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EDITORIAL

Dr. Winand Olivier
Vorstandsmitglied der DGZT
(Referent fiir Fortbildung)

wFortbildung als zentrale und komplexe
Aufgabe der DGZI“

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

zundchst mochte ich mich hiermit ausdriicklich fir Ihr
Vertrauen bedanken, das Sie mir mit der Wahl zum Fort-
bildungsreferenten der DGZI entgegengebracht haben!
Die Fortbildungsaktivititen unserer Fachgesellschaft
mitgestalten zu diirfen, ist eine zentrale und sehr kom-
plexe Aufgabe, die nur in gemeinsamer Anstrengung re-
alisiert werden kann. Diese Gemeinsamkeit wird sich
darin dokumentieren, dass der Vorstand der DGZI im
Team agiert und die Vorstandsarbeit sich an den Anfor-
derungen der implantologisch tatigen Mitglieder orien-
tiert. Dariiber hinaus miissen die nationalen und inter-
nationalen Kontakte zu anderen wissenschaftlichen Ge-
sellschaften und den Hochschulen intensiviert werden.
Diese Vorgange verlangen insgesamt ein Denken in Zu-
sammenhangen, das sich sowohl an der Struktur der Or-
ganisation als auch ihrer speziellen Dynamik misst.
Warum ist die Fortbildung ein zentrales Thema?

Das Universitatsstudium ist keine perfekte Berufsausbil-
dung, sondern vornehmlich die wissenschaftliche Qua-
lifikation fiir den spateren Beruf. Somit ist die berufliche
Weiterbildung unabhdngig von der Diskussion um in
Punkten bewertete Freiwilligkeit oderVerpflichtung eine
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zwingende Voraussetzung. Dies gilt umso mehr, wenn
manden Innovationsdruck, die Globalisierung sowie die
soziodkonomische Situation und Gesetzgebungbertick-
sichtigt. Umfassende Fortbildung meint aber nicht die
ausschliellich technologische Integration von Informa-
tionen. Bei aller Bemiithung um Spezialisierung muss
darauf geachtet werden, dass der Triumph der Informa-
tion nicht den Verlust des Wissens bedeutet.

Wilhelm von Humboldt hat noch immer Recht. Fiir ihn
istder Gebildete derjenige, der ,so viel Welt als moglich
zuergreifen, und so eng, als er nur kann, mitsich zu ver-
binden” sucht. (Fort-)Bildung ist daher in erster Linie
nichts Theoretisches, sie ist gekonnter Umgang mit Wis-
sen und Erfahrung, die iber den Tagesbedarf und das be-
rufliche Kerngeschaft hinausgeht.

Das oberste Ziel bleibt die optimale Behandlung unserer
Patienten und die gleichzeitige Umsetzungindividueller
Anspriiche.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen allen viel Erfolg und
hoffe auf ein interessantes Treffen in Ulm!

lhr
Dr. Winand Olivier
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INTERVIEW

Aktueller Stand von Knochenersatz-
materialien in der Implantologie und GBR

Zur Beurteilung eines therapeutischen Verfahrens gehort die realistische Einschdtzung der

Erfolgssicherbeit. Fiir die Definition des Erfolgs von Knochenersatzmaterialien in der

Implantologie (und damit fiir den Vergleich) existieren allerdings bis heute keine

allgemeingiiltigen Handlungsleitlinien oder Standards.

| DR. WINAND OLIVIER/OBERHAUSEN |

AlsTeil einer moglichen Losung fiir die skizzierte Prob-
lematik schlagen dieVertreter der ,evidence based me-
dicine” vor, klinische Forschungsergebnisse innerhalb
des dynamischen Prozesses der Therapieentscheidung
systematisch aufzufinden und zubewerten. Schliel’lich
ist der jeweils aktuelle wissenschaftliche Erkenntnis-
stand gleichzeitig die Basis zahn-/arztlicher Arbeit und
der Mafstab damit einhergehender Sorgfaltspflicht.
Die Resultate klinischer Studien allein sind aber nicht
in der Lage einen bestimmten Therapieweg, wie z. B.
den Einsatz der ,guided bone regeneration”, vorzuge-
ben. Dies ware nur dann der Fall, wenn eine klinische
Studie feststellt, dass ausschliel’lich ein Therapieansatz
vertretbar ist. Zudem liegen nicht fiir alle Materialien
bzw. Methoden gesicherte Daten vor, und diese lassen

sich oft nicht an der individuellen Situation des Patien-
ten messen. Evidenzliicken konnten hier in Koopera-
tion mit niedergelassenen Zahn-/Arzten sowie auf dem
Wege von Untersuchungen in deren Praxen und an den
von diesen betreuten Patienten gefillt werden. Feh-
lende wissenschaftliche Evidenz kannauch nichtdurch
den Konsens (oder Dissens) von Expertenmeinungen
ersetzt werden. Dennoch soll der Versuch unternom-
men werden, einen operationalisierten ,State of the
Art” zu recherchieren und damit die Therapieverant-
wortung quasi mitzugestalten. GemaR der Entschei-
dungstheorie werden der Implantologe und sein Patient
diejenige Alternative wéhlen, die das grolitmogliche
Produktaus Nutzen und glinstiger Erfolgsprognose auf-
weist.

Dr. Winand Olivier/
Oberhausen

Das hohe Ziel der (ein- oder zwei-
zeitigen) Augmentation in der
zahndrztlichen Implantologie ist
die ,Restitutio ad integrum”. Unter
diesem wesentlichen Aspekt sind
die Materialien unterschiedlicher
Genese zum  Knochenaufbau
und/oder zur Unterstiitzung der
Knochendefektheilung zu beurtei-
len. Daher sind autogene vitale Knochentransplantate als
Trager osteogener Zellen sowie humoralerund zelluldrer Fak-
toren trotz bestimmter Nachteile (Defekt/Komplikation an
der Entnahmestelle, eingeschrankte Verfiigbarkeit, zusétz-
licher Eingriff) nach wie vor besonders geeignet. Durch die
Osteoinduktivitdt autogener (v. a. spongidser) Knochentrans-
plantate resultiert bei optimalen Bedingungen (gute Vaskula-
risation, ausreichende Kontaktflache, mechanische Immobi-
litdt) eine zeitnahe und stabile Osteogenese. Bei partikuldren
Knochentransplantaten wird die osteogene Potenz allerdings
durch den Einsatz von Knochenmiihlen und -kollektoren ein-
geschrankt. Ebenso wichtig fiir die Qualitét (intraoraler) Kno-
chentransplantate ist eine minimalinvasive Praparation. Kon-
ventionelle, rotierende Instrumente sind hier innovativeren
Methoden (wie z. B. der piezoelektronischen oder Er:YAG-la-
sergefiihrten Knochenchirurgie) deutlich unterlegen. Bei gro-
Beren (meist vertikalen) Augmentationen ist zur schonenden
(extraoralen) Knochenentnahme allenfalls die Beckenstanze

zu empfehlen. Alle osteokonduktiven Materialien haben im
Rahmen der knochernen Regeneration lediglich einen Leit-
schieneneffekt und sind deshalb immer ein Kompromiss. Die
kombinierte Anwendung bietet jedoch Vorteile. So verringert
sich nicht nur der Entnahmebedarf, sondern es verlangsamt
sich auch die Resorption autogener Spongiosa. Auf der ande-
ren Seite beschleunigen und verbessern die zugemischten,
autogenen Knochenpartikel die knocherne Durchbauung
dieser Biomaterialien. Schon sehr lange und gut dokumen-
tiert sind die (alloplastischen) Kalziumphosphat-Keramiken
(Hydroxylapatit- und Trikalziumphosphat), wobei B-TCP-
Granula wegen der vergleichsweise schnellen und unproble-
matischen Resorption mit simultaner Knochenbildung zu fa-
vorisieren sind. Neben diesen synthetischen Materialien er-
zielt xenogener, deproteinisierter Knochen (z. B. bovine
Spongiosa) iiber eine relativ langsame Resorption und Integ-
ration in den natlrlichen Umbauprozess des Knochens nach-
weislich gute Heilungserfolge. In der Diskussion steht dem
infektiosen Restrisiko eine (innerhalb patentierter Herstel-
lungsverfahren) validierte Sterilisation gegentiber. Zur Stabi-
lisation und kalkulierten Resorptionsprophylaxe der Trans-
plantate kdnnen im Sinne der ,guided bone regeneration”
(GBR) als seit Jahren anerkanntes Verfahren bioresorbierbare
oder nicht resorbierbare Membranen appliziert werden. Die
letzten Trends dieser Szene bleiben fiir die routinierte Umset-
zung in der Praxis generell kritisch abzuwarten. Soist z. B. die
Einschitzung von plattchenreichem Plasma (PRP) hinsicht-
lich einer Steigerung der Knochenregeneration kompliziert,
weil die Resultate der existenten Studien z.T. widerspriichlich
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sind. Einerseits sind dichtere Knochenregenerate in vivo
nachgewiesen, die auf der gesteigerten Vaskularisation und
der Aktivierung osteogener Cytokinine beruhen sollen. An-
dererseits fiihrt PRP zu keiner Steigerung der Knochenrege-
neration und hatkeinen Einfluss auf Knochenqualitatund Os-
seointegration von Implantaten. Auflerdem muss das PRP
eine bestimmte Plattchenkonzentration besitzen, um den
Knochenregenerationsprozess tiberhaupt aktivieren zu kén-
nen. Zu hohe Werte haben einen paradox hemmenden Effekt,
zu niedrige Werte machen das PRP ineffektiv. Ebenfalls kei-
nen positiven Effekt hat die additive Zugabe von PRP zu Kno-
chenersatzmaterialien (Beschleunigung der Degradation
bzw. Osseointegration). Ein anderes Thema, die therapeuti-
sche Applikation rekombinanter Wachstums- und Differen-
zierungsfaktoren zum Zweck der Erhéhung der Wundhei-
lungskapazitat, ist nach experimentellen Anfangserfolgen in
klinischen Folgestudien bis auf weiteres nicht bestatigt wor-
den. Sicher ist, dass die Zukunftim Bereich der so genannten
,Regenerativen Medizin” liegt. Interdisziplinare Forschungs-
ansdtze wie Stammzellbiologie, Biomaterialien, ,tissue engi-
neering”, Zellkulturtechnik, Nanotechnologie und Genom-
forschung werden bisherige Methoden revolutionieren.
Doch bis dahin gilt der Zweifel als Trainer der Wahrheit. Ein
realistisches Ziel der ,Restitutio ad integrum” heil3t heute: So-
fortimplantation nach atraumatischer Extraktion und kom-
plette Alveolenregeneration.

Dr. Dr. Bernd Kreusser und

Dr. Manfred Hechler/
Aschaffenburg

Zur praimplantologischen Aug-
mentation des atrophierten Alve-
olarfortsatzes stellt autogener Kno-
chen weiterhin den Goldstandard
dar. DenVorteilen der Osteoinduk-
tivitat und infektiologischen Unbe-
denklichkeit stehen die Nachteile
der Entnahmemorbiditit, des Ent-
nahmeaufwandes und die be-
grenzte Verfligbarkeit gegenuber.
Die Herstellung autogener Kno-
chentransplantate im Labor mittels
Tissue-Engineering ist ein zukunfts-
weisender Ansatz, der fiir die klini-
sche Anwendung jedoch nicht
geeignet ist. Alternativ kommen
synthetische Knochenersatzmateri-
alien (KEM) wie Tricalciumphos-
phatkeramik (TCP) und Hydroxyl-
apatit (teils osteoinduktiv) und biologische Knochenersatz-
materialien als xenogene (bovin) und allogene Knochen-
transplantate (osteoinduktiv und teilweise osteoinduktiv) zur
Anwendung. Wéhrend fiir xenogene und allogene Trans-
plantate ein infektiologisches Restrisiko der Viren- und Prio-
neniibertragung besteht, ist die Anwendung synthetischer
KEM unbedenklich und durch zahlreiche wissenschaftliche
Studien insbesonderefiir 3-TCP als erfolgreich belegt. Haupt-
indikation sind intraossare Defekte und die Sinusbodenele-
vation (Anwendungallein oder Gemisch mitautogenem Kno-
chen). Die absolute vertikale und laterale Augmentation des
Alveolarfortsatzes bleibt die Doméne des autogenen Kno-
chentransplantates, ggf. ergdnzt durch Distraktionstechni-
ken.

Unterstlitzt werden augmentative Mallnahmen am Implan-

tatlager durch Guided Bone Regeneration (GBR). Dabei wird
das Augmentat mit Membranen abgedeckt, um das Einwach-
sen von Weichgewebe zu verhindern. Indikation ist die
fehlende oder unzureichende periostale Abdeckung. Unter-
schieden werden nicht resorbierbare Membranen aus Polyte-
trafluorethylen (PTFE) von resorbierbaren Membranen aus
Kollagen (xenogen, allogen) oder synthetischen Ursprungs
(Polymere). Die nicht resorbierbaren PTFE-Membranen sind
steif und formstabil und erlauben die raumerhaltende Ab-
deckung kleiner Hohlraume, in denen das Blutkoagel, ge-
schiitzt durch die Membran, dann kndchern substituiert wer-
den kann; eine Auffiillung mit KEM ist nicht immer erforder-
lich. Die Membran muss in einem Zweiteingriff entfernt wer-
den. Erscheint eine vorzeitige Membranexposition moglich,
ist ihre Anwendung kontraindiziert; tritt sie auf, muss haufig
die Membran entfernt werden, das Augmentat geht dann
meistverloren. Resorbierbare Kollagenmembranensindrela-
tiv weich und liegen dem Augmentat dichtan. Eine begrenzte
Nahtdehiszenz mit Exposition einer Kollagenmembran heilt
in der Regel tiber sekunddre Wundheilung unter Erhalt des
Augmentates.

Priv.-Doz. Dr. Dr. G. Weibrich/
Universitdt Mainz

Die GBR verwendet zur Regenera-
tion von verloren gegangenem Alve-
olarfortsatz resorbierbare Membra-
nen (,Folien”), autogenen Knochen
bzw.  Knochenersatzmaterialien
verschiedener Herkunft sowie —
weitgehend experimentell —Wachs-
tums- und Differenzierungsfakto-
ren. Neben den weitgehend (wegen
unerwiinschter Knochenresorption in der Spatphase) tiber-
holten resorbierbaren Polyactid-(Vicryl-)Membranen muss
sich der Goldstandard der nicht resorbierbaren Gore-Tex-
Membranen (mit oder ohne Titanverstdarkung) heute an den
neu entwickelten resorbierbaren und gut gewebevertrag-
lichen Kollagenmembranen messen lassen. Letztere zeigen
insbesondere bei der zuvor sehr gefiirchteten Membranexpo-
sition (Wunddehiszenz tiber einer Membran) deutliche Vor-
teile, weshalb eine vorzeitige Entfernung einer Kollagen-
membran bei Exposition in der Regel (bei Sicherstellung einer
entsprechenden lokalen Wundnachbehandlung) nicht mehr
erforderlichist. Hochverdichtetes PTFE konnte sich als Memb-
ranmaterial entgegen anfanglicher hoher Erwartungen im
zahnarztlichen Sektor nicht relevant durchsetzen.

Der autogene Knochen gilt in der GBR-Technik - bei aller-
dings in der Regel begrenzter Verfiigbarkeit — nach wie vor als
Goldstandard und ist bei der vertikalen Alveolarkammaug-
mentation unverzichtbar. Zur Vermeidung oder Reduzierung
der Entnahmeoperation bei weniger anspruchsvollen Indika-
tionen werden resorbierbare und nicht resorbierbare Kno-
chenersatzmaterialien phytotrophen, bovinen und syntheti-
schen Ursprungs verwendet. Die klassischen bovinen (bio-
Oss, Endobone) und phytotrophen (Algipore) Materialien auf
Hydroxylapatitbasis sind in den letzten zwei Jahrzehnten wis-
senschaftlich fundiert untersuchtund zeigen histologisch und
klinisch auch in der Langzeitbeobachtung zuverléssig sehr
gute Ergebnisse. Reinphasige synthetische resorbierbare Ma-
terialien aus alpha- (BioBase) und beta- (Cerasorb) Trikalzi-
umphosphat wurden in den letzten Jahren zunehmend in die
wissenschaftliche und klinische Untersuchung einbezogen
und zeigen bei begrenzter Erfahrung derzeit ebenfalls gute

8

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2004




ANZEIGE

4
W
-
$
1

Therapieresultate. Insgesamt ist die Bedeutung von makro-
und mikrostrukturellem Aufbau sowie verwendeter Korn-
grolbe der Materialien zunehmend in der Indikationsstellung
zur Erzielung optimierter Behandlungsergebnisse von Be-
deutung. NeueTrends bieten die Entwicklung pastéser Kno-
chenersatzmaterialien auf Hydroxylapatitbasis (Ostim), teil-
weise auch mit biologischen Oberfldchenrezeptoren verse-
hen (PepGen P-15), welche beide in denersten vorliegenden
Histologien sehr giinstige Ergebnisse beziiglich der entstan-
denen knéchernen Regenerate aufweisen.

Die Verwendung von biologischen Signalproteinen ist seit
vielen Jahren ein aktuelles Thema in der dentalen Implanto-
logie. In-vivo-Untersuchungen mit rekombinanten Wachs-
tumsfaktoren, wie PDGF oder IGF, wurden bereits 1991
durchgefiihrt, Studien mit Differenzierungsfaktoren wie
BMP sind ebenfalls seit vielen Jahren wissenschaftlich ver-
fugbar. Klinisch sind die BMPs bisher nur in Kombination mit
einem Kollagenschwamm (Fa. Stryker) als zugelassenes Pro-
dukt verflighar; — es ist wissenschaftlich jedoch gut belegt,
dass Kollagen eine der wenigen in der Indikation Knochen-
augmentation ungeeigneten Tragersubstanzen fiir BMP dar-
stellt. Autologe Wachstumsfaktoren aus kérpereigenen Blut-
plattchen werden seit 1998 in der dentalen Implantologie in-
tensiv, aber mit stark wechselndem Tenor diskutiert und kli-
nisch eingesetzt. Die initiale, wissenschaftlich keinesfalls
belegte Euphorie zum Einsatz von plattchenreichem Plasma
(PRP) glitt in den Jahren 2002/2003 in eine ebenfalls nicht
wissenschaftlich fundierte Misskreditierung der autologen
Wachstumsfaktoren (in der zahnmedizinischen Beurteilung
in Deutschland) ab, pendelt sich jedoch seit Ende 2003 auf
eine Indikationsstellung und vorliegende Rahmenbedin-
gungen bei der PRP-Anwendungbetonendes Mittelmaf (mit
in Grenzen vorhandener wissenschaftlicher Basis) ein. Zu-
kiinftige Trends konnten in der Kombination von Wachs-
tums- und Differenzierungsfaktoren gesehen werden, wie
dies beispielsweise fiir die Kombination von BMP und PRP
in Australien bereits kiirzlich durchgefiihrt wurde.

Dr. Klaus Miiller/Sinn

Aus meiner Sicht als Praktiker und
Gutachter treten bei allen Verfah-
ren zwei Gesichtspunkte in den
Vordergrund: 1. Sind die Resultate
der verschiedenen Techniken evi-
denzbasiert?, 2. Existieren Guide-
lines der wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften hierzu? Dies hat
natiirlich Riickwirkungen auf die
Problematik in der Aufklarung be-
ziiglich aller korperfremden Ersatzstoffe. Besonders delikat
wird dies in der Haftungsproblematik fiir den Behandler (30
Jahre), wenn in den angewandten Substanzen bis dato un-
bekannte Stoffe wie Allergene aus tierischen Eiweillen etc.
enthalten sind. Die Anwenderproblematik am Beispiel des
therapeutisch diskutierten Hilfsmittels PRP, zeigt nicht nur
den schwierigen Umgang von offenen oder halboffenen
Zentrifugalsystemen fiir die Mitarbeiter beziiglich Sterilisa-
tion. Bis heute ist die Frage, ob der Betreiber ein Medizin-
produkt herstellt oder, nach dem Transfusionsgesetz, eine
mindestens dreimonatige Schulung an einer Blutbank un-
umstritten. Wer die neuen GBR-Verfahren bei zum Teil um-
standlicher Applikation schon angewandt hat, kennt auch
die Problematik beiVersand und Lagerung von Wachstums-
stoffen und Blutprodukten durch Unterbrechung der Kiihl-




ketten. Bezlglich GBR ist mein Goldstandard, ganz im
Sinne der Patienten, so wenig Zweit- und Dritteingriffe wie
mdglich sowie stets minimalinvasiv. Uber Eigenknochenge-
winnung mit Filter und Miihlen und, falls nétig, durch pra-
zises genormtes Vorgehen bei Bone spreading, Bone con-
densing eine hohe Primarstabilitdt des Implantatlagers zu
erreichen. Mit einem Bone-Replacing-System zum Kno-
chentransfer und fir die Kieferhchle mit einem Bone-Rai-
sing-System optimale Voraussetzungen mit transplantierten
Knochenzylinder fiir eine erfolgreiche Implantation zu er-
langen. Alle technischen und biochemischen Hilfsmittel,
wie Folien, Wachstumsfaktoren und Knochenersatzwerk-
stoffe mit Nanostruktur kommen erstin zweiter Linie oftmals
mit Platzhalterfunktion zur Anwendung und spiegeln die
vielfdltigen Glaubensrichtungen in der Implantologie wi-
der. Daher stehen fiir den Praktiker leichte Applikation aus
Spritzen, knetbare Modellation der Ersatzwerkstoffe, selbst-
klebende, resorbierbare und formstabile Folien unter dem
Blickwinkel der Anwenderfreundlichkeit im Vordergrund.

Dr. Fred Bergmann/
Viernheim

Trotz der Entwicklung alloplasti-
scher Knochenregenerationsma-
terialien wurde die horizontale
und/oder vertikale Auflagerungs-
plastik mit autologem Knochen-
transplantaten Uber viele Jahre
hinweg als Goldstandard in der
Implantologie beschrieben. Die
hoéhere Morbiditat des Patienten,
wegen eines separaten Zuganges in der Donorregion und
die vergleichsweise hohe Resorptionsrate des transplantier-
ten Knochens, motivierten, die Suche nach alloplastischen
Alternativen voranzutreiben. Reinen hydroxylapatitkerami-
schen Materialien (z.B. Interpore, Algipore etc.) folgten sol-
che mitbioaktiver Komponente (z.B. Pep Gen P 15), dieden
Knochenumbauprozess stimulieren und intensivieren. Die
extrakorporale Generierungknéchernen Gewebes nach Pe-
riostentnahme (z.B. Bio seed) er6ffnen neue Méglichkeiten
in der Augmentationschirurgie. Bioaktive Implantatoberfla-
chen, zurzeit noch in wissenschaftlich-klinischer Erfor-
schung, verfolgen dhnliche Zielsetzung. Andererseits konn-
ten zundchst viel versprechende Verfahren, wie der Einsatz
von Platelet Rich Plasma (PRP), die klinische Erwartungen
nicht erfiillen. Sicher ist, dass der Knochentransport (Os-
seodistraktion) und die Knocheninterposition (Bone split-
ting, Sandwichosteotomie und die Sinusbodenelevation)
vorhersehbarere Ergebnisse liefert als die horizontale oder
vertikale Auflagerungstechnik — unabhangig vom verwen-
deten Regenerationsmaterial. Klinisch bewdhrt und lange
dokumentiert kénnen heute Materialien wie Bio Oss, Algi-
pore und Osteograf bezeichnet werden. Bezuglich der
Membrantechnik gelten bei nicht resorbierbaren Membra-
nen nach wie vor Gore-Tex und Titan (Bone ahield mem-
bran) sowie bei den resorbierbaren die Kollagen (Bio guide)
als klinisch erfolgreich.

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Verstand-
nis daflr, dass die Redaktion fiir deren Richtigkeit und Voll-
standigkeit weder Gewahr noch Haftung iibernehmen
kann.
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ACTEON BIOHORIZONS BIOHORIZONS BIOHORIZONS
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Knochenersatz- < |
L o Putty Flex :
materialien
e —
Produktname BIOSTITE Grafton® DBM Putty Grafton® DBM Flex Grafton® DBM Gel
Hersteller PIERRE ROLLAND by Acteon Group Osteotech Inc., New Jersey Osteotech Inc., New Jersey Osteotech Inc., New Jersey
BIS Bio Implant Services, Leiden BIS Bio Implant Services, Leiden BIS Bio Implant Services, Leiden

Vertrieb Acteon Germany GmbH BioHorizons GmbH & Co KG BioHorizons GmbH & Co KG BioHorizons GmbH & Co KG
Herkunft humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix

synthetisch, phasenrein synthetisch-alloplastisch - - -

allogen - - - -

equin - = - =

porcin - - - -

bovin - = - =

pflanzlich (Algen) - - - =
Material Polykristallines Hydroxilapatit, Kolla-  humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix

gen, Glykosaminoglukan

resorbierbar

ja ja ja ja ja

nein - = - =

noch nicht wiss. erwiesen - - - =
Form Zylinder (1x1cm; ca. 250 mg)

Granulat - Fasertechnologie Fasertechnologie (gepresst) =

Pulver - = - =

Block - - - -

Gel - - - Gel
kleinste Liefermenge je Packung mit6 Zylindern 0,5¢cc 15x1,5¢cm 05¢cc
Einsatzbereich

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz
notwendig notwendig, je nach Indikation

nicht notwendig

nicht notwendig

notwendig, je nach Indikation

notwendig, je nach Indikation

wissenschaftliche Studien

liegen vor - liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor liegen nicht vor - - -
Vertrieb in Deutschland seit 2001 2002 2002 2002
Nettopreis (pro cc/g/ml) 269,00 €/250 mg 177,00€ 177,00€ 177,00€
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BIOHORIZONS BIOTISSUE CURASAN DOT DR. SELBACH
T FITEE
Laddec® BioSeed-Oral Bone Cerasorb® BONIT®matrix FORTOSS Resorb™
Ost Developpement B.P., BioTissue Technologies GmbH curasan AG DOT GmbH Biocomposites, UK
Clermont-Ferrand
BioHorizons GmbH & Co KG BioTissue Technologies GmbH curasan AG DOT GmbH Dr. Selbach GmbH
autolog
= - synthetisch synthetisch synthetisch
bovin - = - =

natiirliches Knochenersatzmaterial

Trdgermatrix aus Polymervlies und
Fibringel

phasenreines B-Tricalciumphosphat

phasenreines Hydroxylapatit u. -Tri-
calciumphosphat (60:40) in einer Si-
liciumdioxid-Matrix

phasenrein, B-Tricalciumphosphat

ja ja ja ja ja
Chip
Granulat - Granulat Granulat Granulat
- - Block - =
Gel - = - =
250mg 10 Chipsa0,1cm? 5x054 5x059 059
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie

Augmentation allgemein

Defektchirurgie - Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
notwendig - = - =
- nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2002 2001 1997 2004 1995
97,00€ 1.800,00€ ab66,00€ 719€/g 33,50€
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DR. SELBACH

FRIADENT

FRIADENT

FRIADENT

Knochenersatz-
materialien
Produktname FORTOSS Vital PepGen P-15™ PepGenP-15™ Flow Osteograf/N™
Hersteller Biocomposites, UK Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA  Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA  Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA
Vertrieb Dr. Selbach GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH
Herkunft

synthetisch, phasenrein synthetisch synthetisch synthetisch -

allogen - - - -

equin - = - =

porcin - - - -

bovin - bovin bovin bovin

pflanzlich (Algen)

Material

phasenrein, B-Tricalciumphosphat in
einer Hydroxylsulfat-Matrix

natlrliches Hydroxylapatit mit
synthetischer zellbindender

natiirl. Hydroxylapatit mit synth.
zellbindender Komponente, Granulat

natiirliches Hydroxylapatit

Komponente eingebettet in synth. Gel Carrier
resorbierbar

ja ja ja ja ja

nein - — - —

noch nicht wiss. erwiesen - - - -

Form

Granulat Granulat Granulat - Granulat

Pulver - = - =

Block - - - -

Gel - - Gel -
kleinste Liefermenge 1,0cc 1g 05¢cc 19
Einsatzbereich

Implantologie - Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie

Membraneinsatz
notwendig
nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - = - =
Vertrieb in Deutschland seit 2000 2001 2001 2001
Nettopreis (pro cc/g/ml) 115,00 € ab133,00€/g ab92,00€/0,5¢cc ab71,00€/g
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FRIADENT GEISTLICH GEISTLICH HAGER & WERKEN HERAEUS KULZER
B = o [ E—— :
m J P racoepet L .._ = -u._'?"-' - [
g, = L__ r
g etk ® i - B
FRIOS® ALGIPORE® Bio-0ss® Spongiosa-Granulat Bio-0ss® COLLAGEN Fisiograft Ostim
FRIADENT GmbH Geistlich Pharma AG Geistlich PharmaAG Ghimas S.p.A. Heraeus Kulzer
FRIADENT GmbH Geistlich Biomaterials VertriebsGmbH  Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH ~ Hager & Werken GmbH & Co. KG Heraeus Kulzer
- - - synthetisch synthetisch

pflanzlich (Algen)

porcin
bovin

hochpordses Calciumphosphat

Spongiosa-Granulat

Spongiosa-Granulat mit
Kollagenfasern in Blockform

kopolymerisierte Polyglycolidsdure
(PGA) und Polylactidsdure (PLA) im
Verhéltnis 1:1

ungesintertes Hydroxylapatit

ja ja ja ja ja
Paste

Granulat Granulat - - -

= - = Pulver =

- - Block - =

= - = Gel =

2x1mlund4x0,5ml 0,259 100 mg bzw. 70 mg im Combi-Pack Testpackung (s. u.) 5x0,25gPLT Single Dosage
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie

Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

= Defektchirurgie Defektchirurgie - Defektchirurgie

notwendig - = - =

= nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

1988 1996 1996 2000 2003

ca. 49,00 €/ml ab54,54€/cc 61,50€/100 mg Block Pulver 157,50 € (5 x 380 mg) Ostim 2 x 1 ml Spritzen 270,00 €
Schwamm 157,50 € (5x 183 mg) (UVP); Ostim 2 x 2 ml Spritzen
Gel 157,50 € (5x 500 mg) 319,00 € (UVP); Ostim Single
Testpackung 131,15 € (jeeine Dosages 5x0,25 g 255,00 € (UVP);
Verpackungseinheit Gel, Schwamm Ostim Single Dosages Applikator
und Pulver) 109,00 € (UVP)
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IMPLANT INNOVATION

JOHN 0. BUTLER

LIFECORE

Knochenersatz-
materialien
Produktname Biogran® PerioGlas® K.S.1.Tri Calcium Phosphat R CAPSET, CAPSET SlowSet
Hersteller 3i Implant Innovations, West Palm NovaBone Products, LLC, K.S.l.-Bauer-Schraube GmbH Lifecore Biomedical Inc., USA
Beach, Florida, USA Alachua/Florida
Vertrieb Implant Innovations Deutschland JOHN 0. BUTLER GmbH K.S.I.-Bauer-Schraube GmbH Lifecore Biomedical GmbH
GmbH
Herkunft
synthetisch, phasenrein synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch
allogen - - - -
equin - - - =
porcin - - - -
bovin - - - =
pflanzlich (Algen) - - - =
Material Bioaktive Granula. Mischung aus bioaktives Granulat phasenreines B-Tricalciumphosphat  medizinisch-reines Calciumsulfat
Silicium, Calcium, Natrium, (>99 %)
Phosphor
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - - - —
noch nicht wiss. erwiesen - - - -
Form
Granulat Granulat Granulat Granulat -
Pulver - - Pulver Pulver
Block - - - -
Gel - - - -
kleinste Liefermenge 2 x 750 mg Glasspritzen 2x0,3¢cm? 50 1g
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie -
Membraneinsatz

notwendig - - notwendig -

nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig - nicht notwendig
wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor - - - —
Vertrieb in Deutschland seit 1990 1997 (FDA, CE) 1998 1995
Nettopreis (pro cc/g/ml) 940€ ab45,00€/0,3 cm? 40,00€/g 50,62 €

16

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2004



ORALTRONICS

O0SSACUR

OSSACUR

MARKTUBERSICHT

O0SSACUR

OSTEOINDUCTAL

BioResorb® COLLOSS® 0SSAPLAST® TARGOBONE® OSTEQINDUCTAL®
Biovision GmbH 0SSACURAG 0SSACURAG 0SSACURAG OSTEOINDUCTAL GmbH
ORALTRONICS Demedis dental Depot GmbH Demedis dental Depot GmbH Demedis dental Depot GmbH OSTEQINDUCTAL GmbH
Dental Implant Technology GmbH

synthetisch - synthetisch - synthetisch

= - = - porcin

phasenreines B-Tricalciumphosphat
mit interkonnektierender Porositat

Kollagenlyophilisat, ergibt eine watte-
ahnliche Konsistenz, beliebig formbar

phasenreines B-Tricalciumphosphat
mit hoher interkonnektierender
Porositét

Kollagenlyophilisat boviner Herkuntt,
ergibt watteférm. Konsistenz, belieb.
formb., enth. Antibiotikum Teicoplanin

biologisch, bioaktiv, 8lige Calcium-
hydroxid-Suspension

ja ja ja ja ja
Lyophilisat Lyophilisat
Granulat - Granulat - -
= - = - Gel
059 5mg 05ml 20mg 4 Spritzenzujelg
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
- notwendig - notwendig -

nicht notwendig - nicht notwendig - nicht notwendig
liegen vor liegen vor - liegen vor liegen vor

= - liegen nicht vor - —

2000 1997 2002 2000 1998
ab49,00€/g 125,00€/5mg 34,30€/0,5ml 397,00€/20 mg 24,50€/g
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SYNTHES

THOMMEN

ZIMMER DENTAL

ZIMMER DENTAL

Knochenersatz-

materialien

Produktname chronOS™ CEROS® Biobase® Navigraft®, Spongiosa Chips

Hersteller Synthes AG (Schweiz) Mathys Medizinaltechnik AG Biovision GmbH Tutogen Medical GmbH

Vertrieb Synthes GmbH Thommen Medical DeutschlandGmbH ~ Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH
Mathys Osteosynthese GmbH

Herkunft

synthetisch, phasenrein
allogen

equin

porcin

bovin

pflanzlich (Algen)

synthetisch

synthetisch, phasenrein

synthetisch, phasenrein

Material

pordses B-Tricalciumphosphat,
phasenrein

pordses B-Tricalciumphosphat

pordses phasenreines «-Tricalcium-
phosphat ohne Anteile v. nicht resor-
bierb. Hydroxylapatit, osteoinduktiv

Tutoplast® prozessierte bovine Spon-
giosa

resorbierbar

ja ja ja ja ja
nein - = - =
noch nicht wiss. erwiesen - - - =
Form
Granulat Granulat Granulat Granulat Granulat
Pulver - = - =
Block Block - - Block
Gel - - - -
kleinste Liefermenge 0,5ml 5x0,59 1mlversch. Kérng. 0,2—0,5 mm, 05¢cc
0,5-1,4mm, 1,4-3,2mm
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Parodontologie
Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz

notwendig notwendig, je nach Indikationund Be- - - notwendig

nicht notwendig handlungstechnik nicht notwendig nicht notwendig =
wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor — - —
Vertrieb in Deutschland seit 1983 2002 1988 1998 (CE1997)
Nettopreis (pro cc/g/ml) abca. 78.20€/ml 120,00€/g 55,00€/ml 90,00€/0,5cc
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Stellenwert der gesteuerten
Knochenregeneration in der
implantologischen Routinepraxis

Verfolgt man die implantologische Literatur gewinnt man schnell den Eindruck, dass es
normale, einfache Implantationen obne zusdtzliche MafSnabmen kaum noch gibt. Berichte
itber aufwandige augmentative Verfahren und angeblich besonders komplizierte Situationen

iiberwiegen.

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

WieimmerbeineuenVerfahren zubeobachten, isteine
objektive Beurteilung zum Stellenwert einer Methode
erst einige Jahre nach Abklingen der euphorischen
Phase moglich. Anhand einer Praxisanalyse einer auf
Implantationen spezialisierten Praxis soll der Anteil
aufwandigerer Implantationen ermittelt werden. In
dem MafSe wie sich die Sicherheit und Prognostizier-
barkeit implantologischer MaRnahmen verbesserte,
wurde auch das Indikationsspektrum schrittweise er-
weitert. Durch Knochenersatzmaterialien (syntheti-

sche und biologische) und Barrieremembranen sind
Implantationen auch in stark atrophischen Bereichen
moglich geworden. Das planerische Herangehen an
Implantationen hat sich dadurch deutlich verdndert.
Die prothetische Indikation bestimmt heute die Im-
plantatposition.

Die Geschichte der gesteuerten Knochenregeneration
wurde imWesentlichen gepragt durch die Entwicklung
und den Einsatz knochenéhnlicher keramischer Mate-
rialien (neben den autogenen Materialien) und den

Abb. 3a-c: Anwendung von Bio-Base und Vicryl-Membran beim Sinuslift.
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Abb. 6a—c: Sinusbodenaugmentation mit Beckenkamm 1994, Kontrolle 1997 mit Kronendarstellung. Implantat bei klinischer Kontrolle 2003
immer noch problemlos.

Membranen als den so genannten ,Steuerelementen”.
Wachstums (BMP)-oder ,Beschleunigungs” (PepGen)-
faktoren haben in den letzten Jahren die Diskussion an-
gereichert und sind dabei, das Spektrum zu erweitern.
Neben den stabilen oder wenig resorbierbaren kera-
mischen Materialien wie Bio-Vitrokeram und Ceravital
(basierend auf Entwicklungen von HencH et al. 1971,
HENCH und PASCHALL 1973, BROMER et al. 1973, STRUNZ
et al. 1977, NEWESELY 1979 und KOHLER, RETEMEYER
1978) waren es die zuerst von BHASKAR und BRADY
1971, BHASKAR und DUANCE 1971 und CUTRIGHT, BHAS-
KAR 1972 beschriebenen resorbierbaren Keramiken auf
Tricalciumphosphatbasis, die die Entwicklung der
Knochenregeneration bisher wesentlich gepragt ha-
ben. Chemisch gesehen sind alle resorbierbaren Kera-
miken aus Calciumphosphaten mit einem Ca/P-Ver-
héltnis von 1,5-1,67 aufgebaut. Damit liegen diese
Werkstoffe im Ca/P-Verhiltnis der Mineralphase des
Knochensvon 1,6 (unter Einbeziehung des CaCO;-An-
teils).

Die Resorbierbarkeit der TCP-Keramik ist neben Sin-
tertemperatur, Phasenanteilen u.a. abhdngig von der
freien Oberflache des Implantates. In feink&rniger Ap-
plikationsform oder in hochporésen Implantaten lauft
die Resorption beschleunigt ab. Nach umfangreichen
tierexperimentellen Studien verschiedener TCP-Vari-
anten (KOHLER et al. 1980) konnten wir mit dem klini-
schen Einsatz schon 1982 beginnen. Wahrend die
meisten Autoren zu Anfang der 80er Jahre stabile kera-
mische Werkstoffe (Hydroxylapatit, Al,O;-Keramiken)
bevorzugten und diese als Implantate (FRIALIT-1) oder
Augmentationsmaterialien (direkter Alveolarkamm-
aufbau) einsetzten, verfolgten wir den Weg der resor-
bierbaren Materialien. Uber erste klinische Hinweise
berichteten GABERTHUEL und STRUB 1977, RIEss 1978,
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1980 und FeeNsTRA 1980. KOHLER et al. berichteten
1986 iber die Erfahrungen mit dem Einsatz von Alpha-
TCP bei 80 Patienten. Die Zahl der heute zurVerfiigung
stehenden Knochenersatzmaterialien und Membra-
nen ist fiir den Praktiker uniiberschaubar geworden. In
unserer Praxis wurden in den vergangenen zehnJahren
sechs verschiedene Knochenersatzmaterialien und
neun verschiedene Membranen eingesetzt. Welche
Auswahlkriterien sind fiir den praktischen Einsatz
wichtig?

Knochenersatzmaterialien

Trotz auffallend groRer Ahnlichkeiten in der chemi-
schen Zusammensetzung gibt es erhebliche Unter-
schiede im biologischen Verhalten und der Anwend-
barkeit. Grundsatzlich sollte auf wissenschaftlich gut
untersuchte und klinisch ausreichend dokumentierte
Materialien zuriickgegriffen werden. Die von den Her-
stellern angegebenen Resorptionszeiten sind von so
vielen Faktoren abhdngig, dass sie kein Entscheidungs-
kriterium darstellen. Bei Reopening-Operationen nach
mehreren Jahren (im Extremfall wurde auch nach zehn
Jahren noch Ersatzmaterial gefunden)findensichin der
Regel immer noch Spuren des Fremdmaterials. Dieses
kann im extrem harten Knochen eingelagert, aberauch
partikular noch am Periost fixiert sein. Die Resorp-
tionszeiten sind abhdngig von der Kristallstruktur, der
Oberflache, der Korngréfe und vor allem von der
Dichte der Packung im Knochen. Grundsatzlich ist aus
praktischer Sicht von Bedeutung, wie ein Material ap-
plizierbar ist. Partikulare und pordse Strukturen, die
eine guteVerklebung mit Bluterméglichen, erleichtern
sehr denTransport des Materials. So haben wir gute Er-
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fahrungen mit Bio-Oss und Biobase in unserer prakti-
schen Arbeitmachen konnen (Abb. 1 und2). Beide Ma-
terialien haben eine hohe Adhésion an Blut und lassen
sich—auch mit Eigenknochen vermischt—stabil und si-
cher am Augmentationsort fixieren. Durch diese si-
chere Lage ist in vielen Féllen eine zusétzliche Mem-
branfixierung tberflissig geworden. Bei der Sinusbo-
denaugmentation haben sich bisher auch keine Nach-
teile durch die spitzpartikuldren Materialien im
Gegensatz zu kugelféormigen Materialien (Cerasorb)
ergeben. In der praktischen Anwendungbei ,normalen
Knochendefekten” ist das kugelférmige Material we-
sentlich schwieriger am Ort zu fixieren.

Barrieremembranen

Bei den Membranen wurde ebenfalls der Weg von den
stabilen zu den resorbierbaren Formen beschritten.
Auch bei den Membranen finden sich erwartungsge-
mal oft irritierende Herstellerangaben. Aber auch kli-
nische Erfahrungsberichte sind zwangslaufig einseitig
und oftmals von Wunschdenken inspiriert. Wurden die

nen Membranen — am besten durch die Bio-Gide®-
Membran erfiillt. Diese Membran lasst sich hervorra-
gend applizieren und erreichteine gute undsichere La-
gestabilitat, sodass in der Regel keine Fixierung mit N&-
gelnerforderlichwird. Zur Freilegung der Implantate ist
diese Membran klinisch nicht mehr nachweisbar.
Wundheilungsstérungen konnten nur selten beobach-
tet werden.

Zusammenfassung

Knochenersatzmaterialien und Barrieremembranen
haben das Indikationsspektrum in der Implantologie
ganz wesentlich erweitert. Aber sowohl Implantate als
auch Knochenersatz und Membran fiihren nicht per se
zu Erfolg, sondern erfordern klare Indikationsgrenzen.
Bei sehr grolen Defekten ist der autologe Knochen im-
mer noch erste Wahl, obwohl der Nachteil des Zweit-
eingriffes eindeutig einschrankend ist (Abb. 6). Grund-
sdtzlich sollte in der Praxis gelten, mit so wenig Auf-
wand wie moglich bzw. mit nur so viel Malnahmen
wie unbedingt notwendig das klinische Ziel zu errei-

chen. In den seltensten Féllen ist bei Im-

Augmentationgn und Membranen 1993-2003

Camiy Dwwrasaie=g 'am U Hidlar, Beie

plantationen zur Stabilisierung einer Pro-
these eine Augmentation notwendig. Die
Auswertung der Implantationen in den
vergangenen elf Jahren belegen eindeutig,
dass die Zahl der etwas schwierigeren Ein-
griffe, bei denen Knochenaufbaumalinah-

men notwendig wurden, zwar absolut zu-

genommen haben, aber im Verhéltnis zur

Implantatzahl ein geringeres Wachstum
zeigen (Grafik). Gleichzeitig ist die Zahl
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der verwendeten Membranen kaum ge-
stiegen. Daraus l&st sich fiir unsere Praxis
schlussfolgern, dass in den meisten Fillen
mit Augmentationen eine zusédtzliche

ersten klinischen Anwendungen der Gore-Tex-Memb-
ranen euphorisch beurteilt und kritische Stellungnah-
men wenig beachtet (KOHLER, DONATH 1993) hat sich
langst ein Wandel zu den resorbierbaren Membranen
vollzogen. Stabile Membranen (Teflon, Titan, Titan
Mesh) haben jedoch auch heute noch einen — jedoch
klarer definierten — klinischen Stellenwert (Abb. 3-5).
Membranen haben die Aufgabe das Periost zu ersetzen
(also ist der Einsatz nur notwendig, wenn das Periost
nicht intakt ist) bzw. einen zu augmentierenden Raum
zu stabilisieren. Unter diesen Gesichtspunkten ist die
Membran auszuwiahlen. Wiinschenswert ist dabei,
dass die Barrierefunktion ausreichend lange (bis zur
beginnenden Mineralisation) erhalten bleibt und die
trophische Stérung des darliberliegenden Schleim-
hautlappens moglichst gering ist. Hierbei spielt aber
auch das chirurgische Vorgehen und die geeignete
Schnittfiihrung eine wichtige Rolle. Die meisten Aug-
mentationen in unserer Praxis erforderten keine Mem-
bran (siehe Grafik). Der Ersatz der Periostfunktion
wurde — nach Untersuchungen von neun verschiede-

22

Membran keineVorteile fir das Gesamter-
gebnis gebracht hatte. Gibt es fiir den Patienten akzep-
table Losungen, die z. B. einen Sinuslift vermeiden las-
sen, dann sind diese einfacheren und sicheren (und
auch preiswerteren) Lésungen —unserer Praxisphiloso-
phie entsprechend — in jedem Fall vorzuziehen. Der
,Zahn-fir-Zahn-Ersatz” kann nicht das erklarte Ziel ei-
ner am Patienten (nicht nur am Umsatz) orientierten
Praxis sein.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler
Kompetenzzentrum Implantologie an der
Meoclinic Berlin und Praxis

Pfeilstr. 2

13156 Berlin

E-Mail: eska48@aol.com
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Knochenentnabmestellen und Gewinnung
autogenen Knochens

Die Guided Bone Regeneration (GBR) als RekonstruktionsmafSnabhme von kndchernen

Defekten im Bereich der Kiefer, die auf Grund von traumatischen oder entziindlichen

Einwirkungen entstanden sind oder als Folge von Knochenresektionen oder auch im Rabhmen

von angeborenen Storungen, gehort im Zusammenhang von Wiederherstellung der

Kaufunktion zu den besonderen Herausforderungen an die zahnmedizinischen
Fachdisziplinen.

DR. DR. DR. CHRISTIAN FOITZIK,
DR.DR. OLIVER FINDEISEN/DARMSTADT

Die spontane natiirliche Ausheilung von Knochendefek-
tenistauf Grund derwesentlich schnelleren Proliferation
der den Defekt umgebenden Weichteile limitiert, sodass
eine narbige Durchwachsung bzw. bindegewebiger Er-
satz des Defektes in der Regel das Endergebnis der spon-
tanen Knochenheilung darstellt. Neben Knochenauf-
baumaterialien brachte die Verwendung spezieller
Membranen zur Knochenregeneration, mit denen das
Hart- vom Weichgewebe separiert werden kann, giins-
tige klinische Ergebnisse. Die Riickgewinnung des Hart-
gewebes wird dabei stets unter dem Aspekt der reizlosen
Integration der verwendeten Substrate im Knochen bzw.
deren vollstindiges Remodeling im Sinne einer ,Restitu-
tio ad integrum” bewertet.

Derkdorpereigene (autogene) Knochen giltheute nochals
»golden standard”, auch wenn vollstandig resorbierbare
synthetische Knochenaufbaustoffe zur Verfiigung ste-
hen, mitdenen gleichermafen Erfolge bei der Knochen-
regeneration erreicht werden.

Bevorzugte Entnahmestellen fiir autogene Knochen-
transplantate sind die Crista iliaca anterior, superior oder
posterior, der Tibiakopf, die Rippe, die Schadelkalotte
und, wenn geringere Knochenmengen benétigt werden
oder eine Anmischung mit synthetischen Knochener-
satzmaterialien geplantist, u.a. die Kinnregion, der hori-
zontale Unterkieferast oder der Tuber maxillae. Die
Indikationen fiir die Rekonstruktion von knéchernen De-
fekten am Kiefer sind umfangreich und auch die bend-
tigte Menge an Knochenaufbausubstrat sehr unter-
schiedlich, sodass bisweilen eine Mischung zwischen
synthetischen Materialien und autogenem Knochen er-
forderlich ist, da im Rahmen der ambulanten Behand-
lung der operative Aufwand an der Entnahmestelle be-
grenzt werden muss.

GrofRe Defekte im Bereich der Kiefer und des Ge-
sichtsschadels, z.B.: bei volligem Verlust oder Kon-
tinuitatsunterbrechung von einzelnen Gesichtsschidel-
knochen nach einer Tumorentfernung werden iiberwie-
gend in Spezialabteilungen an Universitatskliniken mit
einem mikrovaskuldrgestielten autogenen Knochen-
transplantat (z.B. mit einem Fibulatransplantat) rekons-
truiert.
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Zahnirztliche Chirurgie:

a) Defektauffillung nach Wurzelspitzenresektionen

b) Zystenfiillung nach Zystektomien

c) Defektfiillung bei tunnelierenden Knochendefekten oder Per-
forationen am Alveolarfortsatz

d) Auffillung von intraoperativ entstandenen Defekten

e) Anatomisch ungiinstige Defekte

Parodontologie:

a) Auffiillung marginaler Parodontaltaschen im Rahmen der sys-
tematischen Parodontaltherapie

b) Als Fiillstoff (Spacemaker) unter Regenerationsmembranen
(GTR -guided tissue regeneration = gesteuerte Geweberege-
neration)

Implantologie:

a) Verbesserung und Vorbereitung des Implantatlagers (z.B.:
Bone splitting, Fenestrationsabdeckung u.a.)

b) Spacemaker bei GBR (guided bone regeneration = gesteuerte
Knochenregeneration)

c) Sinusbodenelevation/Sinuslift

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie:

a) Rekonstruktion grofier Kieferdefekte
b) Kombination mit autogenen Transplantaten

Indikationen zur Rekonstruktion von knchernen Defekten.

Intraorale Knochenentnabmestellen

Der autogene Knochen gilt als eines der glinstigsten Auf-
baumaterialien fiir die Defektregeneration, weil die Anti-
genstruktur mit dem ortsstandigen Knochen identisch ist,
eine Osteokonduktion durch das Material selbst und die
Osteoinduktion durch die Transplantation vitalen Kno-
chengewebes gewdhrleistet ist. Als nachteilig werden da-
bei die begrenzte Verfligbarkeit, die begrenzte Lagerfahig-
keitund die zusétzliche operative MaBnahme empfunden.
Gewisse forensische Unsicherheiten im Zusammenhang
mit einer rechtlich wirksamen Aufkldrung des Patienten
kommen zu der Problematik der klinischen Anwendung
von fremden osteogenen Knochenersatzstoffen hinzu.
Autogener Knochen kann im Rahmen einer implantatchi-
rurgischen Manahme gesammelt werden. Knochenspane
konnen entweder direkt oder mit speziellen Sammelvor-
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richtungen (Kollektoren), die in den chirurgischen Sauger
eingespannt werden, angereichert werden. Dazu sollte ein
zusétzlicher Sauger verwendet werden, mitdem gezieltder
freiliegende Knochen gesammelt wird. Dieser autogene
Knochen kann gegebenenfalls als Mischung mit einem
Knochenaufbau-oder Knochenersatzmaterial als Augmen-
tationssubstrat verwendet werden. In vielen Fillen reicht
der gesammelte Knochen lediglich fiir die Augmentation
von kleineren Defekten am Implantat wie z.B. von Fenes-
trationen oder marginalen Defiziten aus. Bei groReren De-
fekten muss der autogene Knochen an einem geeigneten
Spenderortentnommen werden. Intraoral sind fiir die Kno-
chengewinnung folgende Stellen besonders giinstig: Tuber
maxillae, Kinnregion und der horizontale Unterkieferast.

Knochenentnabme am Tuber maxillae

Der Tuber maxillae eignet sich besonders gut fiir die Ge-
winnung vom autogenen Knochen insbesondere dann,
wenn die Zahnreihe im Oberkiefer verkdirztist, d.h., wenn
dort der Weisheitszahn und der zweite Molar fehlen (Abb.
1). Der Knochen ist dort gut zugénglich und kann entwe-
der mit einem speziellen Knochentrepan oder unter Zu-

hilfenahme von MeiReln oder feinen Lindemannfrasen
gewonnen werden.

Eine Auffiillung des Defektes an der Entnahmestelle mit ei-
nem Knochenaufbaumaterial ist nicht erforderlich. Der
Mukoperiostlappen ldsst sich nach der Knochenentnahme
spannungsfrei reponieren und stabil verndhen. DieWund-
heilung verlduft im Allgemeinen komplikationslos und
schmerzfrei (Abb. 2). Nach wenigen Monaten regeneriert
der Defekt am Tuber vollstindig, sodass nach Ablauf von
ca. acht bis zwolf Monaten eine erneute Knochenent-
nahme an der gleichen Stelle vorgenommen werden kann.

Knochenentnabme am Kinn und am
horizontalen Unterkieferast

Ergiebigerinder Knochenmengeistdie EntnahmeimKinn-
bereich (Abb. 3). Man stellt den Knochen dar, indem man
den Mukoperiostlappen mit einem Gingivarandschnitt
mobilisiert. Wichtig ist dabei die Abschiebung der Weich-
teile bis zum Unterkieferunterrand, damit die Knochen-
entnahme méglichst weit in der Nahe des Unterkieferran-
des erfolgen kann. Die Entnahme kann schonend mit ei-
nem speziellen Knochentrepan erfolgen, wobei die Ein-

Abb. 4b: Knochenentnahme mit einem Trepanbohrer. — Abb. 5a und b: Knochenentnahme eines kompakten Anteils.
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Abb. 6a und b: Defektfiillung mit einem resorbierbaren Knochenaufbaumaterial.

Mukoperiostlappens und Druckverband am Kinn.

Abb. 7b: Spelcheldlchte Naht nach Riickverlagerung des Mukoperiostlappens und Druckverband am Kinn. -Abb 8a und b: Zerkleinerung des

kompakten Knochens in der Knochenmiihle.

o

Abb. 9a und b: Zermahlener Knochen. — Abb. 10: Zerlegte Knochenmiihle.

= Abb. 7a: Speicheldichte Naht nach Riickverlagerung des

dringtiefe 5mmnichtiiberschreitensollte, umdieWurzeln
der Unterkieferfrontzahne nicht zu verletzen (Abb. 4). In
derKinnregionwird tiberwiegend kompakter Knochen ge-
wonnen, der entweder als Block implantiert oder in spe-
ziellen Knochenmiihlen zerkleinert wird.

Der entstandene Defekt an der Entnahmestelle sollte mit
einem resorbierbaren Knochenaufbaumaterial aufgefiillt
werden, um narbige Irritationen zu vermeiden (Abb. 5 bis
Abb.7). Kann der entnommene Knochen nicht als Block-
transplantat verwendet werden, muss er in einer speziel-
len Knochenmiihle zerkleinert werden. Hierzu stehen
mehrere Produkte zur Verfligung, wobei die handbetrie-
benen Miihlen den motorangetriebenen vorzuziehen
sind. Ferner sollte die Knochenmiihle leicht zerlegbar und
zu reinigen sein (Abb. 8 und Abb. 9). Bei einem hoheren
Materialbedarf kann zu dem autogenen Knochen resor-
bierbares Knochenaufbaumaterial in einem Mischungs-
verhaltnisvonbis zu 1: 3 zugesetztwerden (Abb. 10). Auch
der horizontale Unterkieferast eignet sich sehr gut fiir eine
Knochenentnahme, allerdings ist das Operationsgebiet
weniger tibersichtlich als die Kinnregion. Auch die Gefahr
einer Verletzung des Nervus mentalis ist zu beachten.
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Extraorale Knochenentnabmestellen

Fiir die ambulante Behandlung weniger geeignet sind der
Beckenkamm oder der Tibiakopf als Spender vom autoge-
nen Knochen, denn die Gefahr von schwerwiegenden
Komplikationen ist relativ hoch. Wéhrend von der Crista
iliaca anterior, superior oder posterior gréere Knochen-
blocke entnommen werden kénnen, wird vom Tibiakopf
spongidser Knochen gewonnen. In jedem Fall miissen
diese Eingriffe in einem OP-Raum vorgenommen werden
und nicht in einem Zahnarztstuhl, denn eine Kontamina-
tion des Knochens muss unbedingt vermieden werden.
Wegen der hohen Komplikationsgefahr wird die Kno-
chenstanzungamTibiakopfempfohlen, dadieseambulant
durchgefiihrt werden kann und bei Einhaltung steriler Be-
dingungen wenig Komplikationen und Gefahren birgt.
Der Tibiakopf hat ein relativ groles Reservoir an spongio-
sem Knochen, das lateral oder medial von der Tuberositas
tibiaeanteriorgutzuganglichist(Abb. 11). Miteinem ober-
flichlichen Lokalandsthetikadepotvon ca. Tmlund einem
weiteren direkt am Periost ldsst sich eine komplette
Schmerzausschaltung erreichen, sodass — wie bei der Be-
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Abb. 13a und b: Perfortation de Kompakta am Tibiakopf und die Knochenstanzen (mit einem Durchmesservon 3 und 5 mm). — Abb. 14a und
b: Knochenstanzung mit speziellen Handtrepanen.

Abb. 14b: Knochenstanzung mit speziellen
Handtrepanen.
Abb. 15: Ausreichender Knochengewinn aus
dem Tibiakopf-

ckenknochenentnahme—keine zusétzlichen schmerzaus-
schaltenden MaBnahmen erforderlich sind.
AnschlieBend wird die Haut bis auf den Knochen durch-
trennt und mitsamt Periost abgeschoben (Abb. 12). Da-
nach wird die relativ diinne Kompaktalamelle mit einem
Trepanbohrer oder einer Kugelfrdse perforiert. Die Perfo-
ration sollte einen Durchmesser von ca. 5 mm, um mit der
entsprechenden Knochenstanze in die Tiefe eindringen zu
konnen. Die selbstschneidende Kante der Knochenstanze
ermoglichtein leichtes Vorgehen. Man kann die Stanze im
Tibiakopfbis zu einerTiefe von ca. 8 cm vorschieben, meist
genigt jedoch eine Eindringtiefe von ca. 5 cm (Abb. 13).
Mit mehreren Stanzungen in verschiedenen Richtungen
lassen sich Knochenzylindergewinnen, diereichlich auto-
genen Knochen ergeben. Bei élteren Patienten kann das
Knochenmark reich an Fettgewebe sein, was die brauch-
bare Knochenmenge reduziert (Abb. 14). Die Ausbeute an
autogenem Knochenisthierbei giinstig und betragt pro Zu-
gang rund 3 bis 5 ml Spongiosa (Abb. 15).

Bei Bedarf kann auch zusétzlich resorbierbares Knochen-
aufbausubstrat hinzugegeben werden. Bei dieser Kno-
chenentnahme sollten neben der Stanze keine weiteren
Instrumente oder Materialien in denTibiakopf eingebracht
werden. Die Haut ldsst sich mit einigen Einzelknopfnah-

28

ten stabil verschliefen und mit einem Druckverband wird
eine Himatombildung verhindert. Eine Einblutung unter
die Patellarsehne kann fiir einige Tage Beschwerden beim
Gehen verursachen, die aber wieder restlos verschwin-
den. Geflirchtet sind bei den extraoralen Knochenentnah-
men entziindliche Komplikationen, sodass die Indika-
tionsstellung streng gehalten werden muss.

Schlussfolgerungen: Der autogene Knochen stellt auch
heute noch das beste Augmentationssubstrat dar, sodass
dessen Verwendung uneingeschrankt empfohlen werden
kann. Die Gewinnung patienteneigenen Knochens ist re-
lativ einfach und wenig komplikationsbehaftet, dennoch
sollten die moglichen Komplikationen bei der Indika-
tionsstellung beriicksichtigt werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dr. Dr. Christian Foitzik

OPI - Operations- und Implantatzentrum
Nieder-Ramstddter-Str. 18-20, 64283 Darmstadt
Tel.: 061 51/2 66 44, Fax: 061 51/29 46 28
E-Mail: foitzik@t-online.de
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Einsatz von Knochenersatyzmaterialien bei der
Periimplantitistherapie

Knochenersatzmaterialien werden nicht nur fiir die Rekonstruktion des atrophierten Kiefers,

sondern besonders auch fiir beschriebene Defekte angewendet. Auf Grund der Peptiddotierung
zeigt PEPGEN P15 eine hohe Zellbindung bei der Wundbeilung und eine gute Regeneration
selbst bei schwierigen Situationen wie der Periimplantitistherapie.

DR. VIKTOR E. KARAPETIAN, DR. JORG NEUGEBAUER,
DR. RAGNA M. SEVERIN,
UNIV.-PROE DR. DR. JOACHIM E. ZOLLER/KOLN

Knochenersatzmaterialien werden seit vielen Jahren fiir
die Rekonstruktion von kndchernen Defekten in der
zahnérztlichen Chirurgie eingesetzt.>® 1318 Zur Augmen-
tation wird Knochen benétigt, um Substanzdefekte aus-
zugleichen, beziehungsweise um Sinusbodenaugmen-
tationen durchzuftihren.'%2°2¢ Obwohl autologer Kno-
chen ein ideales Material auf Grund der osteogenen,
osteokonduktiven oder osteoinduktiven Eigenschaften
hat, zeigen sich Einschrankungen bedingt durch die zu-
satzliche Entnahmeoperation. Besonders bei der Be-
handlung von periimplantdren Defekten kann dem Pa-
tienten die Notwendigkeit einer intraoralen Knochen-
entnahme oftmals nicht verdeutlicht werden.

Auf Grund dieser Einschrankungen werden bereits seit
Anfang der 70er Jahre eine Vielzahl von Knochenersatz-
materialien vorgestellt, die von humanen, bovinen oder
pflanzlichen Ursprungs sind oder synthetisch hergestellt
werden. Viele Anwendungsberichte und klinische Stu-
dien bestdtigen die gute klinische Funktionsweise der
Materialien. Bei der Verwendung von Knochenersatz-

materialien miissen bestimmte technische und biologi-
sche Voraussetzungen erfiillt sein. Diese sind eine hohe
Biokompatibilitdt, Zelladhdrenz, Platzhalterfunktion,
Gewebeintegration und einfache Handhabbarkeit. Die
experimentellen Studien beschaftigen sich hauptsach-
lich mitden technischen Eigenschaften,? die fiir das bio-
logische Verhalten als relevant eingestuft werden.' Es
gibt jedoch nur eingeschrankt Untersuchungen, welche
die physiologische Funktionsweise oder die histologi-
schen Ergebnisse der unterschiedlichen Materialien di-
rekt miteinander vergleichen.2%23 Die biologischen
Materialien beruhen meistens auf Basis der Calcium-
Phosphat-Derivate. Native Hydroxylapatite kdnnen
unterteiltwerden in Produkte, welche bei niedrigenTem-
peraturen (<450 °C) oder hohenTemperaturen (>450°C)
hergestellt werden.

Niedrig-Temperatur-Hydroxylapatite  (z.B. Bio-Oss,
Geistlich, Wolhusen, Schweiz) weisen in der Regel eine
hohe Porositdt und den Verbleib der Rinderspongiosa-
strukturen bei insgesamt groRRer GranulagrofRe auf. Diese

Abb. 1: Periimplantdre Situation mit akuter Entziindung und Pusaustritt. — Abb. 2: Zystische Knochenauflosung lateral des Implantates in Re-
gio 14. — Abb. 3: Intraoperativer Zustand nach Entfernung des Granulationsgewebes und Darstellung des kaverndsen Defektes.

Abb. 4: Blut appliziertes Knochenersatzmaterial (PEPGEN P15®). — Abb. 5: Panoramaaufnahmen drei Monate postoperativ mit réntgendich-
ten Knochenbefund lateral des Implantates Regio 14. — Abb. 6: Klinisch entziindungsfreie Situation drei Monate postoperativ.
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morphologischen Eigenschaften stehen fiir eine gute
Platzhalterfunktion undbilden eine gute Knochenmatrix.
Die verbleibenden Proteinstrukturen und ihre biologi-
sche Bedeutung werden in der Literatur kontrovers dis-
kutiert. Einige Studien gehen davon aus, dass diese ver-
bliebenen Proteinstrukturen osteoinduktive Eigenschaf-
ten aufweisen. Demgegentiber kénnen diese auch fiir die
Ubertragung bestimmter Erkrankungen potenziell ver-
antwortlich sein.”™212> Hydroxylapatite, welche bei
niedrigenTemperaturen aus Algen hergestelltwerden (Al-
gipore, DENTSPLY Friadent, Mannheim), weisen ahnli-
che morphologische Eigenschaften aus, jedoch ohne das
Risiko fiir die Ubertragung von Proteinen oder Prionen.
Synthetische Knochenersatzmaterialien kénnen unter-
teilt werden in Hydroxylapatite, Tri-Calcium-Phosphate
und Bioglaser. Synthetische Hydroxylapatite (z.B.
Osteograf®/LD, DENTSPLY Friadent, CeraMed USA,
Ostim®, Heraeus-Kulzer, Hanau, Deutschland) zeigen
unterschiedliche Granulagréfen von ca. 18 nm (Ostim)
bis zu 500 ym (z.B. Osteograf®/LD 250-420 um). Fir die
nanokristallinen Materialien (Ostim) wird davon ausge-
gangen, dass diese direkt phagozytiert werden und
gleichzeitig die Knochenneubildung einsetzt. Oft treten
jedoch entziindliche Reaktionen auf oder erfordern sehr
lange Resorptionszeiten.'? Synthetische Materialien mit
einer groReren PartikelgroBe bedingen einen sehr dich-
ten Fiillungszustand des knéchernen Defektes.
Tri-Calcium-Phosphate kdnnen unterschieden werden
in a-TCP (Biobase, Zimmer, Freiburg) und B-TCP (z.B.
BioResorb® Oraltronics, Bremen und Cerasorb®curasan,
Kleinostheim). Es konnte gezeigt werden, dass a-TCP
langsamer resorbiert werden als B-TCP, jedoch ist bei
den a-TCP auch nach iber einem Jahr noch eine deutli-
che Makrophagenaktivitdt zu beobachten.'3?2

Fiir die Periimplantitistherapie sind dieVoraussetzungen
der Knochenregeneration oftmals eingeschrankt. Das
Operationsgebiet ist durch Entzlindungsgewebe ge-
kennzeichnet und erfordert eine Lappenmobilisation,
damit das eingebrachte Augmentationsmaterial eine Re-
generation erfahren kann. Durch das bereits einge-
brachte Implantat ist die Kontaktflache des Augmenta-
tionsmaterials eingeschrankt und reduziert die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit der periimplantdren Regeneration.
Der Grad der Knochenneubildung ist unter anderem von
der Adhédrenz der Osteoblasten an das Knochenersatzma-
terial abhangig. Diese hangt unter anderem von der Mor-
phologie, d.h. der Beschaffenheit der Oberflachenstruk-
tur des Knochenersatzmaterials ab."" Die Adhérenz kann
aberauch durch die Beschichtung des Knochenersatzma-
terials mittels zellbindenden Peptiden erhéht werden.
Durch die Interaktion mit Kollagen kann die Zellprolifera-
tion und Differenzierung beeinflusst werden. Fiir die Bin-
dung vonTyp | Kollagen an die Zellen ist ein Peptid mit 15
Aminosduren verantwortlich. Bei PEPGEN P15 istein sol-
ches 15-kettiges Peptid an der Oberfldche des Knochen-
ersatzmaterials eingelagert, womit die Adhdrenz der
Osteoblasten an das Knochenersatzmaterial gefordert
werden soll.>*'> Untersuchungen zur Osseointegration
von Implantaten haben gezeigt, dass diese hauptsachlich
von der morphologischen Struktur der Implantatoberfla-
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. ;
Abb. 7: Radiologisch gesicherter Knochendefekt an Implantat Regio 32. — Abb. 8: Darstellung periimplantdrer Defekt mit 8 mm Tiefe zirkuldr
an Implantat 32. — Abb. 9: Zustand vor und nach Augmentation mit PEPGEN p15.

Abb. 10: Festes Regenerat nach vier Monaten bei Wiedererdffnung. — Abb. 11: OPG-Kontrolle des gehandelten Defektes an Implantat 32 mit
guter Regeneration und neuem Defekt an 42.

(1 : A

cheabhingt.”” DieIntegration beginnt mitder Anlagerung
von nicht-kollagenen Proteinen (Osteopontin, Sialopro-
tein) an der pordsen Implantatoberfldche.” Anschlieflend
erfolgt die Kalzium-Phosphat-Anlagerung an den Kalzi-
umbindenden Stellen eines oder beider dieser Proteine.
Diesem Vorgang folgt die Kristallisationswachstums-
phase, wodurch die Kollagenbildung und letztendlich die
Mineralisation der Kollagenmatrix induziert wird. Auf Ba-
sis dieser theoretischen Uberlegungen verwenden wir bei
der Periimplantitistherapie zur Regeneration des periim-
plantdren Lagers PEPGEN P15, da es sich um ein mikro-
pordsen, hochtemperaturbehandeltes natives Hydroxyl-
apatit handelt, das durch die Dotierung mit einer 15-ket-
tigen Peptidsequenz eine hohe Zellanlagerung mit einer
intensiven Knochenneubildung zeigt.

Das klinische Vorgehen der Verwendung von Knochen-
ersatzmaterial zur kndchernen Regeneration von peri-
implantdren Defekten erfolgt nach folgendem Schema.
Bei dem zuerst gezeigten Fall handeltes sichumeine 63-
jahrige Patientin, die bedingt durch eine Parodontitis
marginalis profunda samtliche Zdhne tber einen Zeit-
raum von 15 Jahren verloren hat. Bedingt durch die fort-
schreitende Atrophie des Ober- und Unterkiefers war die
prothetische Versorgung der Patientin mittels heraus-
nehmbaren Zahnersatzes nicht mehr suffizient méglich,
sodass eine Augmentation der atrophierten Kiefer durch
Transplantation von Beckenkammknochen in Intuba-
tionsnarkose stattfand. Nach der viermonatigen Konsoli-
dierungsphase des transplantierten Beckenkammkno-
chens wurde die Insertion von sechs Implantaten im
Oberkiefer (FRIALIT-2, DENTSPLY Friadent, Mannheim)
durchgefiihrt. Die Freilegung der Implantate erfolgte in
Lokalanasthesie nach der Osseointegrationszeit der Im-
plantate von vier Monaten. Nach der Konsolidierung der
Weichgewebe wurde die Versorgung mittels steggetra-
gener Ober- und Unterkieferprothese erbracht. Alle
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sechs Monate erfolgte die regelmaRige Kontrolle, Reini-
gung und Mundhygieneinstruktion der Suprastruktur
und der Implantataufbauteile. Im Réntgenverlauf konnte
jedoch tiber einen Zeitraum von drei Jahren ein kontinu-
ierlicher jedoch dezenter Knochenabbau festgestellt
werden. Bedingt durch akute Entziindungen wurde die
periimplantdre Region des Implantates 014 geschadigt
(Abb. 1). Es kam zu einem, im OPG sichtbaren kaverno-
sem Knochendefekt (Abb. 2). Diese Periimplantitis
wurde zundchst mittels engem Recall, Entfernen von
tiberschiissigem Granulationsgewebe und H,O,-Sp-
lung bzw. photodynamischer Therapie® mittels Helbo-
Blue und Helbo-Softlaser (75 Mw, 680 nm) (Helbo,
Grieskirchen, Osterreich) des betreffenden Implantates
und der restlichen Implantate zur lokalen Keimreduktion
therapiert. Zudem wurden der Patientin umfassende
Mundhygieneinstruktionen gegeben, sodass die ent-
zlindliche Situation der Implantate in einen reizlosen
Zustand tiberfiihrt werden konnte. Fiir die Rekonstruk-
tion des knochernen Defekts wurde dann eine Revision
in Lokalan&sthesie mittels Augmentation durch PEPGEN
P15 geplant. DasklinischeVorgehen stellte sich wie folgt
dar. Fiir den Eingriff wurde mittels einer kleinen intrasul-
kuldrer Inzision ein mukoperiostaler Lappen mobilisiert,
um alle Fldichen am Implantat zugédnglich zu machen
(Abb. 3). Das Granulationsgewebe wurde sorgfaltig ent-
fernt, um die Ausmalbe des Defektes darzustellen. Der
freigelegte Defekt und die freiliegende Implantatoberfla-
che wurde dann mittels H,0O,-Spiilung erneut desinfi-
ziert und anschlieBend mit physiologischer Kochsalzl6-
sung abgespiilt. Anschliefend wurden die bendtigte
Menge PEPGEN P15- Partikel, die in sterilen Fldschchen
geliefert werden, in eine sterile Schale gegeben. Die Par-
tikel des Knochenersatzmaterials wurden dann mitin ei-
ner sterilen Einmalspritze gesammeltem Blut der Patien-
tin vermischt, um fir das Knochenbett konditioniert zu
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sein. Das Verarbeiten des Materials erfolgt unter steriler
Kautele. Mittels einer solchen Applikationskanile
wurde dann das vorbereitete Material in den sichtbaren
Defekt injiziert und mittels Elevatorium modellierend
geglattet. Das Knochenersatzmaterial wurde nicht Giber-
proportioniert, sondern nur bis zur Hohe des Knochen-
defektes aufgefiillt (Abb. 4), um das Risiko einer Entziin-
dung durch eine frithzeitige Kommunikation des Aug-
mentationsmaterials mit der Mundhohle zu reduzieren.
Nach Reposition des Mukoperiostlappens erfolgten zum
Verschluss der Wunde nun dichte Einzelknopfnéhte. So-
fern moglich sollte das Areal vollstindig verschlossen
werden, um ein Einwachsen von Bindegewebe zu ver-
meiden. Die Stegkonstruktion wurde wieder befestigt
und die desinfizierte Prothese der Patientin wiederein-
gegliedert.

Nach sieben Tagen wurden die Nahte entfernt und der
operierte Bereich kontrolliert und mittels H,O,-Spiilung
desinfiziert. Die Patientin wurde alle drei Wochen zum
Recall und Kontrolle der periimplantdren Situation ein-
bestellt. Es erfolgt noch abschlieBend nach drei Monaten
eine Rontgenkontrolle (Abb. 5). Derzeitbefindet sich die
Patientin in sechsmonatigem Recallintervall und zeigt
klinisch keine Beschwerden (Abb. 6).

Zusammenfassung

Die durch Parodontitis oder Periimplantitis entstande-
nen Knochendefekte kdnnen nach sorgféltiger parodon-
talchirurgisch und desinfizierender Vorbehandlung the-
rapiert und die entstandenen Knochendefekte mittels
PEPGEN P15 als Knochenersatzmaterial aufgefillt wer-
den. PEPGEN P15 ist eine Hochtemperatur gesinterte,
natiirliche Form des Hydroxylapatits, das durch die dem
Material zugesetzte vollsynthetische P15 Peptidkette die
Zellbindung der invasierenden Knochenzellen be-
schleunigt und bei Defekten mit eingeschrankter Prog-
nose eine gute Regeneration ermdglicht.
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Gewebsersatz in der Implantologie:
Knochenaugmentation des Sinusbodens mit
autologen osteogenen Transplantaten

Auf Grund des in den letzten Jahren stark gestiegenen Qualitidtsbewusstseins vieler Patienten

werden hochwertige Leistungen, wie z. B. Keramikinlays, Laser-Bebandlungen oder auch

Implantate mebr und mebr in Anspruch genommen. Als besondere Herausforderung erwiesen

sich auf letzterem Gebiet bisher diejenigen Patienten, bei denen der Knochenabbau der

betroffenen Region eine Versorgung mit Implantaten erschwerte.

| DR. PETER BORSAYHAMBURG |

Als Losung bietet sich hier der Einsatz autolog geziichte-
ter Kieferknochentransplantate an. SolcheTransplantate,
wie sie auch in anderen medizinischen Disziplinen, wie
der Orthopéadie oder der Dermatologie zum Einsatz
kommen, bestehen aus komplexen dreidimensionalen
Zellsystemen auf Basis vitaler patienteneigener Zellen.
In der Kieferchirurgie und Implantologie werden die
Transplantateseitca. zweiJahren z. B. bei Sinus-lift-Ope-
rationen erfolgreich eingesetzt. Vorteil dieses Verfahrens
ist eine gute Biovertraglichkeit bei gleichzeitig hoher
Funktionalitdtund Belastbarkeit—die optimale Moglich-
keit, auch Patienten mit zurlickgebildetem Kieferkno-
chen den Traum von naturgetreuen Zahnen zu erfiillen.

Tissue Engineering als Verfabren der
Knochengewebsziichtung

BeimTissue Engineering werden zundchst in Reintraum-
labors aus einem 1 cm? grof3en Periostbiopsat die auto-
logen Kambiumzellen isoliert. Unter Einsatz von autolo-
gem Serumwerden sie vermehrtund schliefSlich ineinen
dreidimensionalen Verbund aus Vicrylfasern und Fibrin
eingebettet. Dort differenzieren sie zu Osteoblasten und
bilden zellgenerierte kalzifizierte Matrix. Das gezlich-
tete autologe Kieferknochentransplantat verursacht kei-

Abb. 1: OPG zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns (Tag der Biopsie).

nerlei Abstolungsreaktionen. Es differenziert in vivo
innerhalb von drei bis vier Monaten zu gut integriertem
spongitsem Knochen und dient so z. B. als Implantatla-
ger. Auf diese Weise lassen sich die Nachteile des bislang
als Goldstandard angesehenen Eigenknochens, wie er-
hebliche Zweiteingriffe und Defekte an der Donorre-
gion, vermeiden; gleichzeitig werden das Konzept und
die Vorteile des autologen Knochens konsequent ver-
folgt. Bislang fanden die weltweit ersten autolog ge-
zlichteten Gewebe bei chirurgischen Eingriffen zur Aug-
mentation des Oberkieferknochens im Seitenzahnbe-
reich ihre Anwendung oder bei der Transplantation der
Mundschleimhaut.

Ausgangssituation, Vorbereitung und Ablauf

Diefolgende Kasuistik zeigt den erfolgreichen Einsatz des
gezlichteten autologen Kieferknochentransplantates Bio-
Seed®-Oral Bone im Rahmen einer Sinusbodenelevation
zum Aufbau eines kndchernen Implantatlagers. Die 54-
jahrige Patientin ist seit tiber zehn Jahren in der Praxis be-
kannt. Mehrere Jahre vor der Transplantation erlitt sie eine
schwerwiegende Erkrankung des Gastrointestinaltraktes
mit [angerem Krankenhausaufenthalt, die zum Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns aber bereits vollstindig abge-
heilt war. Zurzeit der Biopsatentnahme und der Behand-
lung mit dem geziichteten Transplantat erhielt die Patien-
tin keine weitere Begleitmedikation. Nach parodontaler
Vorschddigung der Zdhne, die mehrmals parodontal vor-
behandelt worden waren, zeigten sich die Zdhne 14, 15,
16 und 17 auf Grund des starken Knochenabbaus nicht
mehr erhaltungsfahig und wurden daher extrahiert. Um
eine implantatgestiitzte Versorgung des rechtsseitigen
Oberkiefers zu ermdglichen, war auf Grund des geringen
Restknochenbestandes — 4, 4, 2 bzw. 3 mm in Regio 14,
15, 16 bzw. 17 vorTransplantation —eine Sinusbodenele-
vation indiziert; die radiologische Befundung des Kno-
chenbestandes wurde durch denklinischen Befundbei Er-
offnung bestatigt. Unter Vermeidung von Defekten an ei-
ner Spenderregion kam ein durch Tissue Engineering ge-
ziichteter Knochen zum Einsatz.
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Abb. 2a: Zuniichst wurden einige der acht Einheiten BioSeed®-Oral Bone in den vorbereiteten Sinusboden eingebracht. — Abb. 2b: Nach pri-
mirstabilem Einbringen von vier Implantaten in Regio 17, 16, 15 und 14 (3i-Osseotite®) wurden die verbleibenden Hohlriume mit weiteren
Pellets ausgefiillt. — Abb. 2c: Bei dieser Patientin wurde das fasziale Knochenfenster anschliefSend zusdtzlich mit 3-TCP Granulat abgedeckt,
bevor eine bioresorbierbare Fliissig-Membran zum Einsatz kam. Die Einheilung der Implantate erfolgte verdeckt.

Abb. 3: OPG und Radiovisiographie von Regio 14 und 15 (links unten) drei Monate nach Transplantation. — Abb. 4: Einpassen der Suprastruk-
tur. — Abb. 5: Radiologische Kontrolle (OPG) sechs Monate nach Transplantation von BioSeed ®-Oral Bone und simultaner Implantation; die
Implantate konnten voll belastet werden.

Der Patientin wurde nun ambulant ein Quadratzentimeter
Periost aus dem seitlichen Oberkiefer entnommen, aus
dem binnen sechs Wochen die notwendige Menge ge-
ziichteter Knochenchips hergestellt und just-in-time zum
vereinbarten Implantationstermin per Kurier angeliefert
wurde. Nach Er6ffnung eines Knochenfensters wurden die
geziichteten Knochenchips zur Augmentationin den Sinus
eingebracht; simultan zu dieser Transplantation wurden in
Regio 14, 15, 16 und 17 vier Implantate des Typs 3i-Osse-
otite von je 3,75 mm Durchmesser und den Langen 15 mm
(rg. 14), 13 mm (rg. 15), 13 mm (rg. 16) und 11,5 mm (rg.
17) implantiert. Das laterale Knochenfenster wurde nach
Einbringen derachtBioSeed®-Oral Bone Einheiten bei die-
ser Patientin mit einer ca. T mm diinnen Schicht B-Trical-
ciumphosphat (Cerasorb®) und anschliefend mit einer
flissigen bioresorbierbaren Membran (Arthrisorb®) abge-
deckt. Einige der stark rontgenopaken B-TCP-Partikel wur-
den weiterhin auf das Dach des Augmentats eingebracht,
um eine radiologische Nachkontrolle zu unterstiitzen.

Gut fiinf Monate nach Sinusbodenaugmentation wurden
die Implantate freigelegt; alle Implantate zeigten sich kli-
nisch fest; eine Periotest-Messung, die fiir alle vier Implan-
tateWerte zwischen—3 und—4 ergab, bestdtigte dies. Sechs
Monate nach Transplantation zeigte sich gemaf Kontroll-
OPGeinrelativzum Zeitpunktvor Behandlung wesentlich
erhohter vertikaler Knochenbestand von 16 mm (rg. 14),
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14mm(rg. 15), T4 mm (rg. 16) und 13 mm (rg. 17), der die
Bekronung und Erstbelastung erlaubte.

Ergebnis und Fazit

Auch zwdlf Monate nach der Transplantation zeigen sich
die Implantate klinisch fest und sind seit sechs Monaten
voll belastbar. Wahrend des gesamten Behandlungsver-
laufes traten keinerlei Komplikationen auf. In unserer Pra-
xis wurden inzwischen weitere Patienten auch fiir den Si-
nusliftim zweizeitigen Verfahren bei geringerem Restkno-
chenbestand erfolgreich mit geziichtetem Knochen be-
handelt. Sie alle konnten die Vorziige der Transplantate
nutzen: neben guter Vertraglichkeit und hoher Belastbar-
keit allgemein eine funktional und dsthetisch hochwertige
Wiederherstellung des Gebisses — und damit eine Steige-
rung des Wohlbefindens und der Lebensqualitt.
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Knochenaufbau bei lokalen
Alveolarkammdefekten

Seit drei Jabren verwenden wir ,,BoneTrap “, ein Einweggerdt zum Einsaugen von Knochenpar-

tikeln, um wahrend des Bohrens von Implantatlagern Knochenspine zu gewinnen. Die Kno-

chenpartikel dienen dem Knochenaufbau bei Alveolardefekten und der Abdeckung freiliegen-

der Implantatgewinde obne Einsatz von Membranen.

[ DR. LARS RASMUSSON, DDS, PHD/GOTEBORG |

Der vorliegende Artikel vermittelt biologische Hinter-
grundinformationen zu unseren klinischen Erfahrun-
gen mitdem Gerét. Grundvoraussetzung fiir die erfolg-
reiche und sichere Verankerung dentaler Implantate ist
ein ausreichendes und gesundes Knochenangebot. In
Fillen, in denen der Kieferknochen kleinere oder
gleich grolle Abmessungen wie das Implantat aufweist,
kann eine Implantatinsertion entweder vollig kontrain-
diziert sein oder dazu fiihren, dass Teile des Implantats
nicht von Knochen bedeckt sind.

Lokale Alveolarkammdefekie

Da jedoch freiliegende Gewinde mechanische Irrita-
tionen des umgebenden Weichgewebes hervorrufen
und zu geringerer mechanischer Stabilitdt des Implan-
tats fihren konnten, und weil lokalisierte Alveolarkno-
chendefekte und freiliegende Implantatgewinde auch
unter dsthetischen Gesichtspunkten nicht wiinschens-
wert sind, sollte fiir ein vorteilhaftes Ergebnis mindes-
tens 1 mm Knochenlager an den lingualpalatinalen so-
wie den fazialen Seiten des Implantats vorhanden sein.

Knochenaufbauverfahren

In der Fachliteratur sind mehrere Verfahren zum loka-
len Knochenaufbau und zur Regeneration von Alveo-
larknochendefekten beschrieben. Vorgeschlagen wur-
den dieVerwendung autogener Knochentransplantate,
Knochenersatzmaterialien, Guided Bone Regenera-

tion (GBR) sowie Kombinationen dieserVerfahren. Die
Verwendung alloplastischer Transplantate (gefrorener,
gefriergetrockneter, mineralisierter oder deminerali-
sierter Knochen) stellt in der rekonstruktiven Mund-
undKieferchirurgie eine Alternative zu autogenen Kno-
chentransplantaten dar. Per definitionem ist ein allo-
plastisches Transplantat ein Ersatz fiir ein autogenes
Knochentransplantat, das aus dem Knochengewebe ei-
nes Individuums derselben Spezies gewonnen wird
und keine lebensfihigen Zellen enthélt. Die Integra-
tion alloplastischer Transplantate erfolgt nach den glei-
chen Prinzipien wie die Integration autogener Kno-
chentransplantate; durch das Fehlen lebender Kno-
chenzellen gehtder Prozess jedoch langsamer vonstat-
ten.VonfrischenalloplastischenTransplantaten isteine
hohere osteoinduktive Fahigkeit zu erwarten, ihre An-
wendung ist aber auf Grund immunologischer Reak-
tionen komplizierter. Bovine Xenotransplantate sind in
der rekonstruktiven Chirurgie auf Grund starker immu-
nologischer Reaktionen ebenfalls nicht unproblema-
tisch.

Beim Einsatz solcher Transplantate werden alle Pro-
teine extrahiert. Xenotransplantate konnen daher nur
osteokonduktiv sein, sie werden sehr langsam resor-
biert und durch neuen Knochen ersetzt. Heilung und
Integrationsprozess freier autogener Knochentrans-
plantate werden von verschiedenen Faktoren beein-
flusst: Operationsverfahren, Geschwindigkeit und
Ausdehnung der Revaskularisation, embryonale Her-
kunft des Transplantats, Stabilitatsgrad, Einwachsen
weichen Gewebes, Vorhandensein von Wachstums-
faktoren und Uberleben von Zellen im Transplantat.

Abb. 1: Oberer rechter Eckzahn mit Wurzelfraktur und geringfiigiger Knochenresorption an der bukkalen Seite. — Abb. 2: Alveola nach vorsich-
tiger Extraktion. — Abb. 3: Wéhrend der Vorbereitung des Implantatlagers werden Knochenpartikel eingesaugt.
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Knochengemisch herausgedriickt. — Abb. 7: Dasselbe Lager nach sechs Monaten. Das Knochentrans-

Abb. 5: Inseriertes Astra Tech
Implantat 4,5 x 15 mm ST. Zu
beachten ist die Dehiszenz
bukkal.

Abb. 6: Knochenpartikel wer-
den mit Blut vermischt und
um das Implantat herum ein-
gefiillt.

Abb. 8: Wegen des Knochen-
wachstums iiber die Deck-
schraube muss Knochen ent-
fernt werden, bevor man sie
durch einen Pfeilerzahn er-
setzt.

Deshalb versprichteine schonende Operationstechnik
mit einem minimal traumatisierenden Transplantat im
Vergleich zum traumatisierenden Transplantat eine
schnellere Umwandlungs- und kiirzere Revaskularisa-
tionszeit.

Die Durchblutung vom Implantatempfangerbettaus ist
ebenso entscheidend fiir die Regeneration wie die Ei-
genschaft, von neu gebildeten Gefalen durchdrungen
zu werden. Auf Grund der unterschiedlichen Morpho-
logie von spongitsen und kortikalen Knochentrans-
plantaten verlduft der Revaskularisationsprozess ent-
sprechend unterschiedlich. Bei der Vorbereitung ge-
wonnener Unterkieferknochen enthélt mehr kortikale
Anteile als Knochen aus dem Oberkiefer. Aullerdem
bestehen zwischen Ober- und Unterkiefer Unter-
schiede hinsichtlich der GefdRBversorgung durch den
umgebenden Empfangerknochen. Es ist daher davon
auszugehen, dass UK-Knochentransplantate auf an-
dere Art integriert und umgewandelt werden als OK-
Knochentransplantate.

BoneTrap

Es sind mehrere Gerdte zum Einsaugen von Knochen-
partikeln auf dem Markt erhiltlich. Wiederverwend-

42

bare Ausfiihrungen sind eher teuer und erfordern
griindliche Reinigung und Sterilisation. BoneTrap ist
ein Einweggerdt aus Kunststoff, wird in steriler Verpa-
ckung geliefert und besteht aus einem inneren und
einem aulleren Gehduse, einem Kolben und einer
Dase.

Das Geratwird miteinem Absaugschlauch verbunden,
durch den Blut und Knochenpartikel eingesaugt wer-
den, das Einsaugen von Speichel ist zu vermeiden. Um
diese Trennung zu erleichtern, steht ein paralleler Ab-
saugschlauch zur Verfligung. Nachlassende Saugkraft
zeigtan, dass das Gehduse voll istund der Schlauch ab-
genommen werden kann. Mit Hilfe eines Kolbens kén-
nen die Knochenpartikel nun herausgedriickt und ein-
gesetzt werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Lars Rasmusson, DDS, PhD
Universitit Géteborg, Schweden
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Der Einsatz einer neuen CAD/CAM-
Frastechnik zur Herstellung der Greifswalder
Verbundbriicke

Trotz der enormen Fortschritte in der Implantologie sind Komplikationen in der

Implantatprothetik nicht immer vermeidbar.> Daber sollte implantatgetragener Zahnersatz

stets so geplant werden, dass nachtrigliche Reparaturen sowie Verinderungen der

prothetischen Situation in einfacher und kostengiinstiger Art und Weise durchfiibrbar sind.

DR. FRIEDHELM HEINEMANN/MORSBACH, DR. TORSTEN MUNDT/
GREIFSWALD, DR. SEBASTIAN BOTTGER/GIESSEN,
PROE DR. REINER BIFFAR/GREIFSWALD

Unser bereits bewdhrtes Konzept einer mit einem semi-
permanenten Zement verankerten Verbundbriicke”
konnte mit Hilfe neuer CAD/CAM-Technologien weiter
verbessert werden.

Die abnebmbare Verbundbriicke

DieVerbundbriickealsVerbindung zwischen natiirlichen
Zéghnen und Implantaten wurde inzwischen von zahlrei-
chen Autoren als gleichwertige Alternative zu rein im-
plantatgetragenen Rekonstruktionen bestatigt.>®'" Ne-
ben den meist niedrigeren Restaurationskosten besteht
ein wesentlicher Vorteil darin, dass Tastsensibilitat und
Reflexe im Bereich der implantatprothetischen Rekon-
struktion durch die Integration eines natiirlichen Zahnes
verbessert werden.'® Da die Zahl der Implantate durch
die Anwendung des Verbundbriickenprinzips verringert
werden kann, resultiert in der Regel auch eine geringere
Operationsbelastung des Patienten.

Gleichzeitig ist es moglich, Kieferabschnitte mit unzurei-
chendem Knochenangebot zu liberbriicken. BRAGGER et
al. konnten zeigen, dass technische und biologische
Komplikationen in bis zu 50% der implantatprotheti-
schen Rekonstruktionen zur Abnahme zwecks Beurtei-
lung, Behandlung oder Reinigung der Implantate oder
zur Reparatur des Zahnersatzes zwingen kdnnen.? Daher
sollten die Restaurationen abnehmbar sein, um entspre-
chende Mallnahmen kostengtinstig und unkompliziert
durchfiihren zu kénnen.” Der Standard der bedingt ab-
nehmbarenVerbundbriicke besteht derzeitin einer Kons-
truktion, bei der die auf dem Implantat provisorisch ze-
mentierte oder verschraubte Briicke iiber ein Teilungsge-
schiebe mit der definitiv zementierten Krone des natiir-
lichen Ankerzahnes verbunden ist.” Trotz der moglichen
Abnahme zeigt dieses Verfahren aber wesentliche Nach-
teile im Vergleich zu einer permanenten Befestigung der
Briicke. Neben dem technisch aufwiandigen und kosten-
intensiven Herstellungsverfahren derartiger Konstruktio-
nen sind vor allem die Beschrankung auf den Seiten-
zahnbereich und die unglinstigeren hygienischen Bedin-
gungen zu nennen. Eine reversible Kronenabnahme vom
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Ankerzahn etwa fiir eine Reparatur der Verblendung
aulberhalb des Mundes ist nicht moglich.

Die semipermanente Verankerung

Umdie aufgezeigten Probleme zu umgehen, machen wir
uns flr die Verankerung derVerbundbriicken seit mehre-
ren Jahren das Prinzip der Doppelkrone zu Nutze. Dabei
wird ein moglichst dinnwandiges Schutzkdppchen als
Primarkrone auf die vorpréparierten Ankerzdhne defini-
tiv zementiert. Diese Primdrkrone wird entweder galva-
nisch hergestellt oder aus Titan mittels CAD/CAM-Tech-
nik gefrast. Die Verbundbriicke wird dann wie eine kon-
ventionelle Briicke hergestellt und mit einem speziellen
Zement semipermanent befestigt.” Die so entstehende
Verankerung gleicht einer permanent zementierten Be-
festigung, jedoch um die Option erweitert, die Briicke bei
Bedarf abnehmen zu kénnen. Gleichzeitig sind die na-
tirlichen Zdhne durch die Primirteile vor Karies ge-
schiitzt, sollte sich die Briicke unbemerkt |6sen oder sich
der semipermanente Zement zervikal auswaschen. Die
Schutzkdppchen sollten aus &sthetischen Griinden mog-
lichst diinn sein und dennoch eine ausreichende Stabi-
litdt aufweisen. Sowohl bei den galvanisch hergestellten
als auch bei den Titankronen konnten bislang Wandstar-
kenvonetwa200bis250 umerzieltwerden.”? Durch den
Einsatz eines neuen Verfahrens kénnen die Schutzkapp-
chen aus medizinischem Reintitan (Grad 2)*® jetzt auch
in einer Wandstarke von 150 um gefrést werden.

Einsatz der CAD/CAM-Technologie

Aufdem Marktsind derzeitsechs Systeme zur CAD/CAM-
Fertigung von Zahnersatz aus Titan oderTitanlegierungen
erhdltlich.” Die oben genannte minimale Materialstarke
konnte mit einem seit 2002 erhéltlichen System erreicht
werden, das neben der fiinfachsigen Fras-/Schleifeinheit
mit Doppelwerkzeugspindel vor allem ein patentiertes
Einbettverfahren fiir die Werkstoffrohlinge aufweist.*
Durch das Einbetten in einen Spezialkunststoff (Everest T-
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Abb. 1: Durch Einbetten in einen Spezialkunststoff entsteht ein Gegenlager, sodass die Materialstirke der Schutzkédppchen verringert werden
kann ohne diese zu beschddigen. — Abb. 2: Fallbeispiel 1. Das Ergebnis ist iiberzeugend. Ein sauber ausgefrdstes Kdappchen mit einer Wand-
stdrke von maximal 150 um. Ohne weitere Bearbeitung ist die Oberflichenrauigkeit des Kdppchens fiir die Retention der spéter semiperma-
nent befestigten Briicke optimal. — Abb. 3: Fallbeispiel 1. Das Titankdppchen wird fest zementiert. Die Implantataufbauten werden durch de-
finierte Sandstrahlung aufgeraut (mittlere Rautiefe von 0,8 um).

In-Plast®) entsteht ein festes Gegenlager fiir die Fraswerk-
zeuge und die Schichtstarke des Fraskdppchens kann da-
durch aufunter 150 pmverringert werden, ohne dass sich
das Kappchen verformt oder beschadigt wird.

Insgesamt stellt sich der Arbeitsprozess wie folgt dar:
Nach der Modellherstellung mit einem speziellen, nicht
reflexierenden Superhartgips erfolgt die dreidimensio-
nale Vermessung der Prdparationen. Im Verfahren der
Streifenlichtprojektion wird die Modellsituation aus ver-
schiedenen Richtungen optisch mit einer Messgenauig-
keit von weniger als 20 ym vermessen.' Fiir die CAD-
Konstruktion der Primarkronen werden die digitalisierten
Zahnstimpfe dreidimensional auf dem Bildschirm dar-
gestellt und anschlielfend mit einer speziellen Software
virtuell mit einer Schutzkappe variabler Wandstarke
tiberzogen. Das CAM-Modul der Software berechnet an-
schliefend automatisch die 3-D-Frdsdaten fur die Bear-
beitungseinheit, wihrend die Zementspaltparameter in-
dividuell festgelegt werden missen. Der Frasvorgang des
Képpchens beginnt mit dem Einbetten des zylindrischen
Titanrohlings in den speziellen Kunststoff (Everest T-In-
Plast®), der den Rohling nach der Aushartung fest mit ei-
nem Einspannelement aus Metall verbindet. Nachdem
der eingebettete Rohling in die Spannbriicke der Frasein-
heit eingesetzt wurde, wird zundchst von der einen Seite
her die Kavitdt des Kdppchens in den Rohling hineinge-
frast. Diese wird anschlieBend gesdubert, mit einem
Metallprimerbestrichen und mitSpezialkunststoffso aus-
gegossen, dass zwischen Ausguss und Einbettung eine
feste Verbindung ersteht. Nach erfolgter Aushartung wird
die Spannbriicke um 180° gedreht und der Rohling von
deranderen Seite bearbeitet; je nach Situation auch durch
die Einbettung hindurch (Abb. 1). Da der Rohling durch
die Anwendung des Metallprimers fest auf dem entstan-
denen individuellen Kunststoffstumpf haftet, kann nun
ein Kdppchen mit extrem geringer Wandstdrke ohne die
Gefahr einer plastischen Verformung gefrast werden.
Durch das Gegenlager des Stumpfes kann insbesondere
auch der kritische Zervikalbereich des Kappchens opti-
mal bearbeitet werden. Nach der Beendigung des Fras-
vorgangs wird die fertige Primarkrone vorsichtig mit Hilfe
eines HeiRluftfons vom Kunststoff befreit. In einer friihe-
ren Untersuchung konnten wir feststellen, dass eine
Oberflachenrauigkeit der gefrasten Kappchen von etwa
0,8 pm (mittlere Rautiefe) fiir die semipermanente Befes-
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tigung der Verbundbriicken optimal ist. Dieses Ergebnis
wurde mechanisch miteinem Abtastgerat der Firma Mahr
ermittelt.?

Nach der Herstellung der Briickenkonstruktion mittels
CAD/CAM-Technologie oder bewahrter konventioneller
Gusstechnik auf demselben Modell kann die Eingliede-
rung in den Mund des Patienten erfolgen.

Vorteile des Verfabrens

Das semipermanente Verankerungsprinzip fiir Verbund-
briicken hatsich klinisch bewahrt. In einer Nachuntersu-
chung von 47 Patienten mit 65 Verbundbriicken, 155 Im-
plantaten und 108 natirlichen Zdhnen in einem Beob-
achtungszeitraum von ca. drei Jahren konnten wir dies
bereits dokumentieren.”® Aus den parallel erfolgten In-vi-
tro-Untersuchungen konnten weitere Schlussfolgerun-
gen fir die Vorgehensweise gezogen werden. Insbeson-
dere ergaben sich in diesen Untersuchungen bereits Vor-
teile der gefrasten Titankdppchen gegentiber den galva-
nisch hergestellten Kdppchen. Die Verwendung der
galvanotechnisch hergestellten Primarkronen aus Gold
genligt zwar weitgehend allen Anforderungen an Stabi-
litdt, Bestandigkeit und Hygiene. Aus dsthetischen Ge-
sichtspunkten sind die erzielbaren minimalen Wandstar-
ken von 200 bis 250 pym allerdings im Frontzahnbereich
als grenzwertig zu bezeichnen. Der Einsatz der
CAD/CAM-Technologie ermoglicht wesentliche Verbes-
serungen. Insbesondere die Zervikalregion der Kapp-
chen, die bei Verwendung der Galvanotechnik eine feh-
lertrachtige Schwachstelle darstellt, kann mit der Frds-
technik unabhéngig von der Praparationsform auch bei
komplexeren Geometrien exakt bearbeitet werden. Die
CAD-Software erkennt die Praparationsgrenzen selbst-
standig und ermoglicht durch einen optimalen Kanten-
verlauf ohne spatere manuelle Nachbearbeitung einen
exakten Randschluss am Ankerzahn. Ungenauigkeiten,
die beim Auftragen des Leitsilbers auf den Zahnstumpf,
der Wachsisolierung des Kontaktierungsdrahtes oder der
manuellen Nachbearbeitung entstehen konnen,? entfal-
len verfahrensbedingt génzlich.

Der Umstieg auf den Werkstoff Titan wirkt sich ebenfalls
vorteilhaftaus, da die gesamte Konstruktion (inklusive der
Implantate) jetzt werkstoffkundlich einheitlich aus Titan
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Abb. 4: Fallbeispiel 1. Ansicht von okklusal. — Abb. 5: Fallbeispiel 1. Die Verbundbriicke wurde mit Triceram-Keramik verblendet. Hier die Mo-
dellsituation. — Abb. 6: Fallbeispiel 1. Durch die semipermanente Befestigung bleibt die Briicke abnehmbar. — Abb. 7: Fallbeispiel 2. Die vor-
handene Versorgung warvon der Patientin akzeptiert, aber nie als kosmetisch optimal empfunden worden. Es stérte sie vor allem die durch die
Verschraubungen breiteren und ldngeren Primolaren.

Abb. 8: Fallbeispiel 2. Die vorhandene Versorgung war hinter den Eckzihnen durch eine Verschraubung geteilt. Die Frontzahnbriicke war fest
zementiert, die Seitenzahnbriicken abnehmbar gestaltet. — Abb. 9: Fallbeispiel 2. Durch einen Implantatverlust musste die Patientin neu ver-
sorgt werden. Fiir die natiirlichen Zihne wurden gefriiste Schutzképpchen hergestellt. — Abb. 10: Fallbeispiel 2. Uber die Schutzkippchen und
Implantataufbauten wurde eine einteilige Briicke hergestellt.

hergestellt werden kann und daher bei hervorragender  entsprechender Einheilzeit wurden die Implantate freige-
Biokompatibilitdt Korrosionsvorgdnge fast ganzlich aus-  legt. Auf Grund optimaler Implantatposition konnten ge-
zuschlieen sind.'® Zudem bietet Titan die bekannten  rade Aufbauten verwendet werden. Diese wurden durch
Vorteile der Rontgentransluzenz, einer geringen Dichte  Sandstrahlen auf eine mittlere Rautiefe von 0,8 pm aufge-
und einer geringen Warmeleitfahigkeit.>1214 raut, um eine optimale Befestigung mit den spater zu ver-
Die mechanischen Eigenschaften unlegiertenTitans sind ~ wendenden Zementen zu gewahrleisten. Wahrend des
im unteren Bereich der extraharten Goldlegierungenein-  Sandstrahlens ist der polierte zervikale Bereich des Auf-
zuordnen.' Im Vergleich zum weicheren Galvanogold  baus zu schiitzen, um hier ein Aufrauen der Politur zu ver-
konnen daher auch grazilere Schutzkdppchen von weni-  hindern. Nach Entfernen von Krone 35 wurde fir diesen
ger als 150 pm Wandstarke bei klinisch-praktisch ausrei-  Zahn ein Titanschutzkdppchen nach oben dargestelltem
chender Stabilitdt hergestellt werden. Insbesondere im  Verfahren mit einer Materialstarke von maximal 150 pm
Frontzahnbereich hat dies hinsichtlich kosmetischer As-  gefrést (Abb. 2—4). Uber das Schutzkdppchen und auf die
pekte grolRe Bedeutung. Andenvon uns eingesetztenVer-  Implantataufbauten wurde eine konventionelle Briicke
bundbriicken mit Primarkronen ausTitan wurden bislang  aus Reintitan gefrast und mit Triceram-Titankeramik (Fa.
keine Defekte festgestellt. Trotzdem bleibt eine Langzeit-  Dentaurum) verblendet (Abb. 5 und 6). Das Kdppchen
untersuchung des modifizierten Verfahrens unumgang-  wurde dann mit Zinkoxid-Phosphat-Zement definitiv be-
lich. Da es sich bei den eingesetzten Rohlingen um auf-  festigt, die Briicke dartber semipermanent mit einem
brennbares Reintitan Grad 2 handelt, sind die Méglich-  Acrylat-Urethan-Polymer aufzementiert. Die Briicke
keiten der CAD/CAM-Technologie beziiglich der Werk-  kann auf diese Weise bei Bedarf abgenommen werden.
stoffstabilitdt und der Schichtstarke unserer Ansicht nach
noch nichtausgeschopft. DieVerwendung harterer Werk-
stoffe, die fiir unser Vorgehen weder gussfahig noch auf-
brennbar sein mussen,® konnten in Zukunft die mechani-
sche Stabilitdt der Kippchen weiter verbessern und noch
geringere Wandstarken ermdoglichen.

Fallbeispiel 1

Bei einem 71-jdhrigen Mann war nach Verlust des Brii-
ckenankers 37 und des Zahnes 38 eine Freiendsituation
entstanden. Um eine vollstindige Abstiitzung der Gegen-
bezahnung und optimale Kaufunktion wiederherzustel-

. . Abb. 11: Fallbeispiel 2. Verfahrensbedingt konnte sehrviel einfacher ein
len, wurden nach umfassender Aufklarung zwei Implan- optisch ansprechendes Bild erzielt werden. Man beachte vor allem die
tate ad modem Tiolox in Regio 37 und 38 inseriert. Nach jetzt kleineren und natiirlicher erscheinenden ersten Primolaren.
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Fallbeispiel 2
Die 55-jdhrige Patientin war vor sieben Jahren implan-
tatprothetisch versorgt worden. Dabei waren die beiden
Zéhne 13 und 23 und zwei Implantate 12 und 22 mit ei-
ner fest zementierten Briicke verbunden. Jeweils zwei
Implantate im Seitenzahnbereich waren mit Briicken
versorgt und Uber jeweils eine Verschraubung mit der
vorderen Briicke verbunden (Abb. 7 und 8). Die Patien-
tin war mit der Asthetik der Arbeit nie ganz zufrieden ge-
wesen. Insbesondere storten sie die okklusalen Schrau-
ben, die platzbedingt nicht abgedeckt werden konnten
und der Geschiebebereich Regio 14 und 24 war sowohl
bukkal als auch okklusal dicker als dies im natiirlichen
Gebiss der Fall ist. Nachdem durch eine Infektion ein Im-
plantat verloren gegangen war, wurde beschlossen, die
Arbeit komplett nach dem
Prinzip der Greifswalder Ver-
bundbriicke zu erneuern. Die
Primarkronen wurden wiede-
rum nach oben beschriebener
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Frastechnik auf eine Material-
starke von maximal 150 pm ge-
frast (Abb. 9). Auch die Ver-
bundbriicke Uber die Képp-
chen und Aufbaupfosten
wurde aus Titan gefertigt. Im
Oberkiefer ist nach unserer
Auffassung eine Briickentei-
lung auch bei so grofen Arbei-
ten nicht erforderlich, da sich
die Kieferteile nicht gegenei-
nander bewegen wie der
Unterkiefer bei der Offnungs-
bewegung. Allerdings ist na-
tirlich der optimale und span-
nungsfreie Sitz zu Uberpriifen.
Die Verblendung dieser gro-
RBen Briicke erfolgte mit einem
hochwertigen  Kunststoffver-
blendmaterial (Sinfony, Fa. 3M
ESPE) (Abb. 10 und 11). Die
Vorgehensweise beschert ein
optimales, kostenglinstiges Er-
gebnisbeisehr guter Prognose,
da nun die komplette Briicke
zur Behandlung einzelner
Pfosten oder filir Reparaturen
abgenommen werden kann.

SM12 No. 2030
birstenloser Hochleistungs-Mikromotor

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

Fir die Anfertigung der prothe-
tischen Arbeiten mochte ich
mich bei Herrn Zahntechni-
kermeister Erdmann/Dentalla-
bor fiir funktionelle Okklusion
Erdmann GmbH in Heiligen-
haus bedanken.

Die Literaturliste kann in der
Redaktion angefordert wer-
den.

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

Phone +41 71 846 66 00, Telefax +41 71 845 35 36
E-Mail: info@nouvag.ch, http:/www.nouvag.com

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

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2004









FACHBEITRAG

Diagnose
in der dsthetischen Implantologie

Auf Grund der feblenden physiologischen Belastung ist nach Extraktion der Zihne

eine Knochenresorption innerbhalb der ersten drei Jabre zu beobachten,

die anschliefSend Jabr fiir Jabr kontinuierlich fortschreitet. Ein derartiger

Knochenverlust kann zu dsthetischen und funktionellen Problemen fiihren.

Fiir eine implantatgestiitzte Versorgung ist dann oft keine ausreichende Restknochenhéhe

vorhanden.

DR. MARIUS STEIGMANN/NECKARGEMUND,
DR. OLAF DAUM/LEIMEN

Sofortimplantate stellen in den meisten Féllen eine ide-
ale, der Ausgangssituation funktionell und dsthetisch
ebenbiirtige Losung dar. Bei einem ausreichenden Kno-
chenangebot an der Extraktionsstelle kann heutzutage
praktisch jeder Zahn durch ein Implantatersetzt werden.
Zu diesem Zeitpunkt steht der Alveolarkamm in der Re-
gel noch in unverdnderter Hohe und Breite fiir die Auf-
nahme des Implantates zurVerfligung. Dadurch kdnnen
langere und breitere Implantate mit einem glinstigeren
Kronen- Wurzel-Verhaltnis gesetzt werden, die eine ho-
here Stabilitit gewdhrleisten. Die Resorption des Alve-
olarkamms kann dadurch verhindert werden. Die So-
fortimplantation reduziert zudem noch die Anzahl der
Eingriffe und fiihrt daher zu einer besseren Akzeptanz
beim Patienten. Meistens ist eine Sofortimplantation
moglich.

Allerdings gibtes aberauch akute Entziindungenwoeine
Sofortimplantation fraglich ist. Aus dsthetischer Sicht
stellt sich die Frage, ob bei einer spaten Implantation
auch dieselben Resultate zu erzielen sind. Um diese
Frage zu beantworten, ist eine genaue Diagnose not-
wendig. Ziel dieses Artikels ist auf die wichtigsten
diagnostischen Faktoren fiir eine dsthetische Implanto-
logie hinzuweisen.

Faktoren

Eine der wichtigsten Faktoren fiir eine erfolgreiche As-
thetik in der Implantologie ist die interproximale Kno-
chenhdhe (SaLamA). Sie ist die Basis fiir das Weichge-
webe. Alle Mallnahmen in der chirurgischen und pro-
thetischen Phase diirfen die Spitze dieses Knochens nicht
traumatisieren. Je nachdem, wo sich diese Knochenhohe
befindet, sind verschiedene KorrekturmaRnahmen not-
wendig. Obwohl sich bei einer ,Sofortversorgung” die
biologische Breite kurz nach der Implantation einstellt
und eine Knochenresorption stattfindet, ist die Asthetik
nicht kompromittiert, wenn die Spitze des interproxima-
len Knochens erhalten bleibt. Diese darf nicht von einer
Knochenresorption nach der Implantation in Mitleiden-
schaft gezogen werden.

Ein weiterer Faktor ist der Biotypus des Parodontiums. In
der Literatur wurden zwei Biotypen von Parodontium
(Ochsenbein) beschrieben, ein dickes und ein diinnes
Parodontium. Beim diinnen Parodontium hat man aus
asthetischer Sicht schlechtere Karten, bei diesem Bioty-
pus sind die Veranderungen nach einer Extraktion
extrem. Es findet eine starke Resorption des diinnen
unterliegendem Knochen und eine Rezession des

p—

Abb. 1: Nach Sofortimplantation wird die alte metallkeramische Krone wieder eingesetzt. Kontakte in Protrusion und Laterotrusion werden ver-
mieden. — Abb. 2: Schematische Darstellung der Notwendigkeit der Abstiitzung des vestibuldren Weichgewebes nach Sofortimplantation, um
ein Kollabieren zu vermeiden. — Abb. 3: Fiir die Abstiitzung des Weichgewebes sind verschiedene Ausfiihrungen der provisorischen Versorgung

méglich, abhdngig von der Implantatachse.
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Abb. 4: Implantatdurchmesser wird so ausgesucht (mesio-distal), dass nach Einstellung der
biologischen Breite die Interproximale Knochenhéhe erhalten bleibt. — Abb. 5: Dreidimensio-
nale Implantatpositionierung. Okklusaler Aspekt (mesio-distale Abstdnde zwischen Implan-
tat und Ziihne sind zu beachten).

Abb. 7: Titanaufbau in situ nach sechs Monaten Einheilzeit. — Abb. 8: Endgiiltige prothetische Abb. 6: Rontgenbild fiir die Kontrolle der Po-
Versorgung. sition des Abdruckpfostens.

Weichgewebes statt. Bei dem dicken Parodontium Sofortimplantation
(Abb.4) finden nach Extraktion wenige Verdnderungen

statt. In so einem Fall fiihrt eine spate Implantation nicht  Fiirein asthetisches Resultat nach der Sofortimplantation,
zu grofen Verdnderungen. Es findet keine Resorption ist eine Abstiitzung des vestibuldren Weichgewebes not-
des unterliegenden Knochens statt, da dieser viel dicker ~ wendig (GARBER und SALAMA) (Abb.1). Sonst wiirde das
und stabiler istimVergleich zum diinnen Biotypus. Beim  Weichgewebe kollabieren und kosmetisch betrachtet zu
dicken flachen Parodontium sind die Kontaktpunkte im  einem Misserfolg fiihren. Die Abstiitzung kann durch die
appikalen Drittel der klinischen Krone, wobei beim ,Sofortversorgung” erfolgen, in dem eine provisorische
diinnen Parodontium der Kontaktpunkt im inzisalen  Krone auf das Implantat gleich nach der chirurgischen
Drittel liegt (Abb. 8). Diese diagnostischen Kriterien ~ Phase gesetzt wird. Die Osseointegration kann durch
sind uns auch bei der endgiiltigen prothetischen Versor-  Mikrobewegungen gefdhrdetwerden. Aus diesem Grund
gung sowie beim Provisorium nitzlich. Sie konnen  sind Kontakte in Protrusion und Laterotrusion der provi-
teilweise als prothetische Regeln angesehen werden.  sorischen Krone unbedingt zu vermeiden. Andere Mog-
Ein dritter wichtiger Faktor ist der Abstand zwischen lichkeiten um das Weichgewebe abzustiitzen, sind unter
Kontaktpunkt und dem interproximalen Knochen. Die-  anderem Gingivaformer, anatomisch hergestellte Gingi-
ses wurde von TARNOw beschrieben und zeigt, dass bei  vaformer oder lichthdrtendes Komposit.
mehr als 5mm zwischen Kontaktpunkt und interproxi-  Acht Wochen nach dem chirurgischen Eingriff beginnt
malen Knochen die Wahrscheinlichkeit der Bildung ei-  sich die Papilla zu bilden (KoHL und ZANDER 1961). Die
ner Papille schnell abnimmt. Es gibt auch eine horizon-  provisorische Abstiitzung ist auch eine stindige interpro-
tale Dimension fiir die Abstiitzung der Papilla. Diese ist ~ ximale Stimulation. Dies fiihrt zu einem erhéhten Grad
abhingig von dem Abstand zwischen Implantat und  der Keratinisierung (STaHL). Nach der Versorgung sollte
Zahn oder von dem Abstand zwischen den Implantat-  man eine Resorption von 0,6 mm vestibuldr in Betracht
schultern. ziehen (Abb. 1).
Nach der Diagnose in der Phase der prothetischen Pla-

nung und/auch in der chirurgischen Phase ist die Im-

plantatposition dreidimensional, auch ein wichtiger Fak- Korrespondenzadresse:

tor fiir das Resultat. Wobei die Abstinde zu den Nach- Dr. Marius Steigmann

barzihnen, zur Schmelzzementgrenze (Margo Gingiva- Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind
lis bei Gingivarezessionen) zu beachten sind. Tel.:06223/7 38 19, Fax: 062 23/7 38 19
Mesio-distal und vestibulo-palatinal sollte das Implantat E-Mail: M.Steigmann@t-online. de

ideal positioniert sein (Abb. 9).
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Neue Mafsstibe im Bereich der
B-Tricalcium-Phosphate

| DIRK-ROLF GIESELMANNBOCHUM |

Vollsynthetische Knochenersatzmaterialien erlebten in
der jlingsten Vergangenheit eine Renaissance, da immer
mehr Patienten und Behandler synthetisch hergestellte
Produkte bevorzugen. Verringerte Kontaminationsgefahr,
Reproduzierbarkeit und verldssliche Qualitdt sind die be-
kanntesten Vorziige, jedoch sind nicht alle Materialien
optimal geeignet. Der Unterschied liegtim Detail. Fiir den
Erfolg der Behandlung ist einerseits auf die Indikation ab-
gestimmte Anwendungstechnik und andererseits die Ma-
terialauswahl von entscheidender Bedeutung. Neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse lassen die Schlussfolgerung
zu, dass das Resorptionsverhalten und die Knochenneu-
bildung wesentlich von der Wechselbeziehung zwischen
Mikro- und Makrostruktur des verwendeten Materials ab-
hangen. Den fundamentalen Hinweis gaben die tierexpe-
rimentellen Untersuchungsergebnisse von Prof. Dr. D.
Buser et al. und Priv.-Doz. Prof. Dr. M. HURZELER et al. So
zeigten B-Tricalcium-Phosphate mit interkonnektieren-
dem Porendesign ein aullergewohnlich gutes Regenera-
tionsergebnis, selbstim Vergleich zu autologen Knochen-
transplantaten. Betrachtet man die im Markt erhéltlichen
B-Tricalcium-Phosphate, liegt der Unterschied in der an-
dersartigen Mikro- und Makrostruktur der Substanzen. Im
Gegensatz zu massiven, undurchldssigen Granulaten bie-
tet die interkonnektierende Porenstruktur eine Leit-
schiene fiir das erwiinschte Knochenwachstum. Speziell
bei chronOS™ zeigten die Studien, dass die in sich ver-
bundene Wabenstruktur des Materials eine positive Wir-
kung auf die Geschwindigkeit und die Qualitat der Kno-
chenregeneration hat. Interkonnektion bedeutet, dass
eine Verbindung zwischen den Poren bis in den Kern des
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chron0S™ im Vergleich zu alternativem Knochenersatz. (Studie Buser et al.)
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Granulates vorhanden ist. Diese Mikroporenstruktur
schafft den fur die Einsprossung der Gefae notwendigen
Raum und bildet so die Basis flir eine vollstandige Substi-
tution der synthetischen Knochenersatzkeramik durch
den natiirlichen Knochen. Die Gleichférmigkeit der Po-
renstruktur wird durch ein standardisiertes Produktions-
verfahren erreicht. Die komperativen Untersuchungen
(Buseretal.) sowie dieklinische Anwendung zeigten, dass
die mit phasenreinen, interkonnektierenden B-Trical-
cium-Phosphaten gefiillten Knochendefekte einen voll-
standigen knochernen Umbau erreichten. Dabei ist der
zeitliche Ablauf der Substitution von verschiedenen Fak-
toren, wie Vitalitdt des Knochenlagers, Lokalisation etc.
abhidngig. Das Umbauintervall variiert in der Regel zwi-
schen ca. 4-14 Monaten. In-vitro-, In-vivo-Versuche so-
wie klinische Anwendungen zeigten keine materialbe-
dingten AbstoBungsreaktionen. Im Kontakt mit vitalem,
natiirlichem Knochen findet der Umbauprozess absolut
bindegewebsfrei statt. Interkonnektierende B-Tricalcium-
Phosphate wie chronOS™wurdenbislang vorwiegendim
Bereich der Hand-, Fulk- und Wirbelsdulenchirurgie ein-
gesetzt. Aus diesem Anwendungsgebiet stehen derzeit ca.
30 wissenschaftliche Studien zur Verfiigung. Eine evi-
denzbasierte Anwendung im dentoalveoldren Bereich ist
durch die oben genannten Studien belegt. Interessant ist,
dass durch die langjahrige Anwendung des Materials im
Trauma- und Orthopadie-Bereich mehr als 20 Applika-
tionsformen fiir die Knochendefektauffiillung zur Verfi-
gung stehen. Neben Granulaten bieten Blocke, Keile und
modellierbare Formkdrper neue Anwendungsmoglich-
keiten. Zum Einsatz im Kieferchirurgiebereich sprach das
Implantologie Journal mit anerkannten Experten aus Im-
plantologie, Parodontologie und Oralchirurgie.

Anwendung in der Praxis —

Dr. med. dent. H.-D. John MSD (USA)

,Die wichtigsten Eigenschaften eines Knochenersatzma-
terials sind der sichere Umbau ohne Volumenverlust und
die Erzielung einer stabilen, vitalen Knochenkonsistenz.
In der praktischen Anwendung hat besonders chronOS™
durch hervorragende osteokonduktive Eigenschaften
iberzeugt. Nach zahlreichenWundversorgungen hatsich
ein ausgezeichnetes klinisches Bild manifestiert: Es sind
keine postoperative Wundinfektionen aufgetreten und
der Knochen hat sich als gut bearbeitbar und hervorra-
gende Basis zur Implantation dargestellt.

Im Vergleich zu anderen Knochenersatzmaterialien und
B-Tricalcium-Phosphaten besticht chronOS™ durch eine
sehr gute Stabilitat. In der Handhabung unterscheidet es
sich nur unerheblich von anderen Ersatzmaterialien. Die
Perfusionstechnik, das Impréagnieren der Implantate mit
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Dr. med. dent. H.-D. John MSD (links) und Priv.-Doz. Prof. Dr. med.
dent. M. Hiirzeler (rechts).

Eigenblut, ist dem Mischen mit Kochsalzldsung zu bevor-
zugen. Durch seine interkonnektierenden Poren iber-
nimmt chronOS™ im Umbauprozess eine ideale Leit-
schienenfunktion. Dies fiihrt zu einer beeindruckenden
Knochenqualitat.”

Ergebnisse einer Beaglestudie —

Priv.-Doz. Prof. Dr. med. dent. M. Hiirzeler

,In einer Beagelstudie haben wir uns bereits von der Leis-
tungsfahigkeit des chronOS B-TCP’s tiberzeugen kdnnen.
Inderhistologischen Untersuchung haben wir festgestellt,
dass sich chronOS™ in seiner kristallinen Struktur von an-
deren B-TCP’s abhebt. Beeindruckt hat mich vor allen
Dingen sein besonderes Osteokonduktionsverhalten.”

Ergebnisse einer komparativen GBR-Studlie —

Prof. Dr. med. dent. D. Buser

In einer komparativen Untersuchung wurden unter-
schiedliche Knochenersatzmaterialien in den Unterkiefer
von Minischweinen implantiert. chronOS™ wurde mit
Kollagen, demineralisierter Knochenmatrix, Hydroxyl-
apatit und autologen Knochen hinsichtlich der Knochen-
regeneration verglichen. Vier Wochen postoperativ bil-
dete sich in den Poren von chronOS™ Geflechtknochen
aus. Nach 12 bzw. 24 Wochen war der GrofSteil der Gra-
nulate direkt von Lamellenknochen bedeckt, ohne dass fi-
broses Gewebe eingewachsen war. Der Abbau und die
Substitution von chronOS™ durch Osteoklastenaktivitat
war nach 24 Wochen bereits weit fortgeschritten (69,7 %
Knochenmatrix), wahrend Kollagen (50,7 %), deminerali-
sierte Knochenmatrix (43,6 %) und Hydroxylapatit (49 %)
deutlich weniger neuen vitalen Knochen gebildet hatten.

,Parallel zur Resorption von chronOS™ ist der Anteil an
neuer Knochenmatrix konstant gewachsen. chronOS™
erreichte damit klar das beste Resultat aller getesteten
Knochenmaterialien, besser sogar als die implantierte
autologe Knochenmatrix.”

(D. Buser, B. Hoffmann, J.-P. Bernard, A. Lussi, D. Mettler,
R.K. Schenk: Evaluation of filling materials in membrane
protected bone defects. Clinical Oral Implants Research
1998; 137-150).

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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Immer mehr Zahnarzte nutzen die Vor-
teiledesdigitalen Rontgens. Aber: zur Be-
weissicherung wdre es schon immer
noch ganz gut, einen ,richtigen” Film in
den Handen zu haben. Blol3, dafiir die
ganze teure Technologie der Nassent-
wicklung anschaffen?! Das muss nicht
sein! Dr. lhde Dental bietet hier eine ide-
ale Alternative: Ergonom X, ein Rontgen-
film, der ohne Geratetechnik auskommit!
Nach der Aufnahme wird einfach die in-
tegrierte Chemie aktiviert und innerhalb
von 50 Sekunden kann der entwickelte
und fixierte Film entnommen und befun-
det werden. Es fallen keine aufwandig zu
entsorgenden  Entwicklerchemikalien
an, manbrauchtkeine Entwicklergerate—
alles steht fix und fertig im Filmpaket zur
Verfiigung.

Derhochwertige und empfindliche Ront-
genfilm kommtmitbis zu 25 Prozent kiir-
zerer Belichtungszeit aus, hat die ge-
wohnt hohe Auflésung und ist damit ein

ideales Instrumentfir die Feindiagnostik.
Der Film ist auch umweltfreundlich. Die
Entwicklerl6sung kann genauso wie die
anderer Filme entsorgt werden. Sie ent-
halt kein Blei, Kadmium oder Ammoni-
umthiosulfat. Mit dem Ergonom X kann
man natlrlich nichtnur Beweissicherung
in voll digitalisierten Praxen betreiben —
der Ergonom X wird auch zum unent-
behrlichen Helfer im Notdienst, wenn
Personal mal wieder wegen Grippe
knapp ist, wenn der Chef auch mal nach
Feierabend noch eine Aufnahme schie-
Ben will, oder auch wenn in einer ,nor-

ANZEIGE

mal” ausgestatteten Praxis einfach nicht
die Zeitbis zur konventionellen Entwick-
lung einer Aufnahme ausreicht — bei-
spielsweise bei chirurgischen Eingriffen,
wenn man ganz rasch wissen muss, wo
die frakturierte Wurzelspitze abgeblie-
ben ist. Dabei sind die Ergonom X Filme
ausgesprochen preiswert — da sollte sich
doch jeder zur Sicherheit ein Paket in die
Praxis legen ... Dr. Ihde Dental - Sicher-
heit zu zahnarztfreundlichen Preisen.

Dr. Ihde Dental GmbH

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

TIOLOX IMPLANTS hat sein Produkt-
programm erweitert. Das neue Exacto-
Fix-Abformsystem bietet auf Grund ein-
zigartiger Konstruktionsmerkmale fir
die Abformung von TIOLOX®-Implanta-
ten eine schnelle und dabei prazise Vari-
ante fir den geschlossenen konfektio-
nierten Abdruckloffel. Das System ist zu-
satzlich so konzipiert, dass eine genaue

Bissregistrierung mit der ExactoFix-Biss-
hilfe vor bzw. nach der Abdrucknahme
moglich ist. Durch die kompakte Ge-
samtkonstruktion sind Abformungen bei
engstandigen, angulierten und pfeilerdi-
vergenten Situationen einfach durchzu-
flihren. Die Gestaltung der ExactoFix-
Basis aus Titan vermeidet mogliche Un-
genauigkeiten durch Deformierung der
Rotationssicherung  (Aulkensechskant
des Implantats/Laboranalog bzw. des
Innensechskants der Abformbasis). Eine
exakte Wiedergabe der Implantatlage
im Mund und damit eine optimale Pas-
sung der Suprastruktur kann auf diese
Weise sichergestellt werden.

Als der Anbieter der ,Ein-Metall”-Im-
plantatversorgung mit Titan, ist es TIO-
LOX IMPLANTS sehr wichtig, Verunrei-
nigung an der Schnittstelle des Implan-

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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tats und damit allergene Reaktionen auf
Abriebstoffe zu vermeiden. Deshalb fer-
tigt TIOLOXIMPLANTS sein Abformpro-
gramm (direkt und indirekt) aus dem
gleichen hochwertigenTitan wie dieTio-
lox-Implantate. ExactoFix-Abformsys-
tem — wieder eine gute Losung von TIO-
LOX IMPLANTS!

TIOLOX IMPLANTS GmbH —
Ein Unternehmen der
Dentaurum-Gruppe

Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com

Die curasan AG, Kleinostheim, bietet in
diesem Jahr eine neue Staffel ihrer
bundesweiten Workshops zuraugmenta-
tiven Chirurgie an. Erfahrene Referenten
vermitteln Grundlagen der gesteuerten
Knochen- und Geweberegeneration
(GBR/GTR) in Kleingruppen von maxi-
mal 20Teilnehmern. Da graueTheorie al-
lein noch keinen Meister macht, wird das
Gelernte sofort in praktische Anwendun-
gen umgesetzt. Zum Einlben von

Schnittfiihrung, Naht- bzw. Membran-

techniken und Defektfiillung stehen
Schweinekiefer als geduldige ,Erstpa-
tienten” bereit. Tipps aus der Praxis fiir die
Praxis sowie Gelegenheit zum ausfiihr-
lichen Gespréach mit dem Referenten und
dem Fortbildungsteam der curasan AG
runden das Programm ab.

Die Teilnahmegebiihr fiir die Halbtags-
Veranstaltungen betragt nur 250,— EUR
inkl. MwSt. pro Person einschliefSlich Ca-
tering. Weiterhin ist in der Gebuhr ein
CERASORB® Starter Kit enthalten. Die
Workshop-Termine kénnen auf der Web-
site abgerufen werden. Der Terminkalen-
derfiir das zweite Halbjahr wird kontinu-
ierlich erganzt.

curasan AG

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

Mit lhrer Erfahrung wachsen auch lhre
Erwartungen und Anspriiche. ULTRA-
DENT setzt daher mit seinen Gerdte-
Konzepten auf eine Technologie, die
dem Zahnarzt, der Helferin und dem Pa-
tient einen neuen Mafstab in Sachen
Komfort bei der Behandlung bietet. Mit
der Neuentwicklung und einem véllig
neuen Design der Behandlungseinheit
U 5000 wurde gleichzeitig eine neue
Klasse mit neuen Standards und neuen
Werten definiert. Die bewéhrte ULTRA-
DENT-Modulbauweise sorgt auch bei
diesem System dafiir, dass die Ausstat-
tung ganz individuell auf die Wiinsche
des Zahnarztes angepasst werden kann.
In Sachen Programmierung und Infor-
mation lasst das neue Gerét keine Wiin-
sche offen. Von einem modernen, gro-
[Sen Touch-Screen Display erhalten Sie
alle Informationen gut lesbar, eine logi-
sche Meniisteuerung fiihrt sicher durch
alle Einstellungen. Diese aufwéndige

HERSTELLERINFORMATIONEN

Technik unterstiitzt jeden Arbeitsschritt
und istauch unter hygienischem Aspekt
ideal. Vom hochwertigen ZEG bis zum
Elektro-Chirurgie-Gerat mit Kochsalz-
pumpe kann alles iiber die Zentralein-
heit angesteuert werden. Natrlich ist
auch dieser Arbeitsplatz fiir das Multi-
media-System  ULTRADENT-VISION
vorbereitet.

Neue Malstdbe werden auch in der
Konstruktion gesetzt. Die neue Speifon-
tane U 740 bietet grolite Bewegungsfrei-
heit, daserméglichtdie problemlose Be-
handlung auch von sehr grofRen Patien-

ANZEIGE
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ten. Viele weitere Details, wie die aus-
tauschbaren Steuerventile und ein tropf-
freies Filtersystem sorgen fiir einen ho-
hen Hygiene-Standard, erleichtern die
Reinigung und machen den Service
schnell und sicher. Verschiedene Kopf-
stiitzen und die magnetische Auflage
sorgen flir Komfort, die beweglichen
Armlehnen helfen beim Einstieg. Das
Fahrwerk verfligt Gber drei Sicherheits-
schalter, die bei Gefahr alle Fahrbefehle
sofort unterbrechen.

U 5000 schafftmitseinem Design einre-
ales Gefiihl von Sicherheit und Ergono-
mie. Das Gerdt wird in zwei Varianten
angeboten: Als Cart-Version und mit ei-
nem stuhlmontierten Schwenkarm. Die
Perfektion dieses Systems driickt sich in
der Technik, der Verarbeitung und der
stilistischen Eleganz aus. Mehr Informa-
tionen unter: www.ultradent.de.

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

Web: www.ultradent.de

Durch den Zusammenschluss mit Cen-
terpulse ist Zimmer, der nun grolte
Implantathersteller der Welt, bestens
aufgestellt fir kiinftiges Wachstum im
globalisierten Weltmarkt. Das Unter-
nehmen produziert und vertreibt Im-
plantatsystemefiir die Zahnmedizin und
fur die Orthopadie. Centerpulse Dental
GmbH gibt seinen neuen Unterneh-
mensnamen bekannt und heifSt mit Wir-
kung vom 8. Januar 2004 Zimmer Den-
tal GmbH. Diese Anderung ist das Re-
sultat der im Oktober 2003 vollzogenen
Ubernahme von Centerpulse durch
Zimmer, einem im amerikanischen War-
saw, Indiana, ansdssigen Medizintech-
nik-Unternehmen. Centerpulse und
Zimmer bilden weltweit das grofste
Unternehmen fiir Forschung, Entwick-
lung, Herstellung und Vertrieb von Im-
plantaten fiir die rekonstruktive Ortho-
padie, Wirbelsdule und Zahnheilkunde
sowie von Trauma- und verwandten or-
thopadischen chirurgischen Produkten
(Zimmer Holdings, Inc.: NYSE und
SWX:ZMH). Unter dem neuen Firmen-
namen ZIMMER werden Implantate in
mehrals 80 Landern der Weltvertrieben.
Das Unternehmen zdhlt weltweit na-
hezu 7.000 Mitarbeiter. Durch diesen
Zusammenschluss hat das Unterneh-
men die notwendigen Mallnahmen ein-
geleitet, um seine Fiihrungsposition auf

dem weltweiten Implantatmarkt sukzes-
sive auszubauen. Das Forbes Magazine
zeichnete Zimmer in seiner Ausgabe
vom Januar 2004 unter den Platinum
400 (,die besten GroBunternehmen der
USA”) als eines der ,am besten gefiihr-
ten Unternehmen der USA” aus. Das
Ranking von Forbes basierte auf einer
Studie, die die 5-Jahres-Ergebnisse von
1.000 Aktiengesellschaften analysierte
sowie deren lang- und kurzfristige Zu-
wachsraten und die erwirtschafteten
Gewinne. Zimmer Dental konzentriert
sich nun auf die Integrationsaktivitdten,
um die Synergien der Organisationen
von Zimmer und Centerpulse zu maxi-
mieren. Gerade im Bereich der Grund-
lagenforschung und Technologie erge-
ben sich interessante Entwicklungen fiir
die Zukunft. Die Dental Division mit ih-
rer einzigartigen Marktkonzentration
bleibt ein eigenstandiger Geschdftsbe-
reich innerhalb von Zimmer. Dadurch
kann die Dentalgruppe innerhalb der
Zimmer-Familie mit internationalen
Ressourcen und Dienstleistungen ope-
rieren und gleichzeitig ihre Autonomie
in Bereichen wie Vertrieb, Herstellung
und Entwicklung neuer Produkte und
Schulungsprogramme beibehalten.

,Der Dentalbereich ist einer der am
schnellsten wachsenden Bereiche der
Medizintechnik. Mit positiven demo-
graphischen Kennzahlen, einem hohen
Potenzial fiir die zunehmende Verwen-
dung von Zahnimplantaten als erste
Wahl der Versorgungsmoglichkeiten
und den standig erweiterten klinischen
Erfahrungen wird dieser Markt in vor-
hersehbarer Zukunftein eindrucksvolles
Wachstum zeigen”, meint Steven Han-
son, Prasidentvon Zimmer Dental, USA.
Wie in der Orthopadie gehort Zimmer
auch im Dentalbereich zu den Techno-
logiefiihrern der Branche. Das Unter-
nehmen bietet zahlreiche innovative
Antworten auf die Herausforderungen
von Zahnmedizin und Kieferchirurgie.
Mit der Friction-Fit-Verbindung wurden
Mikrobewegungen zwischen Implantat
und Abutment praktisch eliminiert.
,Diese konische Sechskantverbindung
mit Friktionspassung fiihrt eine virtuelle
KaltverschweifSung der beiden aufei-
nandertreffenden Komponenten herbei,
die Mikrobewegungen ausschlieft”, be-
schreibt Werner Grotz, Geschaftsfiihrer
der Zimmer Dental GmbH, die Vorziige
des Produkts. ,Trotzdem konnen die
Komponenten, falls notwendig, prob-
lemlos mit einem speziellen Abziehins-
trument wieder voneinander getrennt
werden.” Das Friction-Fit-Verfahren ist
nur ein Teil des umfassenden Portfolios
fir den gesamten Bereich der dentalen
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Implantate. Werner Grotz sieht sein
Unternehmen damitfiir die Zukunftbes-
tens geristet. ,Mit dem schlagkraftigen
Konzern im Riicken werden wir unsere
technologischen Starken auch auf dem
deutschen Markt voll ausspielen.” Zim-
mer Dental ist ein in Calsbad, Cali-
fornien, ansassiger Implantathersteller.
Das Unternehmen startete 1981 als Mit-
glied des Sulzer Medica Konzerns, be-
sitzt weltweit sechs Verkaufsniederlas-
sungen und 49 Vertriebspartner, die Pro-
dukte und Programme an Zahnarzte in
mehrals 47 Lander vertreiben. Die deut-
sche Vertriebsgesellschaft Zimmer Den-
tal GmbH wurde 1996 gegriindet und
hat ihren Sitz in Freiburg im Breisgau.
Bundesweit bestehen fiinf eigene Fort-
bildungszentren. Auch auf dem deut-
schen Marktbietet das Unternehmen fiir
dielmplantologie das umfassendste Sor-
timent an. Einphasige und zweiphasige
Implantatsysteme, Biomaterialien fiir
die GTR und GBR sowie chirurgische
Instrumente und Chirurgie-Einheiten
gehoren zur Produktpalette.

Zimmer Dental GmbH
Merzhauser Str. 112

79100 freiburg

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

V.l.n.r.: M. Manthee, B. Lange, A. Cousin.

Kauf und Verkauf — das war gestern.
HighTech, exklusiver Service und eine
echte Partnerschaft mit unseren Kunden
— das ist heute. Fiir diesen hohen An-
spruch steht das Unternehmen. Um das
zu gewahrleisten, wird das Aullen-
dienstteam mit fachkompetenten Kolle-
gen kontinuierlich verstarkt.

BPI Biologisch Physikalische Implantate
GmbH & Co. KG

Vaihinger Str. 12, 71063 Sindelfingen
E-Mail: M.Manthee@bpi-implants.com
Web: www.bpi-implants.com

HERSTELLERINFORMATIONEN

Paul Fiechter, der bekannte Zahntechni-
kermeister aus Heroldsberg, gibt sein
Wissen und Kénnen in ausgewahlten
Master-Workshops weiter. Der Metal lke-
ramik-Kurs umfasst einen theoretischen
Teil, in dem die dynamische Interaktion
lichtoptischer Phdnomene wie Opale-
szenz und Fluoreszenz bei natiirlichen
Zéhnen entschlisselt wird. In dem an-
spruchsvollen praktischenTeil wird dann
dieser ,asthetische Code” mitden neuen
HeraCeram-Keramiken von Heraeus
Kulzerbeivier Frontzahnkronen nachge-
bildet. Durch eine ausgefeilte Schicht-
technik wird eine natiirliche Dentition
bei der Farb-, Form- und Oberflichenge-
staltung erreicht. Der zweitdgige Kurs
richtet sich an fortgeschrittene Zahn-
techniker/innen. Sie erhalten bereits im
Vorfeld die Modelle zurVorbereitung der
Metallkdppchen. Als Veranstaltungsorte
stehen deutschlandweit Einrichtungen
an den Standorten Garbsen (14./15. Juni
und 4./5. Oktober), Hanau (17./18. Juni
und7./8. Oktober), Heroldsberg (27./28.
September), Berlin (14./15. Mai und
10./11. September), Essen (19./20. Marz
und 17./18. September), Leipzig (1./2.
September) und Hamburg (17./18. Mai
und 13./14. September) zur Verfiigung.
Weitere Informationen kénnen beim
Kursmanagement von Heraeus Kulzer
erfragt werden.

Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG
Griiner Weg 11, 63450 Hanau
E-Mail: dental@heraeus.com
Web: www.heraeus-kulzer.de

Die Chirurgieeinheit Surgic XT von NSK
(Abb.1) wurde tiber einen langeren Zeit-
raum in unserer Praxis getestet. Sie wird
im folgenden Anwenderbericht am Bei-
spiel einer Implantation mit simultaner
Sinuselevation vorgestellt. Es wird da-
rauf hingewiesen, dass hier ausschlief3-
lich die personlichen Erfahrungen des
Autors wiedergegeben werden. Dieacht
Programmspeicher der Chirurgieeinheit
Surgic XT ermdglichen einen universel-
len und flexiblen Einsatz in der Kiefer-
chirurgie und der Implantologie. Sie de-
cken weit mehr als die wesentlich und
alltdglich anfallenden Behandlungs-
schritte ab. Innerhalb der einzelnen Pro-
gramme lassen sich folgende Parameter
individuell fir Hand- und Winkelstticke
vorprogrammieren, die so ein standardi-
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Abb. 1: Die Chirurgieeinheit mit Multifunktionsfuanlasser. — Abb. 2: Das LED-Display ermdglicht einen
schnellen Uberblick iiber die vorgenommenen Einstellungen.

Abb. 3: Die Ausgangssituation, schmaler Kieferkamm mit Versatz nach palatinal. — Abb. 4: Geringes ver-
tikales Knochenangebot in Regio 16, 17 und Septum in Region 15.

Abb. 5: Der primére Zugang zum Sinus mit dem Safescraper geschaffen und gleichzeitig autologer Kno-
chen gewonnen. — Abb. 6: Die Zugédnge zum Sinus maxillaris wurden unter Belassen des Septums pra-
pariert.

T

siertes, d.h. qualitatsorientiertes Vorge-

hen erméglichen:

— die Menge der KiihImittelzufuhrsowie
Ein/Aus

— Ubertragungsverhiltnis des Winkel-
stiickes/Handstuickes

— Drehzahl

— Drehmomentbegrenzung

— Geschwindigkeit

— Vorwarts/Riickwarts

Besonders hervorzuheben ist die auto-

matische Anpassung des Mikromotors an

das Winkelsttick, d.h. Gber den Mikro-

motor werden die angeschlossenen Win-

kel- und Handstiicke justiert. Nach der

einmaligen Justierung werden die einge-

stellten Werte gespeichert und automa-

tisch abgerufen. So ,erkennt” die Einheit

das verwendete Winkel- oder Handstiick

und die eingestellten Parameter kénnen

direkt abgerufen werden. Werden wah-

rend des FEingriffes Anderungen ge-

wiinscht, so kénnen einfach Geschwin-

digkeit, Drehmoment und Kiihlmittelzu-

fuhrindividuell reguliert werden.

Uber das eingebaute LED-Display (Abb.
2) lassen sich die vorgenommenen Ein-
stellungen kontrollieren. Anwender-
freundlich istauch der biirstenlose steri-
lisierbare Mikromotor ohne Offnungen,
was die Reinigung erleichtert und eine
durchgangige Hygienekette ermoglicht.
Wie alle modernen Chirurgieeinheiten
verfligt die Surgic XT von NSK iiber ei-
nen MultifunktionsfuRschalter (Abb. 1).
Fir Umsteiger von ,An/Aus-FufSschal-
tern” ist er anfanglich gewohnungsbe-
durftig. Er reagiert zwar nicht auf verse-
hentliche Beriihrung, dennoch kommt
man leichtan einen der vier Schalter. Je-
doch nach einer kurzen Einarbeitungs-
zeit mochte man ihn nicht mehr missen,
denn tber den FuBSschalter kdnnen alle
Hauptfunktionen individuell ausge-
wahlt werden:

— Programmwahl

— Geschwindigkeit

— Vorwarts/Riickwarts

— Ktihlwasserregulierung

— Drehmoment

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Abb. 7: Die eingesetzte Bohrschablone zeigt die kndchernen Defizite in der transversalen Dimension auf.
—Abb. 8: Es erfolgt ein Bone splitting der grazilen Strukturen.

Abb. 9: Der vibrationsfreie Lauf des NSK-Winkelstiicks erlaubt eine sichere Aufbereitung auch in grazi-
len Knochensegmenten. — Abb. 10: Das Implantat im Adapter fiir Winkelstiicke.

Abb. 11: Die Laufruhe des Winkelstiicks und das Drehmoment des Motors ermdglichen eine sichere und
prizise Implantation. — Abb. 12: Situ nach Implantation. Die transversale Breite betrdgt hiernach Bone
splitting lber 7,5 mm. In Regio 16 befindet sich ein Implantat mit 5 mm Durchmesser

"\ -

Kasuistik

Ein 41-jahriger Patient, Nichtraucher,
wiinschte die Entfernung seiner Briicke
im Rahmen der endodontischen Be-
handlung der Ankerzdhne und die Ver-
sorgungder Schaltliicke mitImplantaten.
Die Briicke wurde nach Angaben des Pa-
tienten vor ca. 14 Jahren eingegliedert. In
Abbildung 3 sind das geringe transver-
sale sowie vertikale Knochenangebot
und die zentripetale Resorption zu er-
kennen. Die Auswertung der Rontgen-
aufnahme zeigt eine geringe vertikale
Knochenausdehnung in Region 16 und
17 sowie ein Septum in Region 15 (Abb.
4). Der primdre Zugang zum Sinus ma-
xillaris wurde miteinem Safescraper vor-
genommen, um fiir die anschliefende
Augmentation ausreichend autologen
Knochen zu gewinnen (Abb. 5). Im Be-
reich des Septums wurde der dufere
Knochen belassen (Abb. 6), was die Pra-
paration von zwei separaten Offnungen
bedingt. Das belassene Knochenseg-
ment erméglicht die notwendige Stabi-

litdt der duferen Wand bei dem folgen-
den Bone splitting. Nach Einsetzen der
Bohrschablone konnte das Knochenan-
gebot fiir die spatere Implantatposition
beurteilt werden. Die anatomischenVor-
aussetzungen waren in diesem Fall be-
sonders ungiinstig (Abb. 7). Der Kiefer-
kamm und das Septum wurden scho-
nend gespalten (Abb. 8) und anschlie-
Bend vorsichtig aufgedehnt, was in
Region 16 und 17 besonders zeitauf-
wandig war, da auf Grund des geringen
Knochenangebotes eine erhthte Fraktur-
gefahr vorlag. Der vibrationsfreie Lauf
des NSK-Winkelstlicks erlaubte eine si-
chere Aufbereitung des Implantatbettes
(Abb. 9). Die Pilotbohrung und die fol-
genden Implantatbohrungen lassen sich
schonend durchftihren. Nach Aufnahme
des Implantates im Winkelstiick-Adapter
(Abb. 10) erfolgte die Implantation. Die
besondere Laufruhe des Winkelstiicks
und das Drehmoment des Motors er-
moglichen eine sichere und prazise Plat-
zierung des Implantates (Abb. 11) und

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Abb. 13: Die verbliebenen Knochendefekte wurden
mit humaner demineralisierter Knochenmatrix
(Grafton DBM) augmentiert.

Abb. 14: Die Abdeckung erfolgte mit einer resorbier-
baren Kollagenmembran.

Abb. 15: Réntgenaufnahme nach Implantation. Die
Implantatfixierung beiso geringer Knochenhohe ist
grenzwertig.

verhindern ein Ausbrechen des Kno-
chens. Der praparierte Anteil der Kiefer-
hohle wurde mit demineralisierter hu-
maner Knochenmatrix (Grafton® DMB)
und einem xenogenen Filler in einem
Mischungsverhdltnis 80:20 augmentiert.
Der Kieferkamm konnte auf tiber 7,5 mm
verbreitert werden. In Region 15 wurde
eine 4 x 12 mm und in Regio 16 eine 5 x
12 mm Fixtur (BioHorizons, Bad Vilbel)
inseriert (Abb.12). Die Augmentation
der verbliebenen Hohlrdume zwischen
den Implantaten und der Knochende-
fekte erfolgte ausschlieBlich mit Grafton®
DBM (Abb. 13). Zum Schutz der aug-
mentierten Bereiche wurde eine resor-
bierbare Membran (RCM Bicon) mit Ti-
tanpins (BioHorizons) befestigt (Abb.
15). Die Kontrollréntgenaufnahme zeigt
die Situation nach Implantatinsertion.
Bei vorsichtigerVorgehensweise kénnen
auch Implantate miteinerausreichenden
Primarstabilitit in ungiinstigen Kno-
chensituationen eingebracht werden. In
Region 15 konnte das gespaltene Septum
zur erhohten Stabilitdt beitragen.

Zusammenfassung

Die Chirurgieeinheit Surgic XT von NSK
ist mit einem Drehzahlbereich von
200-40.000 U/min, welche mit einem
20:1  Untersetzungswinkelstiick — auf
10-2.000 U/min reduziert werden
kann, ein vielseitig einzusetzendes Ge-
rat bei kieferchirurgischen und implan-
tologischen Eingriffen. Die Verarbeitung
der Chirurgieeinheit Surgic XT von NSK
wies keinerlei Madngel auf. Sie erfiilltalle
Anforderungen an eine moderne Chirur-
gieeinheit. Im Rahmen der OP-Vorbe-
reitung ist auf einen exakt eingelegten
Kihlmittelschlauch zu achten, sonst
verklemmt er sich in dem Pumpenme-
chanismus. Personlich empfand ich die
Laufruhe, d.h. den vibrationsfreien Lauf
und die Durchzugskraft als besonders
angenehm bei der Implantatbettaufbe-
reitung von grazilen Knochenstrukturen
wie in dem hier vorgestellten Fall.

Dr. Stefan Clotten
Frankfurter Str. 198a, 61118 Bad Vilbel
E-Mail: info@clotten.com

In manchen Behandlungssituationen ist
einfach mehr Durchzugskraft gefragt.
Was tun, wenn auf der Behandlungsein-
heitein ,starkes Instrumentarium* fehlt?
Fiir diese Falle zieht W&H nun ein re-
gelrechtes Kraftpaket aus dem Zylinder,
das sich fiir das gesamte Spektrum zahn-
arztlicher Arbeit eignet. Synea EM, ein
kompakter, duferst leistungsstarker,
birstenloser E-Motor mit Table Top-
Steuerung. Der Vorteil dieses Systems:
plug and go. Es wird mit wenigen Hand-
griffen an den Turbinenschlauch der Be-
handlungseinheit angeschlossen und ist
sofort betriebsbereit. Somit ist dieses
System die echte Alternative zum kos-
tenintensiven Einheitenumbau.

Klein, leise, barenstark

Synea EM ist ein Motor der Superlative,
speziell was seine Leistung betrifft. Mit
einer maximalen Leistung von 62 W und
einem Drehmoment von 3 Ncm zéhlter
zu den starksten aber auch leisesten Mo-
toren am Markt. Er ist aullerdem kiirzer
und dadurch deutlich leichter als ver-
gleichbare Motoren. Das erhéhtden Be-
handlungskomfort. Biirstenlose Motor-
technik und lebensdauergeschmierte
Lager: der Motor weist keine Verschleil’-
teile mehr auf. Dadurch ist er wartungs-
frei und besonders langlebig. Wie bei
zahllosen anderen W&H-Produkten
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AnschliefSen, einschalten, behandeln. Synea EM -
der Elektroantrieb fiir den Turbinenanschluss der
Behandlungseinheit.

nimmt optimale Hygiene auch beim
Synea EM einen hohen Stellenwert ein.
Er ist weltweit der erste komplett sterili-
sierbare Dental-E-Motor. Er kann in der
Fiillungstherapie, der Prothetik und in
der Prophylaxe verwendet werden. Die
glatte Edelstahlhiille und das Elliptik-
Griffprofil sind leicht zu reinigen. Die
Steuerung des Motors erfolgt Uber eine
Table Top Unit, die ganz einfach an den
Turbinenanschluss der Behandlungs-
einheit angeschlossen wird. Optisches
Kernstlick der Table Top-Steuerung ist
das Display. Es zeigt jeweils die aktuelle
Drehzahl an. Die drei Speicherplatze
sind werkseitig auf 2.000, 20.000 und
40.000 Upm vorprogrammiert. Dariiber

hinaus koénnen diese Speicherplatze
aber auch individuell eingestellt wer-
den. Auf Knopfdruck wird die Drehrich-
tung des Motors gedndert.

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

Web: www.wh.com

Die Stimmung zum Auftakt des zweiten
Q-Implant-Marathons in Kuba, welches
vom 1. bis zum 6. Marz dieses Jahres in
der Universitatsklinik von Santa Clara
stattfand, hatte prachtiger nichtsein kon-
nen. Angereist waren die Teilnehmer mit
dem ehrgeizigen Ziel, in nicht einmal
ganzeinerWoche pro Person zirka 30 bis
50 Implantate zu setzen. Der Kurs stand
unter der Leitung von zwei Briidern, Al-
fredo und Eduardo Valencia Laseca,
beide Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
und renommierte Professoren, und
Herrn Ing. Miroslaw Pienkowski, seines
Zeichens Leiter der TRINON Titanium
GmbH. Drei Implantologen aus Spanien
waren als Supervisoren ebenfalls dabei.

HERSTELLERINFORMATIONEN

Ungefahr 30 bis 40 Patienten warteten
darauf, behandelt zu werden. Aufgeteilt
in kleinen Gruppen, welche jeweils ei-
nem Supervisor unterstellt waren, wur-
den die Rontgenbilder besprochen, der
entsprechende Fall kurz analysiert, um
dann zur Operation zuschreiten. Die ku-
banischen Arzte waren sehr hilfsbereit
und hatten alles gut vorbereitet. Bereits
am Nachmittag hatte jeder Teilnehmer
sieben bis acht Implantate gesetzt. An-
schliefend wurden die Patienten in der
prothetischen Abteilung sofort proviso-
risch versorgt. Das Q-Implantat als Ein-
phasenimplantat entpuppte sich als ein
schnelles System mit einer sehr hohen
Primarstabilitdt, wodurch die protheti-
sche Sofortversorgung moglich wird. Die
Instrumentenbox ist erstaunlich klein
und tibersichtlich. Die Behandlungsab-
ldufe sind sehr einfach. Eine Einzelzahn-
implantation im OK Regio 12 zum Bei-
spiel wurde mit Anasthesie innerhalb
von zwei Minuten durchgefiihrt. So war
es auch moglich, in kurzer Zeit groBere
Félle zu versorgen. AuBerdem wurde ein
Q-Distraktor inkorporiert und das Pie-
zoelektrische Gerdtkam zum Einsatz. Im
Ubrigen hatte man die Gelegenheit,
chirurgisch schwierige Félle, Komplika-
tionen und deren Beherrschung kennen
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zu lernen. Die Gelegenheit, sich an-
schlieBend zum personlichen Erfah-
rungs- und Meinungsaustausch zu tref-
fen, wurde von den Beteiligten rege ge-
nutzt. AmVorabend des letzten Tages gab
eseinegrolRe Feierin einemschonen Ho-
tel mitallen, die an dem Kuba-Marathon
beteiligt waren, darunter die gesamte
Chirurgie-Abteilung unter Leitung von
Prof. Dr. Ernesto Marques und die Pro-
thetische Abteilung der Klinik. Vor dem
Abendessen wurde jedem Teilnehmer
ein Universitatszertifikat der Uni Santa
Clara tiberreicht (Certificado de Post-
grado de Implantologia oral basica).
Aulerdem bekamen die Teilnehmer
noch ein , TRINON Titanium Zertifikat”
mit Angabe der eingesetzten Implantate
und Assistenzen ausgehandigt. Am letz-
ten Arbeitstag hatte jeder Teilnehmer
schlieBlich ungefihr 40 Q-Implantate
gesetzt, insgesamt 500 Q-Implantate in
funf Tagen. Es wurde darauf geachtet,
dass dieTeilnehmer ungefdhr die gleiche
Anzahl an Implantaten setzen. Herr
Pienkowski, der nicht nur unter den Ku-

banern eine groRe Beliebtheit genoss,
verdientan dieser Stelle ein groRes Kom-
plimentfir die hervorragende Organisa-
tion dieser internationalen Veranstal-
tung. Fazit: Wenn man allein das prakti-
sche Potenzial dieses Marathons be-
trachtet, innerhalb von fiinf Tagen zirka
40 Implantate setzen zu kénnen, so stellt
man fest, dass dieser Kurs auf dem Welt-
markt der Implantologie-Fortbildungen
sowohl fur Anfanger als auch fiir Fortge-
schrittene einmalig ist.

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

Bei der Gewinnung autologen Knochen-
materials kommenin der Praxis einerseits
Knochenfilter—die mitder Absauganlage

kombiniert werden, um anfallende Bohr-
spane zuriickzuhalten—und andererseits
Knochenmiihlen —die zur Zerkleinerung
kompakter Knochenstiicke dienen —zum
Einsatz. Fiir den interessierten Anwender
bietet die Firma Schlumbohm jetzt Mus-
ter ihrer bekannten Mihlen und Filter
zum Ausprobieren an. Wissenschaftlich
ist derzeit unstrittig, dass autologer Kno-
chen, soweit er verflugbar ist, das bio-
kompatibelste Material zur Knochenaug-
mentation darstellt.” Er zeichnet sich vor
allem durch die ausbleibende immuno-
logische Abwehrreaktion aus. Untersu-
chungen belegen zudem, dass bei auto-
logen Knochentransplantaten eine frii-
here Revaskularisation stattfindetund ein
héherer Prozentsatz an lebenden Kno-
chenzellen? vorhanden ist. Dies macht
Knochenmihlen und Knochenfilter zu
unverzichtbaren Instrumenten. Derzeit
befinden sich rechtunterschiedliche Pro-
dukte auf dem Markt und es ist fiir den
Anwender schwer, sich zwischen den an-
gebotenen Instrumenten zu entscheiden.
Knochenfilter sollten neben einer einfa-
chen Entnahme des Knochenmaterials
einen grolber Durchmesser der wirksa-
men Filterfliche und eine optimierte Po-
renanordnung aufweisen. Die seitJahren
etablierten Filter KF-T2 und KF-T3 der
Firma Schlumbohm OHG erfillen diese
Kriterien uneingeschrankt. Die Filter
zeichnen sich durch eine leichte Bedie-
nung und besonders grofe Filterflachen
aus, was ein effizientes Arbeiten garan-
tiert. Das im Inneren des Filters angeord-
nete Metallfolien-Sieb verfiigt iiber eine
flichenoptimierte Geometrie. Die wa-
benférmigen Durchlasséffnungen  ge-
wihrleisten eine groRtmogliche offene
Siebflache. Dieabsolutglatte Oberfliche
verhindertein frithzeitigesVerstopfen der
Poren und erleichtert die anschlieBende
Entnahme des Knochenmaterials. Die
zuverldssige Funktion und ein pfiffiges
Design zeichnen diese Produkte aus dem
Hause Schlumbohm aus. Wahrend Kno-
chenfilter schon seit Jahren im Bereich
der Implantologie eingesetzt werden,
sind Knochenmiihlen bislang weniger
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etabliert. Dies hat sich mit den gestiege-
nen Anforderungen an die Beschaffen-
heit des Knochentransplantates gedn-
dert.

Entscheidend fiir die Qualitit einer Kno-
chenmiihle ist zunachst einmal, dass das
feuchte Knochenmaterial nach dem Zer-
kleinern nicht primar an den Instrumen-
tenteilen der Miihle haftet. Die Folge
ware ein unvollstindiges und miihsames
Entfernen des Knochenmaterials nach
dem Zerkleinern aus dem Mahlwerk. Ge-
rade gezahnte Schneidwalzen ohne Boh-
rungen vermeiden dieses Problem na-
hezu vollig bzw. reduzieren den Reini-
gungsaufwand auf wenige Handgriffe.
Ferner bleiben durch einen schneiden-
den Arbeitsmechanismus die inneren
Strukturen des gewonnenen Knochen-
materials weitestgehend erhalten. Im
Gegensatz hierzu wird beim Arbeitsprin-
zip des Zerkleinerns durch hohe Druck-
kréfte das gewonnene Knochenmaterial
zerquetscht und damit in seiner Struktur
vollstandig zerstort. Eine einfache Hand-
habung und schnelle Entnahme des Ma-
terials sollten weitere Kriterien fiir ein gu-
tes Produkt sein. All diese Anforderungen
wurden bei der Konstruktion der Miihle
KM-3 beriicksichtigt. Die kompakte
KM-3 erlaubt ein gezieltes Zerkleinern
und Aufbereiten autologen Knochenma-
terials. Neuartig ist die Spezial-Schneid-
walze, um kérnige Knochenspane zu er-
halten. Diese lassen sich besser applizie-
ren und bieten eine stabilere Basis fir die
Knochenneubildung. Die Bedienung der
KM-3 ist auf Grund des Wellenschliffes
ohne grofRen Kraftaufwand moglich, die
Reinigung der geraden gezahnten
Schneiden problemlos. Die Partikel-
groBe lasst sich durch den Anpressdruck
variieren. Interessierten Anwendern sei
geraten, sich beizeiten mit dem Herstel-
ler in Verbindung zu setzen, da die Mus-
ter, die zum Ausprobieren bereitgehalten
werden, sicherlich begrenztsein diirften.
Verstandlicherweise dienen diese Mus-
ter letztlich der Kaufentscheidung und
gehen durch viele Hande, deshalb kon-
nen diese Instrumente nicht am Men-
schen eingesetzt werden.

! Hiirzeler, Markus Beat: Erleichterung der
autologen Knochenaugmentation nach Im-
plantation mittels eines neuen Filtersystems.
Quintessenz 47, 2, 275-280 (1996).

2 Zins. ).E., Whitaker, L.A.: Membranous ver-
sus endochondral bone: implications for cra-
niofacial reconstruction. Plast Reconstr Surg.
1983 Dec; 72(6):778-85.

Schlumbohm OHG

Klein Floyen 8, 24616 Brokstedt
E-Mail: post@schlumbohm.de
Web: www.schlumbohm.de
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Mit sofortiger Wirkung wird Herr Eck-
hard Maedel, bislang Marketing- und
Vertriebsleiter von Lifecore Biomedical,
die Leitung der deutschen Niederlassung
tibernehmen. Der bisherige Geschéfts-
fuhrer, Dietmar Heer, scheidet aus dem
Unternehmen aus, um sich anderen Auf-
gaben zu widmen.

Lifecore Biomedical GmbH
Jagerstr. 66

53347 Alfter

E-Mail: service@liefecore.de
Web: www.lifecore.de

Die vier groRen implantologischen Prak-
tikergesellschaften sind Partner des , Fo-
rums fiir Innovative Zahnmedizin” am
10. und 11. September 2004 in Leipzig

,Aktuelle Standards der Knochenrege-
neration — Knochenangebot und Im-
plantatoberfldche als Erfolgsfaktoren in
der Implantologie”

Am 10. und 11. September 2004 findet
im Leipziger Hotel Westin unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
Jiirgen Becker/Diisseldorf und Priv.-
Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler/Berlin das
erste ,Forum Innovative Zahnmedizin”
statt. Mit dem Thema ,Aktuelle Stan-
dards der Knochenregeneration — Kno-
chenangebot und Implantatoberfldche
als Erfolgsfaktoren in der Implantologie”
werden renommierte Referenten aus
Wissenschaft und Praxis neueste Ergeb-
nisse zur Knochenregeneration und Os-
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seointegration vorstellen und mit den
Teilnehmern diskutieren. Gerade dieser
interaktive Wissenstransfer in Form von
Workshops und einer grofsen Podiums-
diskussion bis hin zu berufspolitischen
Aspekten werden das Leipziger ,Forum
fur Innovative Zahnmedizin“ fiir jeden
Zahnarzt und auch Praxisteams be-
sonders interessant machen. Zusatzli-
che Bedeutung gewinnt die Leipziger
Veranstaltung durch die Beteiligung der
vier groflen deutschen implantologi-
schen Praktikergesellschaften DGZI,
BDO, D.Z.O.1.und BDIZ. Letzterer wird
im Rahmen des Symposiums ein berufs-
politisches Forum zu Fragen von Regress
und Produkthaftung, zu den rechtlichen
Hintergriinden des Zielleistungsprin-
zips und zu den Konsequenzen aus der
neuen BGH-Rechtssprechung fiir die
Abrechnung in der Implantatprothetik
durchfiihren.

Das begleitende Programm fiir Praxis-
mitarbeiterinnen zu den Themen Ab-
rechnung und Prophylaxe in implanto-
logisch/parodontologisch  orientierten

Praxen wird das interessante Programm
des Forums auch auf dieser Ebene ab-
runden. Selbstverstandlich entspricht
die Veranstaltung den ,Leitsatzen” des
Beirates fur Fortbildung und wird mitder
vorgegebenen Punktezahl bewertet.
Ziel dieser neuenVeranstaltungsreihe ist
es, auf Dauer eine implantologisch-wis-
senschaftliche ~ Veranstaltung ~ von
bundesweiter Bedeutung in Leipzig zu
etablieren. Siehe auch Seite 80/81.

Info: Oemus Media AG

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

Mit dem Personal Coaching reagiert 3i
als erster Hersteller auf dem vollkom-
men verdnderten Fortbildungsmarkt.
Richtigerweise haben die Fachgesell-
schaften als wissenschaftliche Institutio-

ANZEIGE

nen die strukturierte Fortbildung bis zur
Zertifizierung ibernommen. Das veran-
dert aber auch die Anforderungen, die
Teilnehmer an eine implantologische
Fortbildung stellen. ,Ein modernes Kon-
zept beriicksichtigt die individuellen
Wiinsche der Kunden”, so Thomas
Gleixner, Geschaftsfiihrer von  3i
Deutschland. ,Mit unserem Personal
Coaching haben wir ein Fortbildungs-
konzept geschaffen, das jedem Teilneh-
mer maximalen Nutzen garantiert.” Im
Vordergrund des Personal Coachings
stehteine Analyse, die den personlichen
Bedarf des Teilnehmers ermittelt. Hoch-
kardtige Referenten mit viel praktischer
Erfahrung nehmen sich bei Hospitatio-
nen oder bei speziellen Intensivkursen
in Kleingruppen die Zeit, das indivi-
duelle Wissen des Teilnehmers durch
Live-Operationen und Gesprdche effi-
zient zu steigern. Angeboten werden
Themen, die das gesamte aktuelle Spek-
trum der Implantologie abdecken. Von
speziellen chirurgischen Techniken bis
zur Implantatprothetik, vom Einsteiger
bis zum Profi, profitieren alle von der In-
dividualisierung der 3i-Fortbildung.
Denn man bucht nur noch die Bau-
steine, die gerade benotigt werden und
spartso vor allem Zeit und Geld. Selbst-
verstandlich werden weiterhin auch
Kurse fiir Ein- und Umsteiger angeboten
— das Erlernen des 3i-Systems bleibt
leicht. Ebenso bleiben die begehrten
Trainings fiir die implantologischen As-
sistenzen Teil des neuen Fortbildungs-
konzepts. Hier erlernen die Assistenzen
nichtnur den gekonnten Umgang mital-
len Systemkomponenten, sondern auch
die Implantatberatung und die aktive
Ansprache des Patienten sind Teil der
Fortbildung.

3i Implant Innovations
Deutschland CmbH
Gerwigstralie 66 B

76131 Karlsruhe

E-Mail: info@3i-implant.de
Web: www.3i-implant.de

Nobel Biocare, der weltweit fiihrende
Anbieter von Dentalimplantaten, hat
von der US-Bundesbehérde zur Uber-
wachungvon Nahrungs-und Arzneimit-
teln (FDA) die 510(k)-Zulassung fiir das
einzigartige  Konzept Teeth-in-an-
Hour™ erhalten. Dieses System ermog-
licht eine Sofortbelastung zur Wieder-
herstellung der Kaufunktion. Nobel Bio-
care ist das erste Unternehmen, das die
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FDA-Zulassung fiir ein Konzept erhdlt,
bei dem ein computergestiitztes Pla-
nungsprogramm in Kombination mit ei-
nem Internet-Bestellsystem fiir die Her-
stellung von individuellen Komponen-
ten fiir die Implantatbehandlung einge-
setztwird. ,Dank der Kombination eines
digitalen Planungssystems mitder hoch-
prazisen Procera®-Technologie kénnen
wir heute ein einzigartiges Konzept mit
minimalinvasiver Behandlung ohne
Lappenbildung anbieten. Fiir den Pa-
tienten bedeutet dies weniger Schmer-
zen und eine geringere Schwellung.
Dazu kommt eine kiirzere Behand-
lungszeit, von der sowohl Zahnarzt als
auch Patient profitieren”, sagt Heliane
Canepa, Prasidentin & CEO von Nobel
Biocare. Das Konzept Teeth-in-an-
Hour™ erlaubt dem Zahnarzt, den Ein-
griff mit Hilfe eines computergestiitzten
Planungssystems vorzubereiten.
Dieeinzelnen Komponenten und Instru-
mente fir die Behandlung werden auf
Grund der Procera®-Technologie von
Nobel Biocare hergestellt und an den
Zahnarzt geliefert. Dank des Einsatzes
von Bohrschablonen und den indivi-
duell gefertigten Komponenten kann der
Zahnarzt die chirurgische und protheti-
sche Behandlung in einer Stunde vor-
nehmen, und der Patient wird in einer
einzigen Behandlungssitzung mit dau-
erhaften, funktionsfahigen Zahnen ver-
sorgt. Seit der erstmaligen Vorstellung
der Methode im Jahre 2003 wurden be-
reits rund 100 Patienten erfolgreich be-
handelt. Das Konzept Teeth-in-an-
Hour™ durchlauft zurzeit eine Untersu-
chung in mehreren Kliniken in verschie-
denen Landern. Die 510(k)-Zulassung
fur den US-Markt ist ein weiterer, wich-
tiger Schritt im Hinblick auf die globale,
fir 2005 geplante Markteinfiihrung die-
ses Konzeptes.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200

50933 Kéln

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

Aus dem Hause HKM wurde vor kurzem
eine neue Behandlungseinheit vorge-
stellt — die Surgi Set Pro 500 — eine mul-
tifunktionelle Implantat-Chirurgie-
Endodontie-Maschine mit zwei ge-
trennten Motorsystemen. Bewahrt sich
diese Einheit in der Praxis? Wir fragten
bei dem erfahrenen Implantologen Dr.
Karl-Ludwig Ackermann nach.

Dr. Ackermann, wie lange arbeiten Sie
bereits mit der neuen Unit von HKM?
Wie sind Ihre Erfahrungen?

Die Surgi Set Pro 500 ist bei mir seit drei
Monaten im ,Dauereinsatz”. Die Erfah-
rungen sind ausgezeichnet, wie bereits
bei denVorgangermodellen der OP-Ma-
schine aus dem Hause Matysiak.

Was zeichnet diese neue Unit speziell
aus?

Die Surgi Set Pro 500 zeichnet sich be-
sonders durch ihre hohe Zuverldssigkeit
sowie einesehr einfache intuitive Bedie-
nung aus. Die grofBe Folientastatur mit
den vier gleichzeitig permanentsichtba-
ren Displays ist klar und tibersichtlich
gegliedert. Es lassen sich unabhéngig
voneinander die Bohrerdrehzahl, Dreh-
moment, Fliissigkeit (Férdermenge) und
Winkelstlick-Untersetzungsverhalt-

nisse einstellen und modifizieren. Alle
Einstellungen konnen auf fiinf Pro-
gramm-Stationstasten gespeichert wer-
den und sind sofort abrufbar. Das Gerat
ist mit zwei getrennten Motorsystemen
ausgestattet, beide sind umschaltbar fiir
Bohren und Schrauben, es entfallt somit
der intraoperative Wechsel der Hand-
und Winkelstiicke. Die OP-Maschine ist
mit einer optimalen Drehmomentregu-
lierung ausgestattet, sodass der Motor
bei Erreichen des vorgewahlten Dreh-
moments sofort abschaltet und der Mo-
tor fur operative Eingriffe das vorge-
wahlte Drehmoment nicht tiberschrei-
tet. Beide Motor-Systeme sind mit einer
Bremse versehen, das vermeidet auch
bei sehr hohen Drehzahlen und hoher
Untersetzung ein schwungbedingtes
Nachlaufen. Der wartungsfreie DC-
Mikromotor zeichnet sich durch ver-
schleif¥freie Keramiklagerungen aus, hat
eine burstenfreie Ankerwicklung, ist
problemlos sterilisierbar und zeigt auch
bei hoher Beanspruchung im Dauerbe-
trieb von OP-Routinen keine storende
Wadrmeentwicklung.

Wodurch unterscheidet sie sich von an-
deren Modellen/vorangegangenen Ein-
heiten?

Sehr gut wurde hier die Gestaltung im
Bereich Design und Ergonomie verwirk-
licht. Alle Funktionen sind sofort und di-
rekt zu bedienen. Die bedeutsamste
Neuerungbestehtallerdings in der Mog-
lichkeit, alle Funktionen tber eine Fern-
bedienung steuern zu kénnen! Mit die-
sereinzigartigen Moglichkeitentfalltder
intraoperative Griff an das Gerét (Dreh-
momentverdnderung etc.) und die Steri-
litat bleibt somit zu 100 % gewahrt. Die
Surgi Set Pro 500 lasst sich durch die im
Lieferumfang enthaltene Software und
das entsprechende Anschlusskabel
ohne Probleme mit einem Computer
verbinden und bietet durch die ausge-
reifte Software die Moglichkeit alle OP-
Schritte zu dokumentieren. Der Aus-
druck ist Gbersichtlich und enthalt den
genauen OP-Verlauf mit allen Werten.
Dariiber hinaus sind alle Parameter in
Grol¥formatund in Echtzeitauf dem Mo-
nitor zu sehen.

In welchem Bereich wird die Unit vor-
wiegend eingesetzt und wird sie den
vielfdltigen Anforderungen der Implan-
tologie/Chirurgie gerecht? Erfiillt sie alle
Voraussetzungen fiir den optimalen Ein-
satz in der MKG-Chirurgie?

Unsere oralchirurgisch und implantolo-
gisch ausgerichteten Therapiekonzep-
tionen erfordern einen routinemaligen
Einsatz bei Osteotomien jeglicher Art,
z.B. Weisheitszahnentfernung, Wurzel-
spitzenresektionen, Implantationen,

Gewinnung von autologen Knochen-
transplantaten, Sinusbodenelevationen
usw. Auch ftirden mobilen Einsatz istdas
Gerit mit allen Zubehorteilen stof8- und
schlagsicher in einem Transportkoffer

verpackt und lasst sich leicht an jedem
Ort mit wenigen Handgriffen ,aktivie-
ren”. Ich kann somit das von der Firma
HKM-DENTALE MEDIZINISCHE PRO-
DUKTE angebotene Gerdt als sicherer
und verlasslicher Partner des Zahnarz-
tes, Oralchirurgen und Kieferchirurgen
empfehlen — und sie sollten zur Siche-
rung eines guten Behandlungsergebnis-
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ses fiir jeden knochenchirurgischen Ein-
griff Anwendung finden — nicht zuletzt
auch aus forensischer Sicht.

Mit dem neuen Fortbildungskonzept Per-
sonal Implant Coaching von 3iprésentiert
der Implantathersteller einen vollkom-
men neuen Ansatz fiir die implantologi-
sche Fortbildung. Anders als bisher, er-
wartet den Fortbildungswilligen kein
festes Programm, sondern ein individua-
lisiertes Angebot wird fiir ihn nach seinen
Schwerpunkten erstellt. Unterstiitzt wird
3i von namhaften und erfahrenen Refe-
renten, die als Coaches oder als Mentoren
die personliche Betreuung tibernehmen.
Wir haben mitdem Country Manager von
3iDeutschlandThomas Gleixner tiber das
neue Konzept gesprochen.

Wofiir brauchen wir ein neues Fortbil-
dungssystem?

Wir haben festgestellt, dass sich die Wiin-
sche unserer Kunden gedndert haben.
Noch vor zehn Jahren erlernten die meis-
ten die Implantologie durch Besuche von
Kongressen und Industriefortbildungen.
Heute haben wir strukturierte Fortbildun-
gen, die von den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften fir die Zertifizierun-
gen angeboten werden. Wir begriiRen
diese Entwicklung, denn wie die wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften sind wir
der Uberzeugung, dass eine systemati-
sche Ausbildung fiir alle Beteiligten in der
Implantologie der richtige Weg ist. Nur so
kann der hohe Standard und die Sicher-
heit in der Implantologie in Deutschland
gehalten werden. Und das ist nun einmal
der Garant fiir einen immer groRer wer-
denden Implantologiemarkt in Deutsch-
land und Europa.

Was hat sich durch die Zertifizierungen
gedndert?

Wir haben immer mehr Anfragen zu spe-
ziellen Kursen oder zum Erlernen speziel-
ler Techniken. Viele Anfragen erreichen
unsvon Zahnarzten, die mit Hilfe der Zer-
tifizierung in die Implantologie gefunden
haben. Diese Implantologen sind bereits
gut durch die Fachgesellschaften ausge-
bildet worden, haben angefangen zu im-
plantieren und mochten nun gezielt ihre
Kenntnisse in bestimmten implantologi-
schen Gebieten ausbauen. Lange Zeit ha-
ben die Implantathersteller die Grund-
ausbildung tGbernommen, heute haben
wir einen vollkommen verdnderten Fort-
bildungsmarkt. Da kann doch unser An-
gebot an die Kunden nicht so bleiben wie

es ist. Als moderner Hersteller erkennen
Sie die Verdnderung und bieten dem
Markt ein passendes Fortbildungssystem.
Mit der Entwicklung unseres Personal
Coachingsrevolutionieren wir unser Fort-
bildungsangebot und bieten zum ersten
Mal eine wirklich individuell zugeschnit-
tene Weiterbildung. Bei uns diirfen die
KundenWiinsche dulern und wirwerden
alles tun, sie zu erfillen.

Thomas Gleixner
ist Country
Managervon
Implant
Innovations,
Karlsruhe.

Wie muss man sich das Personal Coa-
ching vorstellen?
DasAngebot deckt die gesamte Implanto-
logie ab, von der Chirurgie bis zur Prothe-
tik. Jeder Teilnehmer auflert nach einer
kurzen Analyse seinen Fortbildungs-
wunsch. Das kann eine spezielle Opera-
tionstechnik oder eine generelle implan-
tatprothetische Frage sein, die den Inte-
ressenten beschaftigt. Wir haben ein Ver-
zeichnis erstellt, welcher Referent fiir
welche Themen spezialisiert ist. Das ist
eine wichtige Arbeit, denn einige méch-
ten lieber Anfangern oder Fortgeschritte-
nenetwasbeibringen, anderebietenauch
fur Profi-Implantologen noch genug neue
Themen. So finden wir den passenden
Coach oder Mentor, der den richtigen
Baustein im richtigen Moment fiir einen
Interessenten anbietet. Wir sind in der
gliicklichen Lage, dass wir ausgezeich-
nete und sehr erfahrene Referenten fiir
das Personal Coaching gewinnen konn-
ten. Denn nur der Einsatz der Referenten
stelltsicher, dass der Teilnehmer maximal
profitieren kann. Wir freuen uns, dass wir
unsere Referenten fiir das neue Programm
begeistern konnten. In mehreren Arbeits-
runden haben wir viele Anregungen von
diesen Fortbildungsprofis bekommen.
Das ist natiirlich in das neue Programm
eingeflossen. Trotzdem blieb noch viel
Abstimmung und Organisation zu leis-
ten. Jetzt ist das Konzept fertig und wir
sindstolz, als ersterim Markteine Antwort
fur die verdnderten Anspriiche der Im-
plantologen gefunden zu haben.

In welcher Form werden die Teilnehmer
fortgebildet?

Das ist eine entscheidende Frage. Je nach
Wunsch des Interessenten werden wir In-

tensivkurse zu speziellen Themen anbie-
ten, wie beispielsweise einen Intensiv-
kurs zu verschiedenen Sinusliftverfahren,
die in Kleingruppen stattfinden werden.
Wir sind — organisatorisch gesehen — der
Punkt, an dem Anfrage und Fortbildungs-
angebot zusammenlaufen. Wir bringen
als Kommunikationspartner beide Par-
teien zueinander. Unsere Erfahrung zeigt,
dass eine bestimmte Anzahl von Teilneh-
mern fir eine intensive Fortbildung nicht
tiberschritten werden darf. Sonst bleibt
kein Raum und keine Zeit fiir personliche
Fragen. Da wir Wert auf eine qualitativ
hochwertige Fortbildung legen, werden
wiraufdenintensiven Kontaktmitden Re-
ferenten achten. Wir werden Hospitatio-
nen anbieten, bei denen eineVorauswahl
der Patienten dem Teilnehmer einen ma-
ximalen Nutzen fiir seinen Fortbildungs-
tag bietet. Er kann aber auch seine eige-
nen Patienten mitbringen und sich dann
entscheiden, ob er selbst oder der Refe-
rent operiert. Einige unserer Referenten
gehen auch in die Praxen hinein, um vor
Ortdie individuelle Fortbildung anzubie-
ten. Wir haben zahlreiche Méglichkeiten
im Angebot, die Wiinsche der Fortbil-
dungswilligen zu erfiillen. Das unter-
scheidet uns von anderen Anbietern, die
ein starres Programm anbieten, das eine
Gestaltung der eigenen Fortbildung gar
nicht zuldsst.

Das heilst, dass 3i nur noch individuelle
Fortbildungen anbietet?

Nein, denn selbstverstandlich haben wir
unsere bewdhrten Bausteine wie die
Schulung der Assistenzen, unser Implant
CoodinatorTraining oder Kongresse nach
wie vor im Angebot. Das Personal Coa-
ching ist ein zusatzliches Angebot fiir den
Implantologiemarkt, der gezielte Fortbil-
dung nachfragt. Wir schaffen mit diesem
neuen Baustein zum ersten Mal in der im-
plantologischen Fortbildung die Mog-
lichkeit, seine Themen selbst zu wahlen
und die Kurse effizient bei reduziertem
zeitlichen und finanziellen Aufwand zu
verwirklichen. Um das unseren Kunden
bieten zu konnen, haben wir viel gearbei-
tetund dieVorbereitungen getroffen. Jetzt
kann es losgehen, und wir merken bereits
an den Reaktionen, dass wir mit dem Per-
sonal Coachingdierichtige Entscheidung
getroffen haben und mutig einen Schritt
vorangegangen sind. Wir freuen uns auf
die Resonanz im Markt, die wir bereits im
Vorfeld gespiirt haben. An diesem Kon-
zept werden wir auch in Zukunft weiter
arbeiten, um die individuellen Wiinsche
unserer Kunden gezielt und professionell
zu befriedigen.

Vielen Dank fiir das Gespréach.
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BERICHT

Implantate beute so sicher ,,wie friiher die
Wabhlen im Osten“

Sonderfortbildung des DGI-Landesverbandes Berlin-Brandenburg

| BIRGIT DOHLUS/BERLIN |

Beim Thema seiner Sonderfortbildung ,Augmentation
und Implantate” wurde der DGI-Landesverband Berlin-
Brandenburg von interessierten Teilnehmern geradezu
Gberrannt: ,Erstmals in der Geschichte unserer in Koope-
ration mit den beiden Zahnirztekammern laufenden
Sonderfortbildungen haben wir im groen Horsaal noch
Stiihle aus der Mensa dazustellen miissen, um wenigstens
einemTeil der Zuhdrer noch zuséatzliche Sitzplédtze anbie-
ten zu kénnen”, sagte der DGI-Landesvorsitzende Prof.
Dr. Dr. Volker Strunz. Das hatte nicht fiir alle gereicht, ei-
nige Teilnehmer blieben die ganze Zeit iiber stehende
Gaste. Dabei hatte man, als klar wurde, dass die vorhan-
denen 250 Platze nichtreichen, bereits vielen Interessen-
ten absagen miissen. Er sehe die stetig wachsende Teil-
nehmerzahl auch als Beleg dafiir, dass dasThema Implan-
tation nicht mehr nur in spezialisierten Praxen, sondern
auch dariiber hinaus Raum greife und viele neue Aktive
gewinne. Uber die groBe Teilnehmerzahl freute sich auch
Dr. Jiirgen Gromball, Vizeprasident der mitveranstalten-
den Zahnarztekammer Berlin, der in seinem Grulwort
betonte: ,Sie alle beweisen heute hier, dass wir keinen
Druck von oben und keinen Fortbildungszwang brau-
chen. Wirkiimmern uns selbst um unsere Fortbildung und
nehmen sie sehr ernst. Ich wiinsche lhnen und uns, dass
der Gesetzgeberunsin Frieden ldsstmitseinen Zwangen.”

»Nicht zu lange warten*

Statistisch gesehen seien Implantate heute so sicher ,wie
friiher die Wahlen im Osten”, meinte Prof. Dr. Friedrich
Wilhelm Neukam, Geschiftsfiihrer der DGI GMBH und
ein Experte, ,der praktisch schon alles war und alles ist in
der DGI“, wie Prof. Strunz ihn vorstellte. Die Uberlebens-
dauer von Implantationen sei so hoch wie bei kaum einer
anderen Therapie. Dabei wére nicht jedes Ergebnis auch
eines, das allen dsthetischen Anspriichen geniige, statis-
tisch sei aber auch eine eher unattraktive Versorgung er-
folgreich. Ein wesentlicher Grundstein fiir diesen Erfolg
sei die Struktur, in die implantiert werde, und deren Erhalt
bzw. Wiederherstellung. Er warnte daher davor, nach
Zahnextraktionen vor allem im Oberkiefer mit diinnem
Alveolarkamm zu lange miteiner Implantatversorgung zu
warten: ,Nach einiger Zeit ist alles verschwunden was an
Alveolarfortsatz noch brauchbar gewesen wire. Wir ver-
suchen daher heute, mit einer provisorischen Versorgung
eine sofortige Belastung zu erreichen.” Zu beachten sei
der oft erhebliche Kaudruck vor allem in der Molarenre-
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Da waren sich Prof. Dr. Dr. Volker Strunz (rechts) und Prof. Dr. Friedrich
W. Neukam (DGI-GmbH/Uni Erlangen, links) einig: , Roboter braucht
man in der Implantologie nicht — die machen alles nur teurer ...”

gion—man miisse die Patienten entsprechend instruieren,
um den Einheilprozess nicht zu gefdhrden. Zwar sei die
Sofortbelastung, deren Erfolge und ihre Sicherheit wis-
senschaftlich noch nicht endgiiltig geklart, die Erfahrun-
gen bisher zeigten aber, dass man sich demVerfahren stel-
len sollte.

,» Was tun, wenn der Knochen nicht reicht?“

Mit einer Ubersicht und Bewertung verschiedener Aug-
mentationsmaterialien lieferte Prof. Neukam eine hilfrei-
che Entscheidungsgrundlage, wenn eine geplante Im-
plantation einen Knochenaufbau erfordere. In seiner Er-
langer Klinik hitte eine Patientenquote von rund 60-70 %
Bedarf an Knochenverpflanzung. Er favorisiere dabei par-
tikulierten Knochen aus dem retromolaren Bereich des
Unterkiefers. Die in Deutschland favorisierte Entnahme
im Kinnbereich zeige nicht selten als Folge lang anhal-
tende Sensibilitatsverluste und regeneriere nicht so gut.
Bei der Entnahme eines Zylinders aus dem retromolaren
Bereichsei eine Rontgeniiberpriifung notwendig, umvom
Nervkanal entfernt zu bleiben. Das Verfahren sei auch fiir
die Patienten weniger belastend und erscheine ihm im Er-
folg sicherer. Die Resorption des autologen Knochenma-
terials liege bei 30-40%. Die (iberlebenden Zellen die-
nen, so Prof. Neukam, als Leitschiene fiir den osteoinduk-
tiven Prozess und regten neues Zellenwachstum an.

Nacheinem Unfall kdnne man die ev. vorhandenen Zahn-
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wurzeln im Fach belassen, diese hielten das Knochengewebe stabil, mit
Weichgewebe und Knochen kénne man dann den Verlust ausgleichen und
den Bereich ausheilen lassen. ,Von einem allzu langen Zuwarten wird die
Lage aber nicht besser”, warnte Prof. Neukam. Als forderlich fiir das Einhei-
len der Implantate erweise sich offenbar eine Knochenkondensation, vor al-
lem bei Einsatz im Oberkiefer: ,Aber ich empfehle Ihnen dringend, lhre Pa-
tienten entsprechend zu informieren — sie schitzen das nicht, wenn gehdm-
mert wird, das kdnnte zu Missverstandnissen fiihren!” Bei der Frage, wo und
wie viel augmentiert werden miisse, sei eine Augmentationsschablone sehr
hilfreich: ,Die Softwareprogramme eines Computers sind auch nicht kliger
als Sie!” Ausdriicklich stellte er fest, dass man Roboter in der Implantologie
nicht wirklich brauche, sie alles ,nur teurer” machten.
Obundwietherapiert werde, hingeauch von demindividuellen Patienten ab:
,Es gibt Patienten, die mdgen es Gberhaupt nicht, wenn die Versorgung ein
Jahr oder langer dauert—andere legen ihren Schwerpunkt mehr auf die Funk-
tionalitat.” Fir verschiedene Erwartungen gdbe es heute Moglichkeiten, die
auch mit den Patienten abgewogen werden sollten.

»PRP plus Knochen*

Auf seine Empfehlung, bei der Augmentation mit autologem Knochen auch
PRP hinzuzugeben, wurde Prof. Neukam bei der anschliefenden Diskussion
iberrascht angesprochen — er habe sich doch bisher immer sehr zuriickhal-
tend gezeigt. Der Referent hatte zuvor erklart, dass er auf Grund der im PRP
vorhandenen Wachstumsfaktoren mittlerweile gerne mit dem Produkt ar-
beite, es habe sich als erwiesen hilfreich gezeigt und eine Verbesserung der
Einheilung von rund 20 % gebracht. Dies, so Prof. Neukam, sei fiir die kriti-
schenersten 14 Tage nach Implantation zu sehen, er habe eine schnellere und
verstarkte Knochenbildung vorfinden konnen, was die Sicherheit gerade bei
Sofortbelastung offenbar steigere. ,Nach drei Monaten ist alles egal, aber ge-
rade anfangs haben wir das Problem, dass sich das Implantat wieder etwas lo-
ckert—da kann PRP eine grofRe Hilfe sein.”

Die osteoinduktiven Erfolge von Knochenersatzmaterialien wiirden von Mal
zu Mal besser, ,aber das macht noch keinen Sommer”, meinte Prof. Neukam.
Wenn moglich, wire ein Mischverhéltnis Ersatzmaterial/partikulierter auto-
loger Knochen von 1:1 nicht schlecht. In Zukunft werde man sich mehr mit
nanopartikuldren Keramikmaterialien beschaftigen missen, mit Protein-
strukturen, die mit Kollagenen ergdnzt wiirden, mit Stammzellen und Zyto-
kinen und gezlichteten Zellen auf entsprechender Matrix, hier habe nach Kul-
tur in zweieinhalb Wochen ein Kollagenschwamm erreicht werden kénnen,
der in die Kieferhohle einbringbar sei. Zumindest derzeit sehe er keine groRe
Zukunft fiir die BMPs; sie seien fir die Implantologie noch nicht zugelassen,
sehr teuer und: ,Es bringt uns bei unserem Ziel einer schnelleren und siche-
ren Einheilung und Festigkeitim Lager nicht weiter, wenn sich mancher Erfolg
erst nach vier Jahren einstellt.” Vielleicht gebe es eine Zukunft in Verbindung
mitentsprechenden Matrix-Konzepten. Auf die Frage einesTeilnehmers, nach
welchen Kriterien er denn bei der Behandlung eines Patienten das Augmen-
tationsmaterial aussuchen sollte, meinte Prof. Neukam: ,Nehmen Sie etwas,
wassich inklinischenTests bewiesen hat. Hydoxylapatite beispielsweise sind
sicher empfehlenswert.”

Korrespondenzadresse:

Birgit Dohlus

basic.dent

Danckelmannstr. 9, 14059 Berlin

Tel.: 030/3082 46 82, Fax: 0 30/30 82 46 83, E-Mail: info@zahndienst.de
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Schlumbohm OoHG

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 groen
wabenformigen Filterfliche ein unterbrechungsfreies
Absaugen der Spidne wihrend der Behandlung. So
einfach ist das Sammeln von Knochenspanen fir
augmentative MaBnahmen.

,Knochenarbeit

leichtgemacht”

Knochenmiihle KM 3
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Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt ein
gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer
Knochenstiicke. Durch die neuartig gezahnte Schneid-
walze werden kérnige Knochenspane von autologem
kortikalem Knochenmaterial erzeugt. Diese lassen sich
besser applizieren und bieten damit eine stabilere Basis
fiir 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



























FORTBILDUNG

Die Studiengruppen der DGZI

Referent fiir die Studiengruppen: Dr. Detlef Bruhn, Beckerstrae 10, 12157 Berlin, Tel.: 0 30/8 55 13 40, Fax: 0 30/8 55 98 79

Studiengruppe
Berlin/Brandenburg
Gottingen

Hamburg

Hannover
Magdeburg
Ménchengladbach
Miinchen/Siidbayern

Nordbaden
Stidhessen (i.G.)
Nordrhein
Osterreich (i.G.)
Sachsen-Anhalt
Stuttgart (i.G.)
Westfalen

Junge Implantologen
Franken
Braunschweig
Koln

Kiel

Voreifel

Sachsen
Sadtirol (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. Dr. Eduard Keese
Christoph Halfmann

Dr. Uwe Engelsmann

Dr. Adrian Ortner

Dr. Armin Nedjat

Dr. Thomas Hoch

Dr. Gernot Obermair

Telefon
030/4311091
0551/398303
040/7721170
0511/3481212
0391/62277 66
02166/46021
08191/422 51
089/3917 21
0721/787890
06204/912661
02171/29988 14
0043/4242-21 6498
03 45/2909002
07 11/6092 54
02303/96 1000
06223/73819
09122/7 4569
0531/2408263
0221/424 8555
0431/77477
02251/71416
067 34/3 68
035792/50257
+39-471/3000 82

Fax

030/43107 06
0551/399217
040/772172
0511/332022
0391/6222277
02166/614202
08191/33848
089/997505 85
0721/7076 54
06204/9126 62
02171/2998818
0043/4242-216498 14
03 45/29090 04
07 11/6 408439
02303/9610015
06223/73819
09122/622 66
0531/24082 65
0221/4248557
0431/736375
02251/57676
06734/1053
035792/59958
+39-471/3094 34

Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfiigung.
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Das Implantologie Journal — Info der Deutschen Gesellschaft fiir
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
in elektronischen Systemen. Nachdruck, auch auszugsweise, nur
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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