rem Service zu bestechen.

Die freundlichen und motivierten Mitar-

ihr Spezialist fir
Implantatprothetik

Unsene 10-Jahrige Erfanneng passen win
der MeUen Siuatnon m Gesurndneis-
wesen anl Preise mehr als 30% unter BEL

Wir liefern lhnen:

dental

e

dasthetica

fthr
Meisterlabor

s Cwalitas cines deutschen Meisterlabors

® Pregabschlage aul BEL bis S0%

= Yorberzitung, Bontrole und Endferbgung in
unserem deutschen hMesterlabor

o Lmsetnang auf der Grurdlage wom 150-Marmen
und unier Yersenaundg won
CE-rertiferten Matenasen, el smem
Fooperalicnspartner Im Asusiand.

VMK Krone 109,90 ¢
Impl. Getragene VMK Krone 160 ©

Futen e an und testen uns mit Buckgaberecht

fiir qualitats-
orientierten
Zahnersatz

Tel: D21 152505055

beiter, die lebenslange Garantie und die
moderaten Zahlungsbedingungen sind
nur einige Punkte aus dem Bestechungs-
katalog von Lifecore.”

ZudenVorwiirfen der Kundenbestechung du-
Berte sich Lifecore-Marketingleiter Eckhard
Maedel gegeniiber dem Implantologie Jour-
nal.

Lifecore besticht seine Kunden! Herr Maedel,
was hat es mit diesem Vorwurf auf sich?
Ungewdhnliche Situationen bediirfen eben
aufSergewohnlicher Malinahmen. Bei vielen
Anbietern findet man heute qualitativ hoch-
wertige Produkte, aber der Service ldsstbei ei-
nigen zu wiinschen ubrig.

Bestechung der Kunden also im positiven
Sinn? Der Reiz ist ein bestechend gutes Ange-
bot?

Klar! Wir gehen individuell auf unsere Kun-
den ein, unsere Kunden entscheiden, wel-
ches Angebot sie wiinschen!

Also kein Skandal, sondern nur ein strategi-
sches Marketing?
Es ist alles nur Marketing!

Wird Lifecore diese Geschiftspolitik auch in
Zukunft fortsetzen?

Nattirlich, wir wollen Marktfiihrer nicht nur
im Sinne von Marktanteilen werden, sondern
auch im Sinne von Serviceleistungen.

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

Wieder wurde die Thommen Medical AG
unter den ,Top 10“ der Medtech-Branche
angesiedelt. Dieses Mal nicht im Pool der
besten zehn Start-up Unternehmen, son-
dern unter den ersten zehn Unternehmen
in der Schweiz, welche nach der neuen
Norm ISO 13485:2003, die die Qualitéats-
systemanforderungen fiir regulative Zwe-
cke von Medizinprodukten beschreibt,
zertifiziert wurden. Die Anforderungen
dieser Norm gehen tber die Anforderun-
gen von ISO 9001 hinaus. Die Norm
wurde von einer Gruppe von Experten
(US-FDA, Japan and EU industrial repre-
sentatives) erstellt. Zusétzlich hat Thom-
men Medical AG ihr Qualitétssystem pro-
zessorientiert gestaltet und liel’ sich eben-
falls nach der Anforderung von 1SO
9001:2000 zertifizieren. Die Erflllung
dieser beiden Normen unterstreicht das
Selbstbewusstsein und die Bestrebungen
von Thommen Medical AG im Bereich
Qualitat.

Thommen Medical AG

Hauptstr. 87, CH-4437 Waldenburg
E-Mail: info@thommenmedical.com
Web: www.thommenmedical.com

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Schritt fiir Schritt zum Erfolg

Nobel Biocare Kongress in Miinchen 30.-31. Januar 2004

Zum Deutschen Kongress der Firma Nobel Biocare konnte die Prdsidentin von

Nobel Biocare, Heliane Canepa, iiber 1.000 Teilnebhmer an einem traumhbaften Wochenende in
Miinchen begriiffen. Unter dem Motto ,, Asthetik und Funktion prisentierten fast fiinfzig
Referenten den iiberaus interessierten Zuhorern Neuigkeiten und Méglichkeiten auf diesem
Gebiet.

| DR. STEFFEN KISTLER/LANDSBERG |

Das unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. F. W.
Neukam (Erlangen) und Prof. G. Watzek (Wien) zu-
sammengestellte Programm wies eine interessante und
ausgewogene Mischung aus wissenschaftlich orientier-
ten und sehr praxisnahen Beitrdgen auf.

Der Freitagvormittag wurde, nach der Eroffnung des
Kongresses durch Heliane Canepa, mitdem heuteimmer
aktuellen Thema Sofortversorgung eingeldutet. Die Re-
ferenten Roland Glauser, Peter Schiipbach und Manfred
Wichmann veranschaulichten in ihren Vortragen, wel-
che wissenschaftlichen Erkenntnisse aus zahnarztlich
wissenschaftlicher und auch aus biologischer Sicht die
Sofortversorgung und Belastung von Implantaten als ei-
nen sicheren und vorhersagbaren Weg der Patientenre-
habilitation vor allem von vollstindig zahnlosen Patien-
ten erscheinen lassen. Anschlielfend folgte eine Live-
Ubertragung, das absolute Highlight des Kongresses.
Hier stellte Prof. Neukam unter Moderation von Prof.
Watzek ein neues, fast schon revolutionar zu bezeich-
nendes Versorgungssystem fiir den zahnlosen Kiefer vor:
,Teeth-in-an-Hour™“,  Hinter diesem erstmals in
Deutschland prasentiertem System steht dem Behandler
die Moglichkeit zur Verfligung, einen Patienten extrem
genau mit Implantaten und direkt nach OP mit einer
exakt sitzenden Prothetik zu versorgen. Kern dieses Sys-
tems ist eine auf dem Procera System basierende Pla-
nungssystematik. Diese erlaubtes, am Bildschirm die ge-
naue Lage der zu setzenden Implantate vorzubestimmen
und danach eine Bohrschablone anzufertigen, die es
zum ersten Mal in der Implantologie erlaubt, Implantate
auf den Millimeter genau in der geplanten Position auch
intra operationem zu platzieren. Das gesamte Audito-
rium in Miinchen verfolgte mithdchster Aufmerksamkeit
das Vorgehen, welches Prof. Neukam demonstrierte.
Nach Uberbriickung kleinerer technischer Schwierig-
keiten beeindruckte Prof. Neukam 41 Minuten nach Be-
ginn des Eingriffs mit einer genau eingesetzten Prothetik.
Der Freitagnachmittag wurde unter der Moderation Prof.
Wagners dem Thema Versorgungsstandard in der Im-
plantologie gewidmet. Die Referenten Ole Richter und
GeorgMailath-Prokorny zeigten, welche Moglichkeiten
Chirurgie und Prothetik in der Rehabilitation unserer Pa-
tienten mit Implantologie aufweisen. Anhand sehr sché-
ner Falldarstellungen prasentierten die Referenten alle
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Dr. Michael Sachs, Geschiftsfiihrer der Nobel Biocare Deutschland
GmbH.

Aspekte, die Nobel Biocare-Produkte dem Praktiker bie-
ten konnen. AnschlieBend wurde in einer zweiten Live-
Présentation das neue Nobel Biocare-Implantatsystem
NobelDirect vorgestellt. Mick Dragoo, Initiator und Ent-
wickler dieses Systems, stellte personlich seine Gedan-
ken und Uberlegungen zu dieser Neuerung vor. Dieses
1-Stlick Implantat, bei dem Implantat und Abutment
kombiniert sind, soll vor allem in einfacheren Situatio-
nen die Implantation erleichtern und so Implantate in
jede Praxis einflihren. Dr. Dragoo inserierte anschlie-
RendineinerLive-OPeinImplantatin Regio 14 ohne auf-
zuklappen und versorgte das Implantat direkt anschlie-
Rend miteiner provisorischen Krone. Die angeregte Dis-
kussion der Zuhorer nach dieser Prasentation veran-
schaulichte erneut die kontroverse Betrachtung dieses
Themenkomplexes.

Am Samstagvormittag galt es fir alle Teilnehmer, das
Motto des Kongresses naher unter die Lupe zu nehmen.
In den jeweils doppelt angebotenen acht Workshops
wurden Themen wie Procera und Patienten-Motiva-
tion/Beratung bis hin zu komplexen chirurgischen Prob-
lematiken ndher betrachtet und diskutiert. Dies wurde
von den Teilnehmern besonders positiv angenommen,
da hier, anders als in dem Main-Podium, die Referenten
mehr Zeit hatten, auch auf Details ihrer Arbeit einzuge-
hen und langer und intensiver mit den Zuhérern spezifi-
sche Probleme zu erértern. Der Samstagnachmittag ge-
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Dr. Peter Wéhrle.

Impressionen der Dentalausstellung.

Stand.

Interessierte Teilnehmer am Nobel Biocare-

Abendveranstaltung im Lowenbrdukeller.

horte dann allein dem implantologischen Highend — der
Frontzahnasthetik. Hannes Wachtel, Sascha Jovanovic
und Peter Worle zeigten anhand beeindruckender Fall-
darstellungen, welcher Aufwand auch heute noch not-
wendig ist, um dsthetisch perfekte Rehabilitationen zu
gewahrleisten. Interessanterweise wiesen alle drei Refe-
renten immer wieder darauf hin, dass entgegen der Mei-
nung fritherer Jahre in solchen Féllen immer noch der
Spruch gilt: Zeit spart Nerven und dass in diesen Situa-
tionen auch weiterhin ein langsames, schrittweises Vor-
gehen der Weg zum Erfolg ist.

Sehr positiv war die exzellente Organisation dieser Ver-
anstaltung. Hier wurde die extrem gute Prasentations-
technik erwédhnt und von den Teilnehmern gelobt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Steffen Kistler

Postfach 11 62, 86899 Landsberg
Tel.:08191/4 2251, Fax: 081 91/3 3848
E-Mail: steffenkistler@web.de

Frischer Wind bei Nobel Biocare

| HEIKE GEIBEL/LEIPZIG |

Die Philosophie C&B&I (Kronen & Briicken & Implan-
tate) als naturliche Einheit standardmaRig in die Patien-
tenversorgung zu integrieren, wird Nobel Biocare auch
in der Zukunft weiter ausbauen. Zu diesem Thema pra-
sentierte der Weltmarktfihrer Ende 2003 das neue, be-
sonders fiir die dsthetische Frontzahnversorgung geeig-
nete Implantat ,NobelPerfect”. Die Referenten, u.a.
auch der Entwickler von NobelPerfect, Dr. Peter Wohrle,
berichteten in Workshops undVortragen tiber das Hand-
ling und die Anwendungsweise dieses neuen Implanta-
tes.

Die internationale Markteinfihrung der neuesten Inno-
vation: ,NobelDirect” fand ebenfalls an diesem
Wochenende in Miinchen statt. In einer Live-OP zeigte
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Dr. Mick Dragoo die Versorgung einer Patientin mit dem
neuen, einphasigen Implantat. Die Implantation erfolgte
minimalinvasiv, ohne Lappenbildung, wurde post OP
sofortprovisorisch versorgt, sodass die Patientin nach nur
einem Eingriff miteiner voll funktionsfahigenVersorgung
entlassen werden konnte. Bei diesem neuen Implantat
sind OP-Equipmentund Zubehorabsolutminimiertwor-
den.

Der Anwender benétigt z.B. keine Abdruckpfosten
mehr. Der Implantatpfosten wird behandelt wie ein
Zahnstumpf, das heifst im Mund beschliffen, auch Ab-
drucknahme erfolgt wie bei einem beschliffenen Zahn.
Ein sehr einfaches System, das auch fiir den Patienten
vieleVorteile in Formvon kiirzerer Behandlungszeit, we-
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niger Schmerzen (da minimalinvasiv) und Immediate
Function™ bietet.

Ein weiteres Highlight der Veranstaltung war die Direkt-
Ubertragung einer OP von Prof. Neukam aus der Univer-
sitatsklinik in Erlangen. Unter dem Motto: , Teeth-in-an-
Hour™* zeigte er die Implantation eines zahnlosen
Oberkiefers mit sechs Implantaten und anschliefender
sofortiger prothetischer Versorgung des Patienten. Das
Neuebei diesemVerfahren: Die prothetischeVersorgung
istnichtprovisorisch, sieist definitiv. Dies istnur moglich
durch den Einsatz von Procera. Mit Hilfe von CTs und
Procera wird die definitive Prothetik schon vor dem Ein-
griff fertiggestellt. Um die Passgenauigkeit zwischen Im-
plantaten und Prothetik sicherzustellen, wird fiir die Im-
plantation eine Bohrschablone gefertigt. Bei dem ge-
zeigten Fall handelte es sich um einen 84-jdhrigen Pa-
tienten, der zahnlos zu dieser OP kam und nach ca. einer
Stunde mit einer festsitzenden Prothetik den Behand-
lungsstuhl verlassen konnte. Er machte sich auf den Weg
von Erlangen nach Miinchen und konnte bei der Abend-
veranstaltung im Léwenbrdukeller bereits das Abendes-
sen zusammen mit den Teilnehmern geniefen. Dieses
neue Verfahren verspricht perspektivisch mehr Sicher-
heit fiir Behandler und Patient. Nobel Biocare will
deutschlandweit Kompetenzzentren errichten, die das
Know-how fiir Planung und Umsetzung sicherstellen
werden.

Neben Wissenschaft und Information bot der Deutsch-
land Kongress aber auch Gelegenheitsich kennen zu ler-
nen, mit Kollegen auszutauschen, das Wir-Gefiihl der
Nobel Biocare-Familie zu férdern. Eine dieser Gelegen-
heiten war die Abendveranstaltung im Léwenbraukeller.
Bei gutem Essen, einer wirklich tollen 12-Mann-Band
und Getrdnken, so viel die Leber vertrug, sorgte nicht zu-
letztdie Show-Einlage von Bodo Bach, der mitseinen An-
rufen: ,Ich hitte da gern mal ein Problem” auch schonim
Fernsehen brillierte, fiir tolle Stimmung.

Insgesamt war eines bei diesem Kongress sehr deutlich.
Es weht ein neuer, frischer Wind bei Nobel Biocare. Un-
ter den Referenten waren nicht nur Hochschulprofesso-
ren, sondern auch junge Praktiker, die umsetzbare, pra-
xisnahe Infos undTipps vermittelten. Der ganze optische
Auftritt, mit frischen Farben und freundlich gekleideten
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Nobel  Biocare-Mitarbeitern  (der
schwarze Anzug gehort derVergangen-
heit an) verbreiteten den Flair von:
jung, dynamisch, aufgeschlossen. No-
bel Biocare richtet den Blick nach vorn
und besonders junge Implantologen
scheinen diesen Trend zu honorieren.
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer
war auffélligjiinger als bei vergleichba-
renanderenVeranstaltungen dieserArt.
Dr. Michael Sachs, der seit November
fir Nobel Biocare Deutschland verant-
wortlich ist, hat diesen neuen Trend er-
folgreich eingeleitet. Der Kongress hat
mit seiner jungen frischen Art Spaf ge-
macht.

Korrespondenzadresse:

Heike Geibel

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

E-Mail: Heike.Geibel@oemus-media.de
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Prothesenduplikator

Das ideale Gerat zur Anfertigung von
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1. Jahrestagung der DGKZ in Berlin

| REDAKTION |

InderZeitvom 26.—27. Marz 2004 |adtdie Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizine.V. zu ihrerers-
ten Jahrestagung in das swissotel Berlin. ,Schonheit als
Zukunftstrend” wird nach Ansichtvieler Fachleutein den
kommenden Jahren auch die Nachfragesituation im
Dentalmarkt grundsdtzlich verdndern. Neben der
Wiederherstellung oder Verbesserung nattirlicher funk-
tionaler Verhaltnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich wird es zunehmend Nachfrage zu dartiber hinaus-
gehenden kosmetischen und optischen Verbesserungen
oder Verinderungen geben. Ahnlich wie im traditionel-
len Bereich der Schonheitschirur-
giewirdauchdie Zahnheilkundein
der Lage sein, dem Bediirfnis nach
einemjugendlichen, den allgemei-
nen Trends folgenden Aussehen zu
entsprechen. Gleichzeitig eroffnen
sich in der Kombination verschie-
dener Disziplinen der Zahnheil-
kunde véllig neue Moglichkeiten.
Um diesen hohen Anforderungen
und dem damit verbundenen
Know-hows zu entsprechen, be-
darf es einer vollig neuen Gruppe
von Spezialisten, de facto der , Uni-
versal Spezialisten”, Zahnérzte,
die ihr erstklassiges Spezialwissen
in mehreren Disziplinen auf einer
qualitativ vollig neuen Stufe umset-
zen. Mit anderen Worten — kosme-

dentistry

beit mit anderen Spezialisten offen sein. Referenten aus
verschiedenen Bereichen werden komplexe, interdiszi-
plindr therapierte Fille vorstellen.

Die Referenten sind:

Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/Berlin, Priv.-Doz. Dr.
Stefan Zimmer/Dusseldorf, Priv.-Doz. Dr. Nezar Watted/
Wiirzburg, Priv.-Doz. Dr. Josip Bill/ Wiirzburg, Dr. Josef
Schmidseder/Miinchen, Dr. Martin Jorgens/Diisseldorf,
Dr. Horst Mayer/Frankfurt, Dr. Hans-Dieter John/Diissel-
dorf, Dr. Ole Richter/Hamburg, Dr. Georg Bach/Frei-
burg, Dr. Kathrin Ledermann/Lin-
dau, Dr. Thomas Ratajczak/Sindel-
fingen.

Seinen Patienten ,Cosmetic Den-
tistry” anzubieten, bedeutet nicht
nur in der Lage zu sein schéne Ve-
neers und Fillungen machen zu
konnen. ,Cosmetic Dentistry” ist
ein Praxiskonzept. Es beinhaltet
unterschiedlichste Faktoren, wie
z.B. professionelle Falldokumenta-
tion, rechtliche Aspekte, Organisa-
tion und Ambiente einer Praxis und
vieles mehr.

(R

tische Zahnmedizin ist Highend-
Zahnmedizin. In diesem Bereich
positioniert sich die neu gegriindete Deutsche Gesell-
schaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e.V., DGKZ. Im
Rahmen der 1. Jahrestagung der DGZK werden hochka-
ratige Referenten Uber alle zahnmedizinisch relevanten
Themen, wie z.B. Prophylaxe, Bleaching, Fiillungsthera-
pien, Veneers, Inlays, Kronen, Parodontalchirurgie, Im-
plantologie, Kieferorthopdadie und Kieferchirurgie — im-
mer unter dsthetisch/kosmetischen Gesichtspunkten,
sprechen. Es wird aufgezeigt, wie und in welcher Form
interdisziplindre Zusammenarbeit z.B. zwischen Zahn-
arzt und Kieferorthopédde oder auch zwischen Zahnarzt
und Schénheitschirurg fiir das dsthetische/kosmetische
Gesamtergebnis notwendig und moglich ist und welche
Chancen ein solches Angebot fiir die Praxisentwicklung
bietet. Um an dem ,Selbstzahler-Markt” der rein kosme-
tisch motivierten Behandlung partizipieren zu kdnnen
(im Jahr 2003 wurde in Deutschland ca. eine Mrd. Euro
nur fir Schénheitsoperationen ausgegeben), bedarf es
absoluter Highend-Zahnmedizin aller Disziplinen. Der
Selbstzahler ist mit ein bisschen Asthetik nicht zufrieden
zustellen. Ererwartetdas absolutbestmogliche Ergebnis.
Dasbedeutet, der Behandler muss tiber seinenTellerrand
hinausblicken, sich fortbilden und fiir die Zusammenar-
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Die ,cosmetic dentistry” ist das of-
fizielle Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Kosmeti-
sche Zahnmedizin DGKZ. Die Ausgabe zum Kongress
erschien bereits im Februar. Hochkaratige Autoren wie
z.B. Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa, Charité Berlin;
Karl-Johan Soéderholm, Universitat Florida Gainesville;
David Klaff, Past-Prasident der britischen Akademie flr
dsthetische Zahnheilkunde (BAAD) oder die Diplom-
Psychologin Lea Hofel, Universitdt Leipzig, verdffent-
lichen in der aktuellen Ausgabe hoch interessante Arti-
kel. Neben Fachbeitragen aus der Zahnmedizin werden
u.a. erfolgreiche Praxiskonzepte vorgestellt, psycholo-
gische Aspekte zum Thema Schonheit beleuchtet,
Rechts-, Abrechnungs- und allgemeine Tipps gegeben,
tiber vergangene und kommende Kongresse und vieles
mehr informiert.

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig

E-Mail: info@oemus-media.de

Web: www.oemus.com
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Implantologischer Kurs mit Ubungen am
Humanpraparat

Schon auf Grund der im Studium meist vernachlissigten praktischen Oralchirurgie erlebt man
im implantologischen Alltag der anatomischen Vielfalt wegen immer wieder , interessante

Momente, wobei man sich wiinscht, diese besser erkliren bzw. vermeiden zu konnen.

Am Patienten kann man sich leider nicht so einfach die individuellen Besonderbeiten bzw. den
Verlauf von Nerven und GefdifSen des Einzelnen vor Augen fiihren.

| DR. PASCAL BLACK/GERMERING |

Doch wo noch einmal die Anatomie und die Operations-
techniken praktisch tiben?

Da traf es sich gut, dass Prof. Benner und Dr. Schubert mit
Unterstiitzung der Firmen NSK Europe GmbH (Organisa-
tion und Bereitstellung der Chirurgieeinheiten) und Schiitz
Dental Group (Bereitstellung der Ubungsimplantate und
des Chirurgiesets) in der anatomischen Anstalt der LMU
Miinchen einen implantologischen Kurs mit Ubungen am
Humanpraparat angeboten haben. Der zweitdgige, kom-
plettausgebuchte Kurs begann Freitagnachmittag miteiner
BegriiBung durch Prof. Benner. Im Anschluss gab Benner
Einblicke in die Genese der Atrophie von Ober- und Unter-
kiefer, Regeneration und Remodelling des Knochens, den
Einfluss der Pneumatisation der Kieferhdhle auf deren Aus-
dehnung wie auch zumThema Implantateinheilung. Auch
die Anatomie der Kiefer und der angrenzenden Strukturen,
wie die Kieferhohle etc., Nerv- und Gefallverlaufe wurden
ausflhrlich und an Beispielen erklart. Besonderes Augen-
merk legte Prof. Benner auf die méglichen Komplikationen
im Rahmen der Implantologie. So sollte zum Beispiel beim
Sinusliftauf eine Anastomose der A. infraorbitalis geachtet
werden, die in einigen Fallen nicht am Dach der Kiefer-
hohle, sondern in deren lateralen Wand anzutreffen ist. Im
Unterkiefer sollte tunlichst vermieden werden, die kau-
dale Kortikalis zu perforieren, da es dortin Einzelféllen zur
Verletzung der Aa. sublingualis und submentalis kommen
kann. Unbemerkt kann das fiir den Patienten einen letalen

Ubung am Humanpriparat.

Ausgang haben. Sogar die Andsthesie und deren Kompli-
kationen im Bezug auf GefdBvariationen wurden einge-
hend und plastisch geschildert. Nach einer kurzen Kaffee-
pause referierte Dr. Schubert iiber das dentale Implantat. Er
zeigte anhand der Implantate der Firma Schiitz-Dental
(IMPLA-Systemes und Bennerschraube) implantatspezifi-
sche Besonderheiten. Anschlieend beschrieb er die Pla-
nung und Durchfiihrung einer Implantation. Auflerdem
wurden mittels Beispielen die prothetischen Versorgungs-
moglichkeiten wie auch verschiedene Operationstechni-
ken abgehandelt. Auf Grund der durch die folgende, ange-
regte Diskussion fortgeschrittenen Stunde wurde die erste
praktische Ubung, das thermokontrollierte Bohren in ei-
nen speziellen Kunststoff auf Samstagvormittag verscho-
ben. Es folgte noch auf Einladung der Firmen NSK und
Schiitz ein geselliger Abend im ,Paulaner”-Brauhaus.
Samstagvormittag erffnete Dr. Schubert den Kurs mit ei-
ner Live-OP am Humansitus. Die ,Operation” wurde
mittels Videokamera auf eine grolSe Leinwand projeziert,
um allen Teilnehmern einen entsprechenden Einblick ge-
wihren zu kénnen. Schubert zeigte die verschiedenen Va-
rianten der autologen Knochengewinnung mit den ent-
sprechenden Augmentationstechniken inkl. dem klassi-
schen und dem gedeckten Sinuslift. Es folgte noch ein kur-
zer Uberblick tber die verschiedenen Knochenersatz-
materialien und ihre Einsatzmdglichkeiten, wobei fiir
Schubert immer noch der autologe Knochen den ,Gold-

(von links nach rechts) Andreas Witt (Schiitz-Dental), Carina Zancu
(NSK Europe), Prof. Benner und Dr. Schubert.
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standard” darstellt. ImAnschlussan die Live-OPbegannen
fiir die Kursteilnehmer die praktischen Ubungen. Begon-
nen wurde mit den thermokontrollierten Ubungen am
Kunststoffblock. Hier konnte mit Hilfe einer spannungsop-
tischen Apparatur beim Frasen aufgetretene Temperaturen
quantitativ bestimmt werden. Durch eine addquate, atrau-
matische Arbeitstechnik und geeigneter Kithlung kann so
beim Patienten eineirreversible Schadigung des Knochens
vermieden werden.

Nach der folgenden Kaffeepause konnten alle Teilnehmer
(in der Regel zwei Kursteilnehmer pro Kopfhilfte) an den
vorbereiteten Humanprédparaten den Einsatz von Kno-
chenersatzmaterialien und Membranen tiben. Nachmit-
tags wurden diverse implantologische Ubungen an den
Humanpréparaten durchgefiihrt. Dazu gehdrten u. a. die
Moglichkeit der Implantatbettaufbereitung mittels Bone-
Spreading und Condensing, die Sinusbodenelevation wie
auch der damit verbundene autologe Knochentransfer
vom Bereich des Unterkieferwinkels. Der Sinuslift liels sich
vom ,Operateur” schon kontrollieren, da bei den Prapara-
ten der Orbitaboden entfernt und dadurch ein Einblick in
die Kieferhohle gegeben war.

Fir die Implantationen stellte die Firma Schiitz Ubungs-
implantate ihres bewahrten ,IMPLA“-Systems wie auch
des neuen, konischen Schraubenimplantats nach Prof.
Benner zur Verfiigung. Die Teilnehmer konnten sich von
der einfachen Anwendung und des durchdachten Implan-
tatdesigns der ,Bennerschraube” (iberzeugen, welchesich
in das ,IMPLA”-System problemlos einbinden lasst. Die
Firma NSK stellte den Kursteilnehmern ihre neuesten chi-
rurgischen Einheiten (Surgic XT) vor. Dieses Modell leis-
tete bei der Implantation hervorragende Dienste, da sich
neben verschiedenen Programmen und der Geschwindig-
keit individuell das Drehmomentanpassen lasst. Wéahrend
den Ubungen konnte man sich stets auf die fachkundige
Hilfe von Prof. Benner und Dr. Schubert verlassen. Zum
Abschluss wurden noch klinische Probleme der erweiter-
ten Implantologie erortert und nach erfolgter Abschluss-
besprechung den Teilnehmern die Abschlusszertifikate
tberreicht.

Der Kurs wird zusdtzlich mit sechs Fortbildungspunkten
nach BDIZ ,belohnt”. Zusammenfassend |dsst sich sagen,
dass der Kurs durch sein breites Themenspektrum, den Pra-
xisbezug, den zahlreichen Tipps und Tricks und natirlich
durchdieeinmaligen praktischen Ubungen sowohl fiir den
Anfanger wie auch flir den Fortgeschrittenen absolut emp-
fehlenswert ist.

Korrespondenzadresse:

Dr. Pascal Black

Angerhofstr. 6, 82110 Germering

Tel.: 089 89/43 00 66, Fax: 089 89/43 00 67
E-Mail: info@dr-black.de

Ndéhere Informationen erhalten Sie iiber:
Dr. Martin Schubert

Erdinger Str. 32, 85356 Freising

Tel.: 081 61/828 28, Fax: 081 61/8 21 21
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“The Future meets innovation -

Oral implantology today”

G-0-1-A Griindungs-
Weltkongress
30. April - 1. Mai, 2004

Wir laden Sie herzlich zu unserem
Griindungs-Weltkongress ein, der
vom 30. April bis zum 1. Mai 2004
in Bremen im CCB Congress
Center Bremen/Maritim Hotel
stattfindet.

Mit den Hauptthemen ,,Neueste
Entwicklungen auf dem Gebiet
der oralen Implantologie* und
»Innovationen und ihre Vorteile,
global betrachtet” sowie einem
internationalen Referententeam
stellen wir modernste Entwick-
lungen und Fortschritte im
Bereich der Implantologie vor
und regen zu einer globalen
Kommunikation an.

o Implantatoberfldache und
beschleunigte Heilung

Dr. Michael Gross, D

Prof.Dr. Luciano Malchiodi, Ita.
Dr. Khalid N. Said, Jordanien
Prof.Dr. Vivek Shanbhag, Indien
Prof.Dr. Sohn, Korea
Prof.Dr.Dr. Serge Szmukler-
Moncler, Schweiz

o Asthetische Anforderungen
und prothetische Losungen

Dr. Chien-Tang Chou, Taiwan
Prof.Dr. S. Dasgupta, Indien
Prof.(NY) Dr.med.dent.

Rolf Semmler, D

Dr. Eduardo Topete, Mexico

Regenerative Techniken und
erweiterte Indikation

Dr. Barry Kyle Bartee, USA
Prof.Dr. Gellrich, D
Dr.med.dent. Peter Henriot, D

¢ Fortschrittliche OP-Techniken
Prof.h.c.Dr.Dr. Ali Gbara, D
und andere

Fiir Teilnehmer aus der ganzen
Welt haben wir rund um den
Kongress ein attraktives Rahmen-
programm arrangiert.

e Golfturnier

e Get Together Party
* Mercedes Night

e Abendveranstaltung

Uber Auswahl und Inhalte der
Vortrdge halten wir Sie mit
unserem digitalen Newsletter auf
dem neuesten Informationsstand.

Die Anmeldung zum Kongress
erfolgt iiber das Internet unter
www.goia.org

Bei Fragen zu Anreise und
Unterkunft steht Ihnen das
Veranstaltungsmanagement
von Congress Partner unter
gleich@cpb.de

Tel. 0180 5 052617

Fax 0180 5 052618

zur Verfligung.

Wir freuen uns darauf, Sie bei
unserem Griindungs-Weltkon-
gress begriif3en zu diirfen und
mit Ihnen den Beginn eines welt-
weiten Austausches zu feiern.

WWW.g0ia.org
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Schlumbohm oHG

Titan Knochenfilter KF T3

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspane. Hierzu wird der KF-T3 di-
rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewihrleisten mit der grofRen
wabenférmigen Filterflache ein unterbrechungsfreies
Absaugen der Spane wihrend der Behandlung. So
einfach ist das Sammeln von Knochenspanen fiir
augmentative MaBnahmen.

,Knochenarbeit

leichtgemacht”

Knochenmiihle KM 3

‘l
Nt gualt®
SC

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

Infos unter :
Schlumbohm OHG
Klein Floyen 8

Tel.: 04324-89 29-0

www.Schlumbohm.de

D-24616 Brokstedt
Fax.: 04324-89 29-29

e-mail: post@schlumbohm.de

Studiengruppe Westfalen

| DR. KLAUS SCHUMACHER/UNNA |

Am Mittwoch, 07.01.2004, fand die erste Zusammenkunft der Studien-
gruppe Westfalen in diesem Jahr statt. Auf Einladung des Studiengruppen-
leiters Dr. Klaus Schumacher trafen sich die Kollegen in der Privatzahnkli-
nik Unna.

Der Nachmittag wurde mit einer Live-OP erdffnet. Bei einer Patientin
wurde zundchst in ITN ein Blattimplantat im linken Unterkiefer entfernt.
Dieses Blattimplantat war nicht lege artis eingesetzt worden und letztlich
nicht osseointegriert. Der Defekt wurde mit Beta-Tricalciumphosphat auf-
geflllt und miteiner resorbierbaren Membran abgedeckt und mitTitanna-
geln fixiert. Um den linken Unterkiefer so schnell wie méglich neu ver-
sorgen zu konnen, wurden Implantate in Regio 34 und 37 inseriert. Wegen
des schmalen Knochens konnten die Kollegen die Technik des Bone-split-
tings und -spreading live mit verfolgen. Fiir den wissenschaftlichen Vor-
tragsteil konnte Herr Dr. Marius Steigmann gewonnen werden. Er ging mit
beeindruckenden Bildern auf viele aktuelle Themen innerhalb der Im-
plantologie ein. Herr Dr. Steigmann berichtete tiber verschiedene Indika-
tionen und Erfolgsaussichten bei internem und offenem Sinuslift. Auch
wurde die Erfolgssicherung durch verschiedene Membrantechniken aus-
fahrlich erldutert. In einem besonderen Einzelfall konnte der Heilungs-
verlauf nach einem internen und offenen Sinuslift in derselben Kiefer-
hohle, die durch ein
Septum in zwei Hoh-
len getrennt war, ver-
folgt werden. In ei-
nem weiteren Vor-
tragsabschnitt  ging
Herr Dr. Steigmann
aufdieverschiedenen
Augmentationsmog-
lichkeiten mit unter-
schiedlichsten Mate-
rialien bei verschie-
denen Indikationen
ein. Im dritten Vor-
tragsabschnitt  ging
der Referent auf das
gestiegene  Asthetik-
bewusstsein der Pa-
tienten ein. Anhand mehrerer Fallbeispiele wurden verschiedene Méog-
lichkeiten der Papillenrekonstruktion aufgezeigt. Diese ldsst sich in der
Prothetikphase durch verschiedene Provisorien haufig erreichen. Be-
sonders derVortrag tiber Augmentationstechniken fand sehr viel lebhaftes
Interesse. Herr Dr. Steigmann zeigte sich bereit, schon im Sommer dieses
Jahres erneut nach Unna zu kommen, um mit den Mitgliedern der Stu-
diengruppe einen Hands-on-Kurs am Schweinekiefer durchzuftihren. Ge-
nauere Informationen werden den Mitgliedern rechtzeitig zugeleitet.

Korrespondenzadresse:

Dr. Klaus Schumacher

Frankfurter Str. 69, 59425 Unna

Tel.: 023 03/9 610048, Fax: 023 03/9 61 00 41
E-Mail: info@privatzahnklinik-unna.de




Studiengruppe Rhein-Main

| REDAKTION |

Beim ersten Treffen im neuen Jahr unserer noch jungen Gruppe unter der Lei-
tung von Dr. Wolfgang Gutwerk hatten sich fast 60 Kolleginnen und Kollegen
Ende Januar in der Fachhochschule Aschaffenburg versammelt. Den Vor-
tragsabend eroffnete der Prasidentder DGZI, Dr. Ady Palti, mitseinemThema:
,Sofortimplantation und Sofortbelastung — Paradigmenwechsel in der Im-
plantologie”. In einem sehr praxisbezogenen Referat zeigte Kollege Palti in
didaktisch klarer Form, welche ,Spielregeln” bei der Sofortimplantation mit
Sofortversorgung unbedingt zu beachten sind. Der Redner begeisterte mit sei-
nen Ausfiihrungen und blieb keine Antwort schuldig. Nach der Pause fiihrte
dann Rechtsanwalt und Steuerberater Felix Martin aus der Kanzlei Fuchs und
Martin, Volkach, die Rednerliste weiter zumThema , Arbeitsrechtin der Zahn-
arztpraxis”. Bei den klaren Ausfiihrungen merkte man dem Referenten an,
dass dasThema ,sein Heimspiel” war, denn er verstand es in hervorragender
Weise den roten Faden seines Vortrages nicht zu verlieren, trotzdem Fragen
aus dem Publikum aufzugreifen und ,nebenher” kompetent zu beantworten
und wieder zum Hauptthema zuriickzukehren. Den Abend rundete Priv.-
Doz. Dr. Dr. Giinter Uhr, Firma curasan, mit seinem Thema ,Von der Wund-
heilung zur Knochenregeneration” ab. Die detaillierten Ausfiihrungen er-
klarten sehr genau die Voraussetzungen und Zusammenhénge fiir eine er-
folgreiche Knochenregeneration. Trotz der fortgeschrittenen Stunde konnte
der routinierte Referent die Zuhdrer fesseln und begeistern. Die sehr positi-
ven Kursbeurteilungen der Studiengruppenteilnehmer bestdtigen, dass der
zurzeit eingeschlagene Weg der Studiengruppe die Interessenslage der Kol-
legen gut getroffen hat. Da alle drei Referenten andeuteten, dass sie noch wei-
tere ,Pfeile im Kocher haben”, wird die Studiengruppe versuchen, sie zu ei-
nem spdteren Zeitpunkt wieder einmal fiir einen Vortrag zu gewinnen.

Die ndchsten Studiengruppentermine sind am 28.04.2004 und am
06.10.2004, von 17.00 Uhr bis 21.30 Uhr. Interessenten melden sich mog-
lichst per E-Mail (sekretariat@gutwerk.de) oder per Fax 06021/299998 bei
Dr. Gutwerk an.

Unnaer Implantologietag 2003

Am Samstag, 22. November 2003, fand im Holiday Inn Hotel in Kamen bei
Unna wieder der Unnaer Implantologietag statt. Herrn Dr. Becker, Herrn
Dr. Dr. Eversmann und Herrn Dr. Schumacher war es ein weiteres Mal ge-
lungen, hochkarédtige Referenten, wie Prof. Dr. Dr. Esser, Prof. Dr. Dr. Haas,
Prof. Dr. Kleber, Prof. Dr. Lange, Prof. Dr. Liith, Frau OA Dr. Seiz in Vertre-
tung flr Prof. Dr. Nentwig und Priv.-Doz. Dr. Runte fir die Veranstaltung
zu gewinnen. Von den ca. 250 interessierten Kollegen konnten leider nur
150 beriicksichtigt werden, da die Raumlichkeiten begrenzt waren. Fir
das ndchste Jahr haben die Organisatoren jedoch eine Moglichkeit gefun-
den, mehr Kollegen teilnehmen zu lassen. In der begleitenden Dentalaus-
stellung konnten 15 international bekannte Firmen ihre Produkte préasen-
tieren. Zwischen den Ausstellern und den Teilnehmern fand ein reger Ge-
dankenaustausch statt. Die gro8e Teilnehmerzahl und das Lob der Kolle-
gen bestdrkt die Organisatoren von der Privatzahnklinik Unna darin, die
Veranstaltung im Jahr 2004 im noch grofleren Rahmen zu wiederholen.
Offenbar findet diese Art der Weiterbildung durch hochkaratige Referen-
ten und Austausch auf kollegialer, freundschaftlicher Ebene ohne Uberla-
gerungen durch Berufspolitik, groRtes tiberregionales Interesse.
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biocer®-
Zahnimplantatsystem

cerid®- medical
surfaces

o langzeitstabil

e mikrobiell
stabil

e schonend
e einfach

e sicher

e bewihrt

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

o-m-l

Oberflichen- und Materialtechnologie GmbH
Seelandstrafle 7 - D 23569 Liibeck
Tel.: 0451/3 90 06-0 - Fax: 04 51/3 90 06-31
info@omt.de — www.omt.de




DGZI intern

Masterkurse Implantologie der DGZI

| KARL-HEINZ GLASER/KRAICHTAL |

Als Ergdnzung zu ihren seit Jahren bewahrten Weiterbil-
dungsangeboten hat die DGZI Masterkurse entwickelt,
die aktuelleThemen und spezielleVerfahren der Implan-
tologie aufgreifen. Fiir die konsequent praxisorientierten
ein- bis zweitigigen Kurse mit Live-OPs und Ubungen
konnten anerkannte Spezialisten aus Hochschule und
Praxis als Referenten gewonnen werden. Die Master-
kurse wenden sich an alle, die bereits implantologische
Erfahrung haben und ihr Wissen und Erfahrungsspekt-

rum fiir noch mehr Behandlungserfolg vertiefen wollen.
Schwerpunktthemen sind augmentative Chirurgie, So-
fortimplantation und friihe Versorgung von Implantaten,
Implantatprothetik und Asthetik. Die Kurse sind zertifi-
ziertund so konzipiert, dass die klinisch gesicherten Ver-
fahren direkt in die tdgliche Praxis umgesetzt werden
konnen. Live-OPs gehdren deshalb ebenso zum Kurs-
konzept wie praktische Ubungen, Diskussion und Eva-
luation.

5./6. Marz 2004, Filderstadt

Die nédchsten Termine sind:
Dr. A. Kirsch/Dr. S. M. Beschnidt: , Team approach zum Therapieerfolg — Stellenwert der Perio-Implantat-Prothetik”

Dr. A. Palti: ,Sofortimplantation und Sofortbelastung”, 16. April 2004, Kraichtal

Dr. P. Weigl: ,Innovative und vereinfachte Herstellung von Konusprothesen”, 22. Mai 2004, Frankfurt am Main
Dr. Dr. Foitzik, Dr. Dr. Findeisen: Management von Schwierigkeiten rund um Implantate, 3. Juli 2004, Darmstadt
Prof. Dr. ). Strub: ,Asthetik in der Implantatprothetik”, 11. September 2004, Freiburg

Nahere Informationen liber diese und weitere Termine sind beim DGZI-Biiro in Kraichtal erhaltlich.

ANZEIGE

1. Treffen der DGZI-Studiengruppe Sachsen am 16. April 2004

Am 16. April 2004 findet im Hotel Park Plaza, Dresden, Kénigsbriicker
St. 121a, in der Zeit von 14.00 — 18.00 Uhr das erste Treffen

der DGZI-Studiengruppe Sachsen statt.

Die Studiengruppe unter der Leitung von Dr. Thomas Hoch wird

eine Platform fir alle implantologisch interessierten Zahnérzte und
Zahntechniker der Region bilden. RegelmaBige Treffen bieten
Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch und Weiterbildung auf diesem
Gebiet. Die Teilnehmer haben neben wissenschafilicher Fortbildung in
Form von Referaten erfahrener Implantologen auch die Méglichkeit,
eigene Fdlle zur Diskussion zu stellen, sich mit Kollegen zu beraten,
andere Meinungen einzuholen.

Bereits das erste Treffen, gleichzeitig auch Grindungsveranstaliung der
Studiengruppe, kann mit interessanfen Themen und Referenten aufwarten:
Neben Dr. Thomas Hoch werden Vortrége von Dr. Ady Palti (DGZI-
Président) und Dr. Marius Steigmann (Leiter der DGZI-Studiengruppe
,Junge Implantologen”) das Programm abrunden.

Auch Nicht-Mitglieder der DGZI konnen an den Studiengruppentreffen

teilnehmen! Wir maochten alle interessierten Kollegen gerne zum 1.

Treffen und zur aktiven Mitarbeit in der neuen Studiengruppe einladen.
Dr. Thomas Hoch, Leiter der Studiengruppe

_—

‘;;&

Anmeldecoupon per Fax an Praxisstempel/Laborstempel Fur die Grindungsveranstaltung der DGZI-Studiengruppe Sachsen melde ich
03 41 /4 84 74 3 90 folgende Personen verbindlich an:
oder an

OEMUS MEDIA AG

Name, Tatigkeit Name, Tatigkeit

Die Griindungsveranstaltung der DGZI-Studiengruppe Sachsen findet im Hotel Park Plaza,
Dresden, Konigsbriicker Str. 121a, statt.
Die Teilnahmegebiihr inkl. Imbiss betrdgt 25,- Euro zzgl. MwSt.

HolbeinstraBBe 29 E-Mail:
04229 Leipzig

Datum: Unterschrift:

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, E-Mail: sa.otto@oemus-media.de

Falls Sie tiber eine E-Mail-Adresse verfugen, so tragen Sie diese bitte links in den
Kasten ein.
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FORTBILDUNG

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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Berlin/Brandenburg
Gottingen

Hamburg

Hannover
Magdeburg
Méonchengladbach
Miinchen/Siidbayern

Nordbaden
Stidhessen (i.G.)
Nordrhein
Osterreich (i.G.)
Sachsen-Anhalt
Stuttgart (i.G.)
Westfalen
Junge Implantologen
Franken
Rhein-Main
Braunschweig
Koln

Kiel

Voreifel

Sachsen
Sadetirol (i. G.)

Leiter der Gruppe

Dr. Uwe Ryguschik

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke
Dr. Dr. Werner Stermann
Dr. Klaus Udo Lotzkat
Dr. Ulf-Ingo Westphal
ZA Manfred Wolf

Dr. Georg Bayer

Dr. Dr. Thomas Bangha-Szabé
Dr. Felix Drobig

Dr. Fred Bergmann

Dr. Klaus Kiinkel

Dr. Bernhard Broos

Dr. Joachim Eifert

Dr. Peter Simon

Dr. Klaus Schumacher
Dr. Marius Steigmann
Dr. Dr. Hermann Meyer
Dr. Wolfgang Gutwerk
Dr. Dr. Eduard Keese
Christoph Halfmann

Dr. Uwe Engelsmann

Dr. Adrian Ortner

Dr. Armin Nedjat

Dr. Thomas Hoch

Dr. Gernot Obermair

Telefon

030/4311091
0551/3983 03
040/7721170
0511/3481212
0391/62277 66
02166/46021
08191/422 51
089/3917 21
0721/787890
062 04/9126 61
02171/29988 14
0043/4242-21 6498
03 45/29090 02
07 11/6092 54
02303/96 1000
06223/73819
09122/7 4569
06021/2999 96
0531/2408263
0221/424 8555
0431/77477
02251/71416
06734/3 68
035792/50257
+39-471/3000 82

Fax

030/4310706
0551/399217
040/772172
0511/332022
0391/6222277
02166/614202
08191/33848
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02251/57676
06734/1053
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Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfiigung.
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Zahndrztliche Implantologie e.V. — erscheint 2004 mit 8 Aus-
gaben. Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrdge und Abbil-
dungensind urheberrechtlich geschiitzt. JedeVerwertung istohne
Zustimmung des Verlegers und Herausgebers unzuldssig und
strafbar. Dies gilt besonders fiir Vervielfltigungen, Ubersetzun-
gen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Bearbeitung
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mit Genehmigung des Verlages. Bei Einsendungen an die Redak-
tion wird das Einverstandnis zur vollen oder auszugsweisen Ver-
offentlichung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist.
Die Redaktion behilt sich vor, eingesandte Beitrdge auf Formfeh-
ler und fachliche Maf3geblichkeiten zu sichten und gegebenen-
falls zu berichtigen. Fiir unverlangt eingesandte Biicher und Ma-
nuskripte kann keine Gewdahr iibernommen werden.

Mit anderen als den redaktionseigenen Signa oder mit Verfasser-
namen gekennzeichnete Beitrdge geben die Auffassung der Ver-
fasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entspre-
chen braucht. Der Verfasser dieses Beitrages tragt die Verantwor-
tung. Gekennzeichnete Sonderteile und Anzeigen befinden sich
aufBerhalb der Verantwortung der Redaktion. Fiir Verbands-,
Unternehmens- und Marktinformationen kann keine Gewdahr
ibernommen werden. Eine Haftung fiir Folgen aus unrichtigen
oder fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle ausgeschlos-
sen. Es gelten die AGB, Gerichtsstand ist Leipzig.

Der Bezugspreis ist fir DGZI-Mitglieder Gber den Mitgliedsbei-
trag in der DGZI abgegolten.
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