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EDITORIAL

Dr. Friedhelm Heinemann
Président der DGZI

Gut aufgestellt fiir das neue Europa

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dasWachstumder Europdischen Unionum zehn weitere
Mitglieder stellt angesichts der geographischen Lage
Deutschlands eine besondere Herausforderung, aber
auch gleichzeitig eine grofRe Chance dar. Die DGZI als
traditionsreichste europdische Fachgesellschaft wird
sichdieser Entwicklungstellenund als kompetenter Part-
ner im Bereich der implantologischen Fortbildung ihren
Beitrag leisten und das neue Europa auf dieser Ebene mit-
gestalten.

Unsere Partner, national und international, werden wir
in diese Entwicklung mit einbeziehen. Ende April trafen
sich Vorstandsmitglieder unseres internationalen Part-
nerverbandes ICOlund der DGZIinNew York. Hierwur-
den gegentiber unserem Vizeprasidenten Dr. Rolf Voll-
mer die guten Beziehungen und die exklusive Verbin-
dung beider Gesellschaften noch einmal untermauert.
DerICOlistsich sehrwohl der Bedeutungseines Partners
DGZI als eine von weltweit nur vier Component Socie-
ties bewusst. Wir freuen uns gemeinsam auf den ICOI-
Weltkongress 2005, der gemeinsam mit dem DGZI-Jah-
reskongress im Oktober nachsten Jahres in Berlin statt-
finden wird.

Die Vorbereitungen flr unseren diesjdhrigen Jahreskon-
gress und das European Meeting des ICOI in diesem
Herbst in Mannheim laufen auf vollen Touren. Das wis-
senschaftliche Programm wird durch die Verpflichtung
renommierter nationaler und internationaler Referen-
ten, die erstmalig auf einem DGZI-Podium auftreten
werden, deutlich an Attraktivitat gewinnen. Erfreulich ist
die breite Reaktion der Mitglieder auf das ,Call for pa-
pers”. Die eingereichten Vortrage werden einen nicht
unwesentlichen Beitrag zur Bereicherung des Fachpro-
gramms leisten. Besonders freuen wir uns in diesem Zu-
sammenhang Uber die  Zusammenarbeit mit der
D.Z.O.l. (Deutsches Zentrum fir orale Implantologie),
dasals Kooperationspartneru. a.ein Podiumzum Thema
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,Laser in der Implantologie” im Rahmen des Kongresses
gestalten wird.

In der Konsensuskonferenz wird der Vizeprasident Dr.
Roland Hille seine erfolgreiche Arbeit mit meiner Unter-
stiitzung fortsetzen. Integration, Kooperation aber auch
deutliche Darstellung unserer Standpunkte werden auch
hier die Eckpunkte unserer Arbeit sein. Die regionalen
Studiengruppen der DGZI werden mehr Bedeutung er-
langen und starker bei ihren Veranstaltungen unterstitzt
werden. Wiinsche und Anregungen aus den Studien-
gruppen sollen sich direkt in den Kongressen der DGZI
wiederfinden und umgesetzt werden.

Neuigkeiten gibt es auch in der Organisationsstruktur
unserer Gesellschaft. Ich darf Thnen mitteilen, dass seit
kurzem die kostenfreien Telefon- und Faxnummern
0800-DGZITEL und 0800-DGZIFAX fir Sie zur Ver-
fagung stehen. Vom zentralen DGZI-Sekretariat aus
werden lhre Anfragen dann kompetent bearbeitet und
Sie werden schnell eine Antwort auf Ihr Anliegen erhal-
ten.

Die Implantologie hat fiir die nachsten Jahre hervorra-
gende Perspektiven und die DGZI mochte fur diesen
Weg die kompetente Fachgesellschaftanihrer Seite sein.
Gemeinsam werden wir die Implantologie als feste
Grofe in den Praxen sichern und ausbauen.

Freuen Sie sich jetzt auf eine spannende und informative
Ausgabe des Implantologie Journals. Die aktuelle Markt-
tibersicht ,Membranen” und eine ganze Reihe von Bei-
trdgen zu diesem Thema erwarten Sie. Lesen Sie in die-
ser Ausgabe mehr tiber den erfolgreichen Frithjahrskon-
gressder DGZI, der mit 550 Teilnehmern gemeinsam mit
dem 11. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress Anfang
Mai in Ulm stattfand. Und lassen Sie mich abschliefend
noch auf das ,Leipziger Forum fiir Innovative Zahnme-
dizin”am 10./11. September 2004 in Leipzig verweisen.

Ihr Dr. Friedhelm Heinemann
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Marktiibersicht Membranen,
Barrierematerialien und Stabilisatoren

Die gezielte Knochenregeneration in der Implantologie und Parodontologie ist sicher einer der

Arbeitsbereiche der implantatchirurgischen Zabnarztpraxis, der sich in den letzten zebn Jabren

sowobl durch neue Entwicklungen als auch neue Operationsverfabren am schnellsten

weiterentwickelt hat.

| DR. FRIEDHELM HEINEMANN/MORSBACH |

An ergdnzenden bzw. alternativen Operationsmethoden
sind zum Beispiel Bone-splitting-/Bone-spreading- Verfah-
ren und die nun auch seit einigen Jahren angewandte Dis-
traktionsosteogenese zu nennen. Hinsichtlich der Materia-
len und Produkte gibt es eine Vielzahl von unterschied-
lichen Techniken und Basiswerkstoffen. Die in der folgen-
den Ubersicht zusammengestellten Materialien dienen
dem Schutz der augmentierten Region. Die Produkte sind
sehr unterschiedlich und haben zum Teil vollig verschie-
dene Indikationen. Wihrend durch Membranen Zellen
nicht hindurchpenetrieren sollen, soll sehr wohl der nutri-
tive Stoffwechsel zwischen den beiden Seiten stattfinden
konnen. Die Membran soll das beschadigte oder nicht
mehr vorhandene Periost fiir einen gewissen Zeitraum er-
setzen. Nach wie vor gilt ein intaktes Periost als ,die” na-
tirliche Membran. Eine Barriere in resorbierbarer (Kalzi-
umsulfat) oder nicht resorbierbarer Form (dichte Titanfo-
lien) trenntbeide Seiten dichtvoneinander und sollte daher
nur fir sehr kurze Zeit belassen oder in wenigen Wochen
resorbiert sein. Titangitter dienen allein der Stabilisierung
des Augmentates und als Platzhalter. Sie verhindern die
Zellpenetration und damit das Einsprossen von Weichge-
webe nicht. Ein unbeschadigtes Periost ist dementspre-
chend fiir die Anwendung eines Titangitters eine Conditio
sine qua non. Ansonsten muss zusatzlich eine Membran
angewendet werden oder gleich auf Kombinationen wie ti-
tanverstérkte Folien zurtickgegriffen werden. Die folgende
Ubersichtund die Fallbeispiele sollen dem Anwender eine
Orientierungshilfe zur Auswahl des Materials fir die ent-
sprechenden Indikationsbereiche geben (s. Grafik).

Fallbeschreibungen

I. Nicht resorbierbare Membranen

Nichtresorbierbare Membranen kénnen mitoder ohne zu-
satzliches Aufbaumaterial Verwendung finden. Im vorlie-
genden Fall musste ein Implantat aus Aluminiumoxidkera-
mik mitinzwischen Lockerungsgrad ll-1l entfernt werden.
Die Neuversorgung sollte analog einer verzogerten Sofort-
implantation nach acht Wochen erfolgen. Um nach Entfer-
nung des Keramikimplantates das Blutkoagel zu stabilisie-
ren und ein Einwachsen des Epithels zu vermeiden, wurde
zirkuldr um die Wunde ein Schleimhaut-Periost-Lappen
vom Knochen abprapariert und eine PTFE-Folie unterge-
schoben. Die Wundrander wurden mit einfachen Knopf-
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nahten fixiert. Ein wesentlicher Vorteil der hier verwende-
ten Folie ist, dass eine Deckung nicht obligat ist und daher
eine Vestibulumplastik tiberfliissig wird. Hierdurch bleiben
die Papille und vestibuldrer Gingivalsaum erhalten und
eine spatere aufwandige Weichgewebschirurgie ist ent-
behrlich. Sofern die Folie freiliegt, muss sie allerdings nach
dreibisvier Wochen entferntwerden. Nach dieser Zeit sind
die ersten Stadien der Knochenneubildung unter der
Membran soweit fortgeschritten, dass das Epithel nicht
mehreinwachsen kann und die weitere Differenzierung zu
lamelldrem Knochen nicht mehr behindert wird. Die Fo-
lienentfernung ist einfach. Da sie nicht mit dem umliegen-
den Gewebe verwichst, kann siemitder Pinzette ohne wei-
teren chirurgischen Eingriff herausgezogen werden. Im
vorliegenden Fall wurde nach weiteren fiinf Wochen ein
Implantat in den sich weiter differenzierenden lamelldren
Knochen primar stabil inseriertund nach drei Monaten pro-
thetisch versorgt. Eine zusatzliche Augmentation war nicht
erforderlich. Die Insertion des Implantates zur Zeitder Kno-
chendifferenzierung ist hinsichtlich der knéchernen Ein-
heilung vorteilhaft, sofern Primarstabilitat erreicht werden
kann.

Il. Resorbierbare Membranen und Barrierematerialien
Sofern die Einheilung gedeckt erfolgen soll und keine an-
deren Griinde imspeziellen Fall dagegen sprechen, sind re-
sorbierbare Materialien vorzuziehen, um dem Patienten
die Zweitoperation der Entfernung zu ersparen. Im Bei-
spielfall wird bei direktem Sinuslift nach Augmentation der
Kieferhohle mit dem Knochenersatzmaterial das seitliche
Knochenfenster mit Kalziumsulfatals Barrierematerial und
zur gleichzeitigen Stabilisierung abgedeckt. Das Kalzium-
sulfat wird aus Pulver und Flissigkeit angemischt. Die re-
sultierende Paste lasst sich einfach tiber dem Defekt vertei-
len und bindet innerhalb weniger Minuten ab. Der Vorteil
des Materialsistinsbesondere, dass es durch die flielfihige
Konsistenz auch an unregelmafigen Defekten einfach zu
adaptieren ist.

I11. Titangitter

Bei einem Knochenaufbau ist sicherzustellen, dass die Er-
nahrungbzw. Durchblutung gewahrleistetund jegliche Be-
wegung des augmentierten Materials ausgeschlossenist. In
obigen Beispielen war die Mobilitat durch die Art bzw. Lo-
kalisation des Defektes vermeidbar. Ist dies nicht der Fall,
insbesondere bei grolken Defekten, in denen eine Belas-
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Abb. 1: Das Keramikimplantat musste nach Lockerung entfernt werden. — Abb. 2: Die Knochenkavitdt wurde nach Explantation sorgfiltig vom
Weichgewebe gereinigt und anschliefSend mit einer PTFE-Folie abgedeckt. Die gedeckte Einheilung der verwendeten Folie ist nicht obligat. Das
Bild drei Wochen nach Einbringen zeigt die reizlose Situation. Das Weichgewebe hat sich iiber der Membran fast geschlossen. Dennoch sollte
diesejetzt entfernt werden, da die Aufgabe erfiillt ist und das Kontaminationsrisiko steigt. — Abb. 3: Nach weiteren fiinf Wochen wurde das Im-
plantat inseriert. Hier die Situation nach der Freileqgung drei Monate spdter. — Abb. 4: AbschliefSende klinische Situation mit der implantat-

prothetischen Versorgung.
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Abb. 5: Die Schleimhaut der Kieferhéhle wurde angehoben und die Implantate inseriert. Der Hohlraum wird anschliefSend mit Augmentatma-
terial gefiillt. — Abb. 6: Das dufSere Knochenfenster und der umliegende Bereich mit dem plastischen Kalziumsulfatmaterial abgedeckt. An-
schliefSend ist der Abbindevorgang abzuwarten und die Wunde wird verndht. — Abb. 7: AbschliefSende implantatprothetische Versorgung. -
Abb. 8: Der kndcherne Defekt resultiert aus der chronischen Entziindung an Zahn 23.

Abb. 9: Das Augmentat mit dem Titannetz, das mit der Einheilkappe von Implantat 24 und zusétzlichen Knochenschrauben auf3erhalb der Ab-
bildung fixiert wurde. — Abb. 10: Sechs Monate spdter wurde das Netz entfernt und ein Implantat primdr stabil inseriert. — Abb. 11: Individu-
alisierte Aufbauten auf den Implantaten aufgeschraubt. Der Aufbau von Implantat 23 wurde zervikal verblendet, der Schraubenkanal wurde
ausgeblockt. Zahn 22 wurde mit einem 100 um diinnen, gefrdstenSchutzkédppchen ad modem Greifswalder Verbundbriicke versorgt. — Abb. 12:
Klinische Situation mit der fertiggestellten Verbundbriicke iiber den Implantataufbauten und dem Schutzkéippchen.

Membranen, Barrieren und Platzhalter

/\

nicht resorbierbar resorbierbar

PTFE  Titanfolien und -netze xenogene Kollagene synthetische Polymere ~ ~Kalziumsulfat

I

equin  bovin porcin  Polylactide Polyglykolide

tung durch Weichgewebszug nicht zu verhindern ist, muss ~ Das Periost war unversehrt und eine zusétzliche Barriere
die Ruhigstellung durch die Stabilitat des verwendeten Ma-  tiber dem Netz nicht erforderlich. Sechs Monate nach der
terials sichergestellt werden. Hier stehen verstarkte Folien  ersten Operation wurde das Gitter entfernt. Bei diesem
und Titangitter zur Verfigung. Im Beispielfall wird die An-  Zweiteingriff konnte ein Implantat Regio 23 in die neuge-
wendung eines Titangitters gezeigt. Der Eckzahn war zu  bildete Knochenstruktur primar stabil inseriert werden.

lange belassen worden und die chronische Entziindung

hatte in einem riesigen Knochendefekt resultiert. Nach

grindlicher Kirettage des Granulationsgewebes und An- Korrespondenzadresse:

frischen des Knochens wurde der zweiwandige Defekt mit Dr. Friedhelm Heinemann
Augmentatmaterial aufgebaut, ein Titangitter zurechtge- Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach

schnitten und angepasst. Die Fixation des Gitters erfolgte Tel.: 022 94/99 20 10, Fax: 0 22 94/90 01 70
durch die Einheilkappe des benachbarten Implantates 24 E-Mail: friedhelmheinemann@web.de

und zusdtzlichen Knochenschrauben in der Gitterstruktur.
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ACTEON BAXTER BICON BICON
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Membranen
—_—
Produktname PAROGUIDE TissuFoil E Resorbierbare Membran ,RCM* PTFE Membran
Hersteller Pierre-Rolland by Acteon Group Resorba, Niirnberg bicon, Boston/USA bicon, Boston/USA
Vertrieb Acteon Germany GmbH Baxter BioScience, Bicon Deutschland GmbH & Co. KG Bicon Deutschland GmbH & Co. KG
Bereich BioSurgery

Herkunft Kollagen Typ 1 von Pferden: 96-98 %  equines Kollagen Typ 1

synthetisch - - - synthetisch

Titan - - - -

bovin - - bovin -

porcin - - - -
resorbierbar

ja ja ja ja -

nein - - - nein
Bearbeitung vor dem Einsatz

notwendig notwendig, je nach Situation = - =

nicht notwendig - nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig

Fixierung
Pins
Naht
Schrauben
nicht erforderlich

Naht

nicht erforderlich

Naht oder Fibrinkleber

nicht erforderlich

nichterforderlich

nicht erforderlich

lieferbare GroBe pro Packung 5 Blister mit TissuFoil E, 10cmx 10 cm, 2 Stck. 15x20mm, 20x30mm,30x40mm  17x20mm
je 1 Membran (3x3cm) TissuFoil E,5cmx 10 cm, 2 Stck.
und je 2 Schablonen TissuFoil E,5cmx5cm, 5 Stek.
TissuFoil E,2,5cmx2,5cm, 10 Stck.
Einsatzbereiche
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
wissenschaftliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - - -
Vertrieb in Deutschland seit 2001 1998 2002 1997
Preis netto pro Membran 89,80€ 2,5%2,5=2755€;5x5 =45,70€; 15x20=99,00€;20x30=109,00€; 4 Stiick 178,00 €

5x10 =86,24€;10x10=167,67 €
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CURASAN

CURASAN

CURASAN

CURASAN
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CURASAN

Ti Titan-Folie

Epi-Guide®

ATRISORB® DIRECT

ATRISORB®-D DIRECT

TefGen FD, TefGen Plus

Titanium Innovations GmbH

Kensey Nash Corp. USA

Atrix Laboratories, USA

Atrix Laboratories, USA

Lifecore Biomedical GmbH

curasan AG curasan AG curasan AG curasan AG curasan AG

= synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch

Titan - - - -

- ja ja ja =

nein - - - nein

notwendig notwendig, je nach Situation = notwendig notwendig, je nach Situation
= - nicht notwendig . =

Pins - - - Pins mdglich

= Naht mdglich - - Naht mdglich

Schrauben - - - -

nichterforderlich

nicht erforderlich

nicht erforderlich

nichterforderlich

30x40mm Ti Titan-Folie, 18x30mm 0,5 g (flissig) 715mg (flissig) 25x30mm, 2560 mm
Stdrken: 20 und 40 ym

GBR GTR GTR GTR GBR (GTR)
Implantologie Implantologie - - Implantologie

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie

Parodontologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Defekichirurgie Defektchirurgie — - Defektchirurgie

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

1999 2001 1989 2002 1999

20pm: 74,14 € 102,00€ 108,33 € bis 113,33 € 128,33 € his 133,33 € TefGen-FD: 55,00€/79,00€
40m: 65,96 € TefGen-Plus: 59,00€/89,00 €
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FRIADENT GEISTLICH GEISTLICH IMPLANT INNOVATIONS
| == I ==
e T
u.f-ﬂ:l"' q—lﬂl"
Membranen
Produktname FRIOS BoneShield Bio-Gide® Bio-Gide PERIO® 0SSIX™
Hersteller FRIADENT GmbH Geistlich Pharma AG Geistlich Pharma AG Colbar LTD., Israel
Vertrieb FRIADENT GmbH Geistlich Biomaterials Geistlich Biomaterials Implant Innovations Deutschland
Vertriebs GmbH Vertriebs GmbH GmbH

Herkunft

synthetisch - - - -

Titan Titan - - =

bovin - - - bovin

porcin - porcin porcin =
resorbierbar

ja - ja ja ja

nein nein - - -
Bearbeitung vor dem Einsatz

notwendig - - - -

nicht notwendig nicht notwendig, kann erfolgen nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig

Fixierung

Pins Pins Pins, mdglich Pins, mdglich =

Naht - Naht, méglich Naht, méglich =

Schrauben - - - =

nicht erforderlich - nicht erforderlich nicht erforderlich nicht erforderlich
lieferbare GriBe 6 GroBen zur Auswahl 25x%25mm/30 x40 mm 16x22mm 25x30mm; 30 x40 mm
Einsatzbereiche

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Sinusbodenelevation

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
wissenschattliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - - - -
Vertrieb in Deutschland seit 1997 1996 1998 2001
Preis netto pro Membran 59,00€ bis90,00€ ab 110,50 € ab9535€ ab125,00€
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LIFECORE

ORALTRONICS

ORALTRONICS

MARKTUBERSICHT

OSTEOINDUCTAL

Capset TefGen-FD, TefGen-Plus Cytoplast® non-resorb Cytoplast® resorb OSTEOINDUCTAL®-Spezial

Lifecore Biomedical, USA Lifecore Biomedical, USA Osteogenics Biomedical Inc., USA ORALTRONICS® GmbH OSTEQOINDUCTAL Dietz GmbH

Lifecore Biomedical GmbH Lifecore Biomedical GmbH ORALTRONICS® Dental Implant ORALTRONICS® Dental Implant OSTEOINDUCTAL Dietz GmbH
Technology GmbH Technology GmbH

synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch

= - - - porcin

" _ _ ja ja

- nein nein - =

notwendig - - - notwendig

- nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig —

- Naht mdglich - - Naht

nicht erforderlich

nichterforderlich

nicht erforderlich

nicht erforderlich

1g,2¢ 25x30mm; 25x 60 mm 25x30mm 15x20mm 1 Drehkolbenspritze zu 2,5 g
GBR(GTR) oberfl. Knochenwundabdeckung i. d.

- Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

- Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie

- Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation =

- Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

liegen vor liegen vor liegen vor - =

= - - liegen nicht vor liegen nicht vor

1997 1999 2000 2004 1998

50,62€/19;71,07€/2¢ ab50,62 € 50,00€ 119,00€ 35,60€/g
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TIOLOX IMPLANTS TRINON ZIMMER DENTAL ZIMMER DENTAL
THOMESH “'.‘ c '
¥ <
* =4

Membranen — =
Produktname TioMesh Bone-Pin-System BioMend® BioMend Extend®
Hersteller TIOLOX IMPLANTS GmbH TRINON Titanium GmbH Colla-Tec, PlainsboroN. J., USA Colla-Tec, PlainsboroN. J., USA
Vertrieb TIOLOX IMPLANTS GmbH TRINON Titanium GmbH Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH
Herkunft

synthetisch - = - -

Titan Titan Titan - -

bovin - = bovin bovin

porcin - = - -
resorhierbar

7 _ - ja ja

nein nein nein - -
Bearbeitung vor dem Einsatz

notwendig je nach Situation notwendig mitNaCl befeuchten mit NaCl befeuchten

nicht notwendig je nach Situation = - -
Fixierung

Pins - Pins Pins mdglich Pins mdglich

Naht - = Naht mdglich Naht mdglich

Schrauben je nach Situation Schrauben - -

nicht erforderlich je nach Situation - nichterforderlich nicht erforderlich
lieferbare Grofe Mesh20x10x 0,2 mm Mesh 0,1 x 30 x 40 mm; 15x20mm, 20x30mm, 30x40mm  15x20mm, 20 x 30 mm, 30 x 40 mm

Mesh 25x15x0,2 mm Mesh 0,1 x40 x 60 mm;
Mesh30x30x0,2mm Mesh 0,2 x 40 x 60 mm;
Foil 0,2 x50 x 60 mm;
Foil 0,4 x50 x 60 mm

Einsatzhereiche

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie -
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation

Parodontologie
Sinusbodenelevation
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INTERVIEW

Aktueller Stand von Membrantechniken in
der Implantologie und GBR

| DR. WINAND OLIVIER/OBERHAUSEN |

Das urspringlich fur die Parodontologie inaugurierte
Konzept der gesteuerten Geweberegeneration (GTR)
ist eine in der enossalen Implantologie durch experi-
mentelle und klinische Studien gesicherte Methodik
(GBR). Das biologische Prinzip der Knochenneubil-
dung basiert auf der selektiven Zelldifferenzierung
durch Interposition von speziellen Membranen zwi-
schen Knochen und dem dartiber lokalisierten Weich-
teilgewebe. Die Immigration von Epithel- und Binde-
gewebezellen in das defizitare Knochenvolumen wird
verhindert und die Ossifikation durch Proliferation
knochenbildender Zellen simultan gefordert. AufSer
den generellen Moglichkeiten von Kieferkammaufbau-
ten subsumiert das aktuelle Indikationsspektrum der

GBRv. a. periimplantare Knochendefekte und Defekt-
situationen post extractionem. Ein Anforderungsprofil
an moderne Membranen sollte sich an den speziellen
gewebe- bzw. zellkorrespondierenden Eigenschaften
und der indikationsrelevanten Barrierefunktion orien-
tieren. Im Sinne einer Expertenbefragung wurden zu
diesem Thema erfahrene Implantologen gebeten,
kurze Stellungnahmen zu formulieren. Dabei handelt
es sich weniger um den Versuch, eine reprasentative
Stichprobe von Spezialisten durch Einsatz eines ent-
sprechenden Auswahlverfahrens zu bilden, als viel-
mehr um die Realisierung der Vorstellung, dass man
durch solche Interviews zusatzliche Einsichten gewin-
nen, Probleme prazisieren und Prognosen entwickeln

Dr. Winand Olivier/
Oberhausen

Durch  eine  Hohlraumbildung
mittels Folientechnik kann eine gesi-
cherte Knochenaugmentation am
Kieferkamm erreicht werden. Zur
Anwendung kommen resorbierbare
(u. a. aus Polylactid/Vicryl oder Kol-
lagen) oder nicht resorbierbare
Membranen (u.a. aus Zelluloseacte-
tat, Polytetrafluorethylen oder Ti-
tan). Die Einsatzmoglichkeit der jeweiligen Folien in der Im-
plantologie/GBR wird durch die (angestrebte) klinische (ossare
bzw. augmentierte) Situation und die (mechanische bzw. bio-
logische) Biokompatibilitit des verwendeten Materials deter-
miniert. Wéhrend resorbierbare Membranen klinische Vor-
teile aufweisen (kein chirurgischer Zweiteingriff), stehen hier
komplizierte Resorptionsmechanismen zur Diskussion. So
wurden die nach wie vor bei Polylactid-(Vicryl)-Membranen
auftretenden unspezifischen Entziindungsreaktionen und
osteolytischen Veranderungen trotz intensiver Forschungsar-
beit noch nicht vollstandig eruiert. Die heutzutage standard-
malig verwendeten, kollagenen Membranen (porciner oder
boviner Genese) sind eingeschrankt formstabil und gut gewe-
bevertraglich. Eine evtl. orale Exposition ist mittlerweile eine
beherrschbare Komplikation. Experimentelle Bemthungen
um Verlangerung der Resorptionsdauer sind zurzeit mitder Re-
duktion von Gewebeintegritdt und Vaskularisation verbun-
den. Nicht resorbierbare PTFE-Membranen sind leicht zu
adaptieren und minimieren das Weichgewebemanagement
(Periostschlitzung etc.). Weil auf der inerten Membranoberfla-
che keine bakterielle Akkumulation existiert, ist eine primare
Deckung nicht unbedingt erforderlich. Das notwendige Reen-
try beinhaltet (bei Periostlosung) ein gewisses Risiko krestaler
Resorptionen des Alveolarknochens. Mit anderen syntheti-
schen Membranen sind ebenfalls regelméaBige Knochenneu-
bildungen zuinduzieren. Interessante Perspektiven liegen z. B.
mit (glatten) Titanfolien in Kombination mit Wachstumsfakto-

ren oder nach CO,-Laserbestrahlung vor. Das Prinzip der GBR
funktioniert sogar ohne Membraneinsatz nach Applikation
speziell gepulster CO,-Laserenergien, wobei der exakte Wir-
kungsmechanismus noch unbekanntist. In der Zukunfterlangt
sicher der Terminus ,Biokompatibilitit” eine veranderte Be-
deutung. Wissenschaftliche Untersuchungen werden neue
Resultate tiber sog. Grenzflachenphdanomene dokumentieren.
Die zellulare und molekulare Interaktion zwischen Rezipient
und Biomaterial ist der eigentliche Ansatz fiir das biologische
System. Zusétzlich sind Entziindungs- und Reparationsreak-
tion kontrollierende Pharmaka und genetische Manipulatio-
nen denkbar.

Dr. Werner Hotz/Sigmaringen

Das Periost ist die beste Membran,
dieser Lehrsatz gilt heute nach wie
vor, istaber bei fehlender oder unzu-
reichender periostaler Abdeckung
buchstablich ,durchlochert” wor-
den. Soistheute gesichert, dass nicht
resorbierbare Membranen aus Poly-
tetrafluorethylen (e-PTEF) gerade bei
der Anwendung post extractionem,
oder bei Exposition nach Nahtdehis-
zenzinfastallen Fallen vorhersagbar gute Ergebnisse erzielen.
Im Gegensatz zu Membranen aus Gore-Tex zeigen PTEF Bar-
rieren keinerlei bakterielle Migration und konnen bei regel-
maliger Wundtoilette z. B. mit CHX-Losungen tber den erfor-
derlichen Zeitraum von 21-27 Tagen belassen werden. In al-
len Fallen bildet sich unmittelbar unter der Membran eine
Schicht granulomatésen Gewebes, das wiederum offensicht-
lich eine Barrierefunktion gegeniiber dem Kaudal dieser
Schichtliegenden Osteoid bildet. Die Entfernung dieser Mem-
branen ist meist sehr einfach mit der zahnarztlichen Sonde
moglich, falls keine mechanische Stabilisierung mit Pins vor-
genommen werden musste. Demgegentiber stehen die biore-
sorbierbaren Membranen aus Duramater, Polylaktiden, Poly-
glykoliden, Polyurethan oder bovinem, equinem und porki-
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nem Kollagen Typ I und Ill. Kollagen scheint eine aktive Rolle
bei der Bildung des Blutkoagels zu spielen, indem es chemot-
aktisch auf PDL Fibroblasten und gingivale Fibroblasten wirkt.
Ein Nachteil der Kollagenmembranen ist jedoch die geringe
Stabilitat auf Grund der schnell einsetzenden Biodegradation
durch gewebespezifische Proteasen, Kollagenasen und Ma-
krophagen. Allerdings bleibt die geforderte Barrierefunktion
Gber den geforderten Zeitraum von 21-27 Tagen meist erhal-
ten und eine allerdings begrenzte Nahtdehiszenz mit Exposi-
tion der Kollagenmembran heilt in der Regel Giber sekundare
Wundheilung ein. Wird dagegen eine raumgewinnende hori-
zontale und/oder vertikale Augmentation angestrebt, so ist die
transmembrandse Versorgung des Wundbereichs tiber eine
suffiziente Vaskularisation fiir den Prozess der Knochenrege-
neration notwendig. Bewdhrt haben sich hier perforierte Ti-
tanmembranen unterschiedlicher Dicke, die allerdings immer
Uber Pins, Nagel oder Schrauben lagerstabil fixiert sein miis-
sen. Erfreulicherweise hat sich auch hier gezeigt, dass eine be-
grenzte Membranexposition nach Nahtdehiszenz ebenfalls
problemlos bei entsprechender Wundtoilette Giber den hier ge-
forderten ldngeren Zeitraum von bis zu zwdlf Wochen belas-
sen werden kann und der Erfolg der GBR dadurch nicht beein-
trachtigt wird. Im Gegensatz dazu bedeutet die Membranex-
position bei Gore-Tex Membranen stets auch den Verlust des
Augmentates.

Renate Bauer-Kiichle/

Bad Nauheim

Der Trend der Zeit zu minimalinva-
siven Eingriffen hat auch in der Im-
plantologie Einzug gehalten. Die
Beschleunigung des Behandlungs-
ablaufes und die Vereinfachung der
Behandlungsmethoden — dank ver-
besserter Materialien und neuen Er-
kenntnissen —haben einer wachsen-
den Anzahl von Patienten die im-
plantologische Versorgung naher gebracht. Durch die GBR
wurde das Spektrum der Implantattherapie erweitert und opti-
miert. So ist sowohl die Sofortimplantation als auch die Im-
plantaterhaltung bei Fenestration oder Knochendehiszenzen
eine wissenschaftlich fundierte Behandlungsmethode. Als An-
wender eines einteiligen Implantatsystems und Verfechter der
minimalinvasiven Chirurgie ist es nahe liegend, dass tiberwie-
gend synthetische Knochenersatzmaterialien (Beta-TCP) so-
wieresorbierbare Folien (Bio-Gide und Gore-Tex) Anwendung
finden. Der Einsatz eines oder beider Materialien ist abhédngig
von der GroRe bzw. der Lokalisation des Defektes. Positive Er-
fahrungen haben wir bei Defektftillungen ausschlieflich mit
Granulat nur bei volliger Abdeckung des Defektes mit intak-
tem Periost und einem ausschlieRlich speicheldichten Naht-
verschluss. Die Anwendung einer ausschlieflichen Deckung
mit einer resorbierbaren Folie kommt wegen mangelnder
Standfestigkeit und dem Gewebedruck in den Defekt nicht in
Frage. Knochenersatzmaterial als Stiitzfunktion in Verbindung
mit resorbierbaren Membranen eréffnet eine gute Versor-
gungsmoglichkeit. Im Zusammenhang mit der Sofortimplan-
tation oder bei unzureichendem Knochenangebot im bukka-
len Bereich bei der Spatimplantation besteht eine gute Mog-
lichkeitder Defektversorgung in einen TCP Aufbau und der Ab-
deckung mit einer resorbierbaren Folie. Diese wird mit der
Kofferdam-Zange prazise gelochtund tiber die Implantatkopfe
positioniert. Das Folienende soll den Defekt 2 bis 3 mm tber-
lappen. Lingual und palatinal wird sie durch den Schleim-

hautdruck ausreichend adaptiert, bukkal ggf. mit Titannageln
in situ gehalten. Durch diese einzeitige Vorgehensweise kann
die fir den Patienten beschwerliche Interimsversorgung und
vor allen Dingen ein zweiter chirurgischer Eingriff vermieden
werden.

Dr. Rainer Hassenpflug/Diez
Die  Vielfalt  unterschiedlicher
Membrankonzepte ist fiir die mit der
Lagerhaltung betraute Fachhelferin
verwirrend. Nicht immer stehen der
Aufwand einer Zweitoperation und
der erzielte Knochengewinn in einer
patientenfreundlichen und kosten-
glinstigen Relation. Evidenzbasierte
Standards bezuglich der klassifizier-
baren Defekte lassen noch auf sich warten. Seit langerem bie-
tet die Medizintechnik beztiglich der Membranen nichts rich-
tig Innovatives. Fir mich als Praktiker ware eine Membran
wiinschenswert, die in ihrer Beschaffenheit, dem Periost 4hn-
lich, um Fullmassen sichtbar zu lassen, transparent ist. Nattir-
lich sollte sie leichtapplizierbar und selbstklebend sein, damit
ein Verrutschen oder umsténdliches ,Anpinnen” im Seiten-
zahnbereich entfillt. Ein tibereinen bestimmten Zeitraum orts-
standiger antibiotischer Schutz sollte Infektionen verhindern
und leichte Nahtdehiszendenzen tolerieren. Ebenso sollte die
Membran eine funktionsgerechte Standzeit gewahrleisten.
Auch an die Entwicklung speziell beschichteter Instrumente
sollte gedacht werden, damit die Folien am Knochenrand und
nicht auf der Pinzette verkleben.

Dr. Manfred Hechler/
Aschaffenburg

Die Entwicklung der GBR unter Ver-
wendung von Membranen hat das
Spektrum der Implantattherapie ent-
scheidend erweitert. Eingesetzt wer-
den sie bei ungentigender periosta-
ler Abdeckung und beim Einsatz
kleinpartikulierter Augmentations-
materialien um deren Dislokation
zuverhindern. Zurraumhaltenden Abdeckung (mitoder ohne
Augmentat) und bei groReren Alveolarfortsatzdefekten sind
die ePTFE-Membran und Titanfolien auf Grund der Formsta-
bilitat weiterhin die erste Wahl. Beide mussen wieder entfernt
werden, dadurch konnen sich zusétzliche Resorptionen erge-
ben. Vorzeitige Exposition von ePTFE Membranen sind haufig
tGber Infektionen zur Entfernung der Membran und zumindest
partiellem Transplantatverlust. Die deutlich weicheren und
resorbierbaren Kollagenmembranen eignen sich hervorra-
gend zur Abdeckung von kleinen Knochentransplantaten und
Knochenersatzmaterialien, deren Kontur sie sich anlegen,
aber ohne Raumhaltefunktion. Vorzeitige Exposition ist selte-
ner und unproblematisch, die Membran wird dabei belassen
und sekunddre Heilung abgewartet, das Transplantat bleibt
meist unbeeintréchtigt. Polylactidmembranen degradieren
mit deutlicheren Entziindungsreaktionen und starkeren Re-
sorptionen am Transplantat. In Bereichen, die einem Zweit-
eingriff nicht zuganglich sind (z.B. Perforation der antralen
Mukosa beim Sinuslift), missen resorbierbare Membranen
verwendet werden. Zukunftsweisend sind Versuche, Mem-
branen mit antibakteriell wirksamen Substanzen und mit
Wachstumsfaktoren zu kombinieren, um bessere und vorher-
sagbarere Ergebnisse zu erreichen.
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Der Einsatz von Membranen im Rabmen der
Therapie periimplantdrer Defekte

Die gefiihrte Geweberegeneration ist nicht allein wihrend oder im Vorfeld einer Implantation

zur Verbesserung des Knochenlagers ein essentieller Bestandteil der Therapie, sondern auch im

Rahmen der Therapie periimplantirer Defekte, die beispielsweise in Folge mikrobieller
Infektion, funktioneller Uberbelastung oder fehlerbafter chirurgischer Technik
auftreten konnen.

| DR. CHRISTIAN R. GERNHARDT/HALLE (SAALE) |

Alternativ zu bekannten resektiven Verfahren kann in
speziellen Situationen die gefiihrte Knochenregenera-
tion den Erhalt des betroffenen Implantats sichern und
die periimplantiren Defekte regenerieren.

Durch die erzielten Erfolge und Fortschritte der dentalen
Implantologie, die Einfiihrung umfangreicher Fortbil-
dungs- und Zertifizierungsprogramme und nicht zuletzt
durch die Nachfrage unserer Patienten, hat die Anwen-
dung dentaler Implantate in den letzten Jahren tGberpro-
portional zugenommen. Daher istanzunehmen, dass als
Folge der steigenden Anzahl von osseointegrierten Im-
plantaten zukinftig auch vermehrt Fille mit periimplan-
taren Defekten in der zahnirztlichen Praxis auftreten
werden. Ublicherweise werden diese in drei Schwere-
grade eingeteilt (MEFFERT, 1992; NEWMAN und FLEMMING,
1992). Die Definition des so genannten bedingt erfolg-
reichen Implantats beschreibt einen leichten, nicht pro-
gressiven Knochenverlust, der nur teilweise in Kombi-
nation mitperiimplantaren Entztindungszeichen auftritt.
Das so genannte fehlschlagende Implantat, der zweite
Schweregrad, zeigt einen deutlich progredienten Kno-
chenverlust, der immer mit periimplantdren Infektionen
assoziiert ist. Der dritte Grad, der so genannte Implan-
tatmisserfolg, liegt immer dann vor, wenn die Osseoin-
tegration zerstort ist und das Implantat beweglich und
nicht mehr funktionell stabil ist. Die beiden ersten Ein-
stufungen konnen durch geeignete Therapiemafnah-
men behandelt werden. Bei Vorliegen von Implantatmo-
bilitat muss dagegen das Implantat entfernt und gegebe-
nenfalls erneuert werden.

Ursachen der Periimplantitis

Uber die kausalen Zusammenhinge besteht teilweise
noch einiges an Unklarheit. Es ist beispielsweise nicht
ausreichend belegt, ob parodontal vorgeschadigte Pa-
tienten ein hoheres Risiko fiir periimplantare Destruktio-
nen tragen (ScHou et al., 1992). Ahnlich der parodonta-
len Lasion spieltjedoch die bakterielle Infektion eine we-
sentliche und gesicherte Rolle in der Atiologie der
periimplantdren Defekte (ERICSSON et al., 1992). Mikro-
biologisch entspricht der Verlauf einer periimplantaren
Entziindung derjenigen einer langsam fortschreitenden
Parodontitis (LINDHEetal., 1992). In periimplantdren De-
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fekten finden sich neben Actinobacillus actinomycetem
comitans, mittelhohe Keimzahlen von Bacteroides inter-
medius und Bacteroides gingivalis (BECkeR et al., 1990).
Alles Bakterien, die aus dem pathogenen Spektrum der
Parodontitis bekannt sind. Weiterhin scheinen im
Gegensatz zu gingivalen Entziindungen Staphylokok-
ken bei der Entstehung periimplantarer Defekte eine
Rolle zuspielen (Ramsetal., 1990). Generell kann bei be-
troffenen Implantaten vermehrt eine gramnegative Flora
mit anaeroben Stabchen diagnostiziert werden, die bei
klinisch gesunden Implantaten nicht angetroffen wird
(MomseLLl et al., 1987). Der Verlauf einer periimplanta-
ren Entziindung schreitet in etwa mit gleicher Ge-
schwindigkeit fort wie die einer parodontalen Ldsion
(LANG et al., 1993). Ein weiterer Faktor scheint eine bio-
mechanische Uberlastung des osseointegrierten Im-
plantats zu sein. Man nimmt an, dass eine Uberlastung
zu Mikrofrakturen im Implantat-Knochen-Verbund fiihrt
und dann durch das rasche Einwandern von Bindege-
webe periimplantire Defekte entstehen (RANGERT et al.,
1989; QuiRyNENetal., 1992). Diesesind jedoch meist kli-
nisch entziindungsfrei (SANZ et al., 1990). Uber weitere
mogliche Faktoren, wie beispielsweise ein chirurgisches
Trauma, thermale Schadigung des Knochens oder Fehl-
belastungen wahrend der Einheilphase, die als Ursache
periimplantdrer Defekte diskutiert werden, liegen nur
wenige wissenschaftliche Untersuchungen vor, sind
aber nicht auszuschliefien.

Therapiemoglichkeiten

Da periimplantédre Defekte meist das Resultat einer bak-
teriellen Entziindung sind, die durch insuffiziente Pla-
queentfernung hervorgerufen wird, sollte im Rahmen ei-
nes geeigneten Prophylaxekonzepts auf eine adaquate
hdusliche Plaquekontrolle durch den Patienten be-
sonders Wert gelegt werden. Dies ist die beste Moglich-
keit, das Auftreten dieser Lasionen prophylaktisch zu
verhindern. Sollten bereits Defekte vorliegen, ist fir den
Erhaltdesbetroffenen Implantats eine Therapie meistun-
umganglich. Die Therapie der Periimplantitis gliedert
sich in zwei Teile — eine Initialbehandlung und eine chi-
rurgischen Behandlung. Wahrend der initialen Behand-
lung steht die Stabilisierung des Knochenabbaus und die
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Schaffung einer entztindungsfreien Weichgewebssitua-
tion im Vordergrund. Dies wird durch folgende Mal3-
nahmen erreicht:

1. professionelle Implantatreinigung, Entfernung von
harten und weichen Beldgen,

. Sptilung des Defekts mit 0,2%iger Chlorhexidinlo-
sung,

. hdusliche Mundspiilung mit 0,2%iger Chlorhexidin-
[6sung 2x taglich fur 14 Tage,

. bei ausgedehnten Defekten zusdtzliche systemische
Antibiotikagabe (z.B. Metronidazol, 2 x 500 mgfiir 14
Tage).

Nach erfolgter Initialbehandlung kann in einer chirurgi-

schen Behandlung der jetzt entztindungsfreie, aber im-

mer noch vorhandene Defekt therapiert werden. Gene-

rell handelt es sich hierbei um chirurgische Eingriffe, die
leichtmodifiziertaus der Therapie nattirlicher Zéhne be-
kannt sind. Es werden dabei resektive und regenerative

MaRnahmen unterschieden.

2

Resektive MafSnabmen

Sie sind bei leichtem und mittelschwerem Knochenver-
lust indiziert. Es wird ein apikaler Verschiebelappen
durchgefiihrt, die suprakrestalen Anteile des Implantats
werden daraufhin mit Diamanten unter konstanter Was-
serkiihlung geglattet und anschliefend poliert. Auf diese
Art und Weise wird aus der meist strukturierten Implan-
tatoberfliche eine hygienefdhige glatte Oberflache ge-
schaffen. Dieses Vorgehen wird als Implantoplastik be-
zeichnet (ZABLOTsKY et al., 1992).

Regenerative MafSnabmen

Bei mittelschwerem und schwerem Knochenverlust so-
wie bei schisselformigen Lasionen sind regenerative
Therapievarianten indiziert.

Ziel dieser Behandlung ist es, den entstandenen Defekt
nach dem Konzept der gefiihrten Knochenregeneration
(GBR) aufzufiillen und zu regenerieren. Nach Prdpara-
tion eines Mukoperiostlappens wird zunachst das Gra-
nulationsgewebe entfernt. AnschlieBend muss die Im-
plantatoberflache dekontaminiert werden. Untersu-
chungen zeigten, dass eine einminiitige Anwendung ei-
nes Pulverwasserstrahlgerdts (Prophy-Jet, Prophyflex,
etc.) je nach Implantatoberflache 90-98 % der Endoto-
xine entfernt (ZABLOTSKY et al., 1992; DENNISON et al.,
1994). Als Alternative eignet sich auch die Anwendung
von 40%iger Zitronensaure. Diese sollte fiir 30-60 Se-
kunden auf der Implantatoberfliche angewendet
werden (ZABLOTsKY et al., 1992). Nach der erfolgten De-
kontamination wird der Defekt ausgiebig mit steriler
Kochsalzlosung gespiilt. Das eingebrachte Augmentat,
autologer Knochen oder ein geeignetes Knochenersatz-
material wird nach Applikation mit einer Membran ab-
gedeckt. Wenn immer moglich sollte ein dichter Wund-
verschluss durchgefiihrt werden. Dies verlangt jedoch
das Entfernen bestehender Restaurationen. Diese kon-

19

SPECIAL

nen nach sechs bis acht Monaten wieder eingegliedert
werden. Trotz dieser vorhandenen Therapiemoglichkei-
ten sollte bei sehr schwerwiegenden Knochenldsionen
auch tiber die Moglichkeit der Implantatentfernung und
anschliefender Neuversorgung nachgedacht werden.
Allerdings ist dies meist mit einer Neuanfertigung der
prothetischen Rekonstruktion und damit auch mit einer
Kostenerhchung verbunden.

Auswabl der Membranen in der GBR

Grundlegende Aufgabe der Membranenist es, die Immi-
gration von Bindegewebszellen in den zu regenerieren-
den Defekt tiber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten zu verhindern. Lange Zeit konnte diese An-
forderung nur von nicht resorbierbaren Materialien —
ePTFE-, Teflon- oder auch Titanmembranen (DEcIDI et
al., 2003) —erfolgreich erfullt werden. Diese Materialien
haben jedoch den Nachteil, dass sie in einem Zweitein-
griff entfernt werden missen. AufSerdem kann es nach
Exposition der eingebrachten Membran eventuell zu kli-
nischen Komplikationen (ScHLIEPHAKE et al., 2000), wie
beispielsweise Infektionen kommen, die im schlimm-
sten Fall das Regenerationsergebnis und somit die Er-
folgsaussichten des betroffenen Implantats negativ be-
einflussen (LANG et al., 1994; Nowzariund SLOTS, 1995).
Der Einsatz resorbierbarer Materialien, die zum einen
eine verbesserte Weichgewebsheilung und zum ande-
ren den Zweiteingriff tberflissig machen (LUNDGREN et
al., 1994), scheint daher sinnvoll. Bisher hatten jedoch
die resorbierbaren Materialien keine ausreichende
Standzeit, um eine sichere Knochenregeneration zu er-
moglichen. Lediglich die Polyglukosid/ Polylaktid-
Membran Osseoquest (W.L. Gore & Association Inc.)
und die Kollagenmembran Ossix (ColBar R&D Ltd.) ge-
waihrleisten eine nachgewiesene Barrierefunktion tiber
sechs Monate und werden nach etwa acht bis zehn Mo-
naten vollstandig abgebaut. Durch die einzigartige
Kreuzvernetzung mehrerer Kollagenketten miteinemto-
xikologisch unbedenklichen Material, ist es einerseits
gelungen, das Auftreten potenzieller Allergene zu ver-
hindern, andererseits hat sich die Widerstandsfahigkeit
der Ossix-Membran dadurch erhoht. Auf diese Art und
Weise kann die Barriere einer Kollagenmembran erst-
mals ber echte sechs Monate erhalten werden (FRIED-
MANN et al., 2001). Ferner erfolgt die Resorption der syn-
thetischen Membranen anfanglich durch Hydrolyse.
Daraus resultieren kleinere Fragmente, die phagozytiert
werden. Dies kann bisweilen eine Entziindungsreaktion
tiber mehrkernige Riesenzellen auslosen (BUCHMANN et
al., 2001), die unter Umstanden das Regenerationser-
gebnis negativ beeinflusst. Die Kollagenmembranen
(Bio-Gide, Ossix) zeigen dieses Phanomen nicht (PATINO
etal., 2002). Sie werden durch kérpereigene Kollagena-
sen und Proteasen anndhernd entziindungsfrei resor-
biert. Ein weiterer Vorteil ist das Verhalten dieser Mem-
branen im Falle einer Exposition in die Mundhohle. Aus
der Literatur ist bekannt, dass synthetische Membranen
erfolgreich in der GBR eingesetzt werden, wenn die Hei-
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lung ohne Exposition verlief (SiMION et al., 1997; Zi1z-
MANNetal., 1997). Im Falle einer Exposition in die Mund-
hohle ist jedoch oft ein schneller Zerfall der Barriere
innerhalb weniger Tage zu beobachten (AABCE et al.,
1998; ZitzmAaNN etal., 1997). Auf Grund der chemischen
Zusammensetzung, die Ossix-Membran istausbovinem
Kollagen Typ I hergestellt, konnten klinische Studien den
oben beschriebenen Zerfall der Membran in Folge einer
Exposition nicht feststellen. Nach Exposition verliefen
alle Falle komplikationslos und es konnte eine Reepithe-
lisierung der exponierten Membran in der Folgezeit be-
obachtetwerden (FRIEDMANN etal., 2001). Eine Erkldrung
konnte zum einen die Zusammensetzung der Membran
sein, die sie moglicherweise unempfindlicher gegen die
Kollagenasen oraler Bakterien und Mikroorganismen
macht (FRIEDMANN et al., 2002). Eine andere Erklarung
konntein den etwa 1 pm grolsen Poren der Membran lie-
gen, die einen Durchtritt von Nahr- und Abwehrstoffen
durch die Membran ermoglichen und somit eine Infek-
tionsabwehrbewirken (BRACHWITZ und JoHN, 2002). Das
Regenerationsergebnis scheintim Falle der Ossix-Mem-
bran vom Vorliegen einer Dehiszenz nahezu unabhén-
gig zu sein (FRIEDMANN et al., 2002).

Klinisches Beispiel

Der 48-jdhrige Patient stellt sich mit dem Wunsch nach
prothetischer Sanierung der seit geraumer Zeit beste-
henden Freiendliicke im vierten Quadrant vor (Abb. 1).
Die allgemeine Anamnese war unauffillig, der Patient
gab an Nichtraucher zu sein. Folgender dentaler Befund
wurde erhoben: Im Unterkiefer fehlen die Zéhne 46 und
47. Die restlichen Zahne waren kariesfrei oder konser-

vierend saniert. Das Implantat 45 zeigte einen deut-
lichen periimplantaren Defekt (Abb. 1). Der Behand-
lungsplan sah vor, die fehlenden Zdhne des Unterkiefers
mitimplantatgetragenen Briicken und Kronen zu versor-
gen. Der vorliegende periimplantare Defekt des beste-
henden Implantats sollte jedoch zunachst mit Hilfe der
geflihrten Geweberegeneration behandelt werden, um
die Prognose des Implantats vor der weiteren implanto-
logischen Versorgung zu sichern. Nach Prédparation ei-
nes Mukoperiostlappens war das Ausmald des Defekts
deutlich sichtbar (Abb. 2). Nach Entfernung und Dekon-
tamination der Implantatoberflaiche mit einem Pulver-
wasserstrahlgerat entschieden wir uns fir eine Kombi-
nation von Implantoplastik und gefiihrter Knochenre-
generation. Daher wurden zundchst die suprakrestalen
Implantatanteile mit Diamanten geglattet und anschlie-
Rend mit Gummipolierern poliert (Abb. 3). Nach Aug-
mentation des Defekts mit autologem Knochen wurde
der zuregenerierende Bereich miteiner Kollagenmemb-
ran (Bio-Gide, Geistlich, Baden-Baden) abdeckt (Abb. 4)
und anschlieBend spannungsfrei verndht (Abb. 5).
Nach sechs Monaten wurden die beiden distalen Im-
plantate (Osseotite, 3i Implant Innovations, Karlsruhe)
inseriert. Das Rontgenbild zeigt eine erkennbare Kno-
chenneubildung im Bereich des Defekts (Abb. 6). Nach
einer Einheilzeit von drei Monaten wurden die Implan-
tate freigelegt und die endgtiltige Versorgung konnte ent-
sprechend dem tblichen Procedere eingegliedert wer-
den (Abb. 8). Die gingivalen Verhiltnisse waren zu die-
sem Zeitpunkt um alle Implantate entziindungsfrei
(Abb.7).

Im zweiten Fall kam es wahrend der Einheilphase zur
Ausbildungeines submukdsen Abszesses im Bereich des
inserierten Implantats 12 (Abb. 9). Nach Inzision, Chlor-

Abb. 1: Ausgangsréntgenbild des betroffenen Implantats 45. Deutlich erkennbarer periimplantdrer Defekt. — Abb. 2: Darstellung des Defekts

nach Prdparation eines Mukoperiostlappens. Das Granulationsgewebe ist gut zu erkennen. — Abb. 3: Zustand nach Entfernung des Granula-
tionsgewebes und Reinigung der Implantatoberfliche. Gut zu erkennen sind die geglétteten und polierten zervikalen Implantatanteile.

Abb. 4: Zustand nach Augmentation des Defekts mit autologem Knochen und Applikation einer resorbierbaren Kollagenmembran. — Abb. 5:
AbschliefSender spannungsfreier Wundverschluss. — Abb. 6: Das Rintgenbild sechs Monate nach erfolgter Korrektur des Knochendefekts und
Nachimplantation zeigt ein zufrieden stellendes Ergebnis. Im Bereich des Defekts ist bereits Knochenneubildung zu erkennen.
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Abb. 7: Entziindungsfreie Verhdltnisse an allen Implantaten kurz vor Eingliederung der prothetischen Restauration. — Abb. 8: Okklusale An-
sicht der endgiiltigen Versorgung. — Abb. 9: Periimplantdrer Defekt bukkal des Implantats 12. Nach Inzision des Abszesses und préchirurgi-
scher systemischer Antibiose sind die akuten Entziindungszeichen abgeklungen.

Abb. 10: Zustand nach Prdparation des Mukoperiostlappens. Das Implantat zeigte keine Mobilitdt. — Abb. 11: Das Granulationsgewebe wurde
entfernt. Mit Hilfe eines Pulverwasserstrahlgerits wird nun die Implantatoberfliche gezielt fiir 30-60 Sekunden dekontaminiert. — Abb. 12:
Ansicht des OP-Gebiets nach Augmentation mit einem Knochenersatzmaterial. Die Membran wurde apikal mit Hilfe von resorbierbaren Pins fi-
xiert. — Abb. 13: Nach Eindrehen der Einheilschraube und Zuriickschlagen der Membran ist der gesamte Bereich ausreichend abgedeckt. -
Abb. 14: Postoperativer Zustand nach spannungsfreiem Wundverschluss.

hexidinsptilung und systemischer Antibiotikagabe (Me-
tronidazol, 2 x 500 mg taglich) wurde die chirurgische
Revision des Defekts durchgefiihrt. Auch hiererfolgte die
Préparation eines vollmobilisierten Mukoperiostlap-
pens. Der Defekt war auf den bukkalen Anteil begrenzt
(Abb. 10). Das Implantat zeigte keine Mobilitat. Nach
Dekontamination der Implantatoberfliche mit einem
Pulverwasserstrahlgerat wurde der gesamte Bereich aus-
giebig gespult und anschlieBend mit einem Knochener-
satzmaterial (Bio-Oss, Geistlich, Baden-Baden) aug-
mentiert und mit einer resorbierbaren Membran (Bio-
Gide, Geistlich, Baden-Baden) abgedeckt (Abb. 13). Auf
einen spannungsfreien, dichten Wundverschluss wurde
auch in diesem Fall geachtet (Abb. 14). Nach sechs Mo-
naten erfolgte die Freilegung und anschliefRende prothe-
tische Versorgung.

Zusammenfassung

In der Atiologie periimplantirer Defekte spielen Fakto-
ren, die uns aus der Atiologie der Parodontopathien be-
kanntsind, eine Rolle. Da die bakterielle Infektion einer
der Hauptfaktoren ist, scheintes moglich zu sein, die Ent-
stehung von periimplantiren Defekten durch ein ada-
quates Nachsorgekonzept und eine perfekte Mitarbeit
des Patienten zu verhindern. Sollten dennoch Defekte
auftreten, stehen unterschiedliche Therapievarianten
zur Verfligung, die den Erhalt des betroffenen Implantats
sichern konnen. Neben resektiven Techniken sind rege-
nerative Methoden, die auf dem Prinzip der geftihrten
Knochenregeneration basieren, in der klinischen An-
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wendung. Uber die Erfolge finden sich widerspriichliche
Angaben in der Literatur, sodass der Langzeiterfolg si-
cherlich noch nicht abschlieBend beurteilt werden
kann. Die Anwendung von Kollagenmembranen in der
gefiihrten Knochenregeneration zur Therapie periim-
plantédrer Defekte bietet fiir den klinisch tatigen Zahnarzt
mehrere Vorteile. Zum einen scheinen sie hinsichtlich
ihres Heilungs- und Resorptionsverlaufs den syntheti-
schen Materialien Gberlegen zu sein. Die Membran hat
dartiber hinaus die nachgewiesene Eigenschaft, auch im
FalleeinerExpositionihre Barrierefunktion tiber den Zei-
traum von sechs Monaten zuverldssig zu erhalten. Ge-
rade auf Grund ihres Verhaltens in Folge einer Exposition
ist die Anwendung in Féllen, in denen ein primarer
Wundverschluss nur schwer zu realisieren ist, wie bei-
spielsweise im Rahmen der Regeneration periimplanta-
rer Defekte, sinnvoll. Die Tatsache, dass sich aufeiner ur-
spriinglich exponierten Kollagenmembran innerhalb
weniger Wochen neues Epithel bildet, verringert sicher-
lich das Misserfolgsrisiko der gesamten Therapie.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefor-

Korrespondenzadresse:

Oberarzt Dr. Christian R. Gernhardt
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
Universitdtspoliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie

Grofe Steinstr. 19, 06108 Halle

E-Mail: christian.gernhardt@medizin.uni-halle.de
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Deckung einer chronischen
Mund-Antrum-Verbindung mit einer
nicht resorbierbaren Membran

Nach mehrfachen chirurgisch-endodontischen Erhaltungsversuchen an einem zweiten,

oberen Pramolaren war es durch ein erbebliches Hart- und Weichgewebsdefizit zu einer

chronischen Kieferhohlenfistelung gekommen. Diese konnte mit einer nicht resorbierbaren

Membran bei offener Wundbeilung geschlossen werden.

| DR. MED. DENT. LUTZ RICKEN/BAD WILDUNGEN |

Anldsslich der Neuversorgung der Schaltlticke 14, 15 mit
einer Briicke von 13 auf 16 wurde der Patient zum Ver-
schluss der bestehenden Mund-Antrum-Verbindung un-
serer Praxis zugewiesen. Vorausgegangen waren meh-
rere Versuche der Erhaltung von 15 durch Wurzelspit-
zenresektionen, die letztlich aber nicht den Erhalt des
Zahnes ermoglichten. Seit sieben Jahren bestand ein Fis-
telgang zur Kieferhohle, der nach einer der vorangegan-
genen Resektionen entstanden war. Die Beseitigung des
Fistelganges war, nach Aussage des Patienten, schon
mehrfach versucht worden. Klinisch zeigte sich mesial
von 16 ein Fistelgang bei positivem Valsalva-Versuch.
Das Vestibulum war stark abgeflacht, was auf eine vo-
rausgegangene plastische Deckung mit Periostschlit-
zung schliellen liels.

Der Patientlittuntereiner chronischen, rechtsseitigen Si-
nusitis mit phasenweiser Sekret und Pusentleerung in die
Mundhohle. Die Nasenatmung war uneingeschrankt
moglich.

Bei Exploration des Defekts durch einen Mukoperiost-
lappen nach REHRMANN zeigte sich ein ca. 10 x 15 mm
groler knocherner Defekt der fazialen Kieferhohlen-
wand sowie reichlich granulomatoses und mukozelen-
artiges Gewebe in der Kieferhohle (Abb. 1).

Nach Entfernung des pathologisch veranderten Gewe-
bes aus dem Sinus wurde der knocherne Defekt miteiner
PTFE-Membran (TefGen) bedeckt. Um eine sichere
Adaptation der Membran Gber dem Defekt zu gewahr-
leisten, wurde eine Fixierung mit sieben Titanndgeln
durchgeftihrt (Abb. 2). Da das Weichgewebe von starken
Narben durchzogen war, und eine erneute Periostschlit-
zung vermieden werden sollte, wurde lediglich eine

bestmogliche Adaptation des Weichgewebes an die
Wundréander herbeigefiihrt, ohne allerdings die Memb-
ran komplett zu decken. Postoperativ wurde dem Pa-
tienten eine flinftagige Antibiose (Amoclav 500 Plus
Filmtabletten) sowie bei Bedarf Otriven Nasenspray ver-
ordnet. Fiir die ersten zehn postoperativen Tage wurde er
angewiesen mit Chlorhexidinlosung 0,2 % zu spiilen
und danach den OP-Bereich mit einem in Chlorhexidin
getrankten Wattestabchen zu reinigen. Die Nahtentfer-
nung erfolgte nach zehn Tagen bei reizlosen Wundver-
haltnissen. Die Symptome der Sinusitis verschwanden
innerhalb dieses Zeitraumes. Die Membran und die Ti-
tannagel konnte nach 14 Wochen in Lokalandsthesie
entfernt werden. Weitere drei Wochen zeigte sich die in
Abbildung 3 erkennbare Situation. Es hatte sich kein
neuer Fistelgang gebildet. Der Nasen-Blas-Versuch war
negativ, die Kieferhohlenbeschwerden des Patienten
waren nicht wieder aufgetreten. Lediglich an Zahn 16
war eine Rezession der Gingiva von ca. 1 mm festzustel-
len.

Diskussion

Nach Exploration des Defekts in der angegebenen Weise
stellte sich die Frage der Deckung. Eine klassische plas-
tische Deckung mit Periostschlitzung erschien uns aus
zwei Griinden ungeeignet. Zum einen war es auf Grund
dergewdhlten Schnittfihrung und der Defektgrofie nicht
moglich, eine knocherne Auflage der Wundrander zu er-
zielen, was vermutlich zu einer erneuten Fistelbildung
gefuihrt hatte. Zum anderen hatte eine Periostschlitzung

Abb. 1 Abb. 2

Y

N

Abb. 3
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zu einem weiteren Abflachen des Vestibulums und einer
erneuten Traumatisierung des Gewebes gefiihrt. Durch
die mehrfachen vorherigen chirurgischen Eingriffe in
dieser Region war es nicht nur zu einem Mangel an Hart-
gewebe, sondern auch an Weichgewebe, verursacht
durch die narbigen Kontraktionen, gekommen. Dieses
Defizit konnte unserer Meinung nach nur durch eine ge-
steuerte Regeneration beseitigt werden. Hierfur bietet
sich die TefGen-Membran in besonderer Weise an. Die
Maoglichkeit der offenen Einheilung bei unveranderter
Membranfunktion und geringem Infektionsrisiko erlau-
ben es auf eine Periostschlitzung zu verzichten. Das Ri-
siko einer unbefriedigenden Rot-WeiR-Asthetik durch
wulstartiges Aufwerfen der Wundrander, wie es manch-
mal zu beobachten ist, kann nach unserer Meinung im
Bereich des ersten oberen Molaren in Kauf genommen
werden. Wichtiger erschien es uns, im Bereich der pros-
pektiven prothetischen Pfeiler 13 und 16 eine stabile
Zone befestigter Gingiva zu erhalten und dem schadi-

SPECIAL

genden Einfluss einstrahlender Bander entgegenzuwir-
ken.

Bei kritischer Betrachtung der Anamnese muss man sich
fragen, ob mehrfach durchgefiihrte Resektionen nicht
eher die Probleme vergroliern als sie zu beseitigen. Eine
Entfernung des Zahnes, spatesten nach erfolgloser erster
Resektion, mit anschlieBender implantologischer Ver-
sorgung wadre sicherlich zum Nutzen des Patienten ge-
wesen. Obiges Beispiel bestarktunsin der Meinung, eine
lege artis durchgefiihrte Resektion nicht zu wiederholen,
gerade unter dem Aspekt der deutlich besseren Erfolgs-
aussichten implantologischer Rehabilitation.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Lutz Ricken
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Richard-Kirchner-Str. 57
34537 Bad Wildungen

ANZEIGE

Digitaler Volumen Tomograph
31 Dlagnostik In der Zahnmedizn
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Zirkuldre vollkeramische
Implantatversorgung auf Zirkonoxidbasis

Implantatversorgungen sind unverzichtbarer Bestandteil der modernen Zahnbeilkunde. Sie

erfreuen sich einer starken Akzeptanz in der Bevélkerung und verbessern die Lebensqualitat

der Patienten aufSerordentlich. Der Wunsch nach einer rundbherum ,weiflen* Asthetik tritt

hierbei in den letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund.

| DR. ARVID LANGSCHWAGER/ROSTOCK |

Als Material der Wahl fiir umfassende und hochastheti-
sche Versorgungen kristallisiert sich immer deutlicher
der Werkstoff Zirkonoxid heraus. Zirkonoxide zeichnen
sich durch eine hohe Bruchzahigkeit, gute Biokompati-
bilitat sowie eine niedrige Warmeleitfahigkeit aus und
weisen trotz typischer dichter Sinterung eine gentigend
hohe Transluzenz auf. Im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungskonzeptes wurde im Folgenden eine schritt-
weise Vorbehandlung und eine funktionell-asthetische
Rehabilitation zirkonoxidbasierter Vollkeramik unter

Einbeziehung osseointegrierter Strukturen durchge-
fiihrt.

Falldarstellung

Anamnese

Der 78-jdhrige Patient wurde mit der Bitte um protheti-
sche Neuversorgung des Oberkiefers im November
2002 in unserer Praxis erstmals vorstellig. Die allge-

-

Abb. 1: Ausgangssituation (Ansicht frontal/geschlossen). — Abb. 2: Ausgangssituation Oberkiefer mit prothetischer Versorgung (Ansicht ok-
klusal/Spiegelaufnahme). — Abb. 3: Ausgangssituation Oberkiefer ohne prothetische Versorgung (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme).

Abb. 4: Ausgangssituation Unterkiefer mit prothetischer Versorgung (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme). — Abb. 5: Ausgangssituation Unter-
kiefer ohne prothetische Versorgung (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme). — Abb. 6: Radiologischer Ausgangsbefund (OPG).

Abb. 7: Radiologischer Befund nach Implantatlon 13 (OPG). — Abb. 8: Zustand nach Pfeilerprdparation inkl. Primdrteil Implantat 13 aus Zir-
konoxid (Ansicht lateral I. und IV. Quartal). — Abb. 9: Zustand nach Pfeilerprdparation (Ansicht lateral II. und III. Quadrant).
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meinmedizinische Anamnese ergab keinen Hinweis auf
akute oder chronische Allgemeinerkrankungen. Im Rah-
men der zahnarztlichen Anamnese gab der Patient an,
sich haufig die Unterlippe beim Kauvorgang zu verlet-
zen.

Weiterhin duferte er seine Unzufriedenheit tiber den
Halt und die Asthetik der ca. 20 Jahre alten Oberkiefer-
versorgung. Die vor ungefahreinem Jahr angefertigte un-
tere implantatgetragene Deckprothese bezeichnete er
als nicht zufrieden stellend, da sie sich bei einseitiger
Kaubelastung sowie beim Abbeifien im Frontbereich
vom implantatverankerten Steg abloste.

Intraoraler Befund (Abb. 1 bis 5)

— Oberkiefer: Restgebiss 14,15, 23, 24, 25 (kariesfrei, vi-
tal, kein Lockerungsgrad, starke Abrasionen)/versorgt
mitinsuffizienter klammerverankerter Modellgusspro-
these

— Unterkiefer: zahnlos/Implantate Regio 33, 35, 43, 45
(Doldersteg)/versorgt mit Deckprothese

- Bisshohenabsenkung

Extraoraler Befund

Die Gesichtshaut des Patienten wies keine Veranderun-
gen auf. Die Palpation der Kiefergelenke und der Kau-
muskulatur war unauffillig. Die submandibuldren
Lymphknoten erwiesen sich als nicht palpabel oder
druckdolent.

Bebandlungsablauf

1. Therapieplanung

Dasdiagnostische Aufwachsen sowie die fotografischen
Ausgangsaufnahmen (Portrat, Profil, en face) lieBen eine
Erhohung des Vertikalabstandes notwendig erscheinen.
Um ein optimales asthetisches Ergebnis zu erzielen,
wurde eine Offnung im Seitenzahngebiet von 1 mm fest-
gelegt, welche eine anteriore Offnung von 2 mm zur
Folge hatte.

Da der Patient sich sowohl tiber das unschoéne &stheti-
sche Erscheinungsbild im Oberkiefer beklagte als auch
das vestibulare Kunststoffschild und das metallische
Transversalband als stérend empfand, war eine festsit-
zende Versorgung das Mittel der Wahl. Das vorhandene
Restgebiss im Oberkiefer ist auch bei schwachem
Gegenkiefer fiir einen festsitzenden Ersatz unzurei-
chend. Daher war eine osseointegrierte Pfeilerver-
mehrung angezeigt. Dem Patienten wurden hierzu fol-
gende Varianten angeboten:

a) Implantation 16, 13, 12, 11, 21, 22, 26 + Versorgung
mit vollkeramischen Einzelkronen

b) Implantation 13, 21, 22 + vollkeramische implantat-
getragene Briicke sowie Einzelkronen 14, 15, 23, 24, 25
(14,15 sowie 24, 25 en bloc bzw. auch mitdistalen Frei-
endgliedern)

¢) Implantation 13 + zehn-bzw. zwolfgliedrige zirkuldre
vollkeramische Briicke

Nach ausfuihrlicher Beratung entschied sich der Patient
fur die letztgenannte Variante.



2. Prophylaxe

Vor Beginn jeder umfassenden Behandlung istin unserer
Praxis die Durchfiihrung eines Prophylaxeprogrammes
obligat. Die Mundhygienemotivation und -instruktion
inklusive Schleimhautpflege erfolgte durch eine Prophy-
laxehelferin. Bereits nach zwei Recallsitzungen konnte
miteinem APl (Approximal-Plaque-Index) von 34 %eine
ausgezeichnete Oralhygiene diagnostiziert werden, die
als Grundlage fiir einen implantatprothetischen Lang-
zeiterfolg angesehen werden kann.

3. Chirurgische Vorbehandlung (Abb. 6 und 7)
Die notwendige Einzelzahnimplantation (inkl. Implan-
tatfreilegung) Regio 13 wurde von einem Oralchirurgen
durchgeftihrt. Verwendet wurde das Ankylossystem
(Grolke B-17 mm).

4. Funktionelle Vorbehandlung

Nach Abschluss der konservierend-chirurgischen Vor-
bereitungen erfolgte in einer Sitzung die Praparation der
Zéhne im Oberkiefer. Mit Prazisionsabformungen,
Zentrikregistrat und Gesichtsbogentibertragung wur-
den laborgefertigte Langzeitprovisorien aus lichthar-
tendem Kunststoff hergestellt und eingegliedert. Die
neu festgelegte Bisshohe wurde durch Aufbau der abra-
dierten Zdhne des vorhandenen Unterkieferersatzes
mittels lichthartendem Kunststoff erreicht. Als Ursache
fur das standige Lippenbeillen des Patienten wurden
die (unter anderem durch die fehlende Bisshohe) deut-
lich zu kurzen unteren Frontzdhne bei sehr ,langer”
Unterlippe eruiert. Daher wurde die Unterkieferfront
komplett mittels neuen Kunststoffzahnen 2 mm verlan-
gert.

5. Definitive Versorgung

Nach drei Monaten, in denen das Implantat 13 und die
Provisorien beschwerdefrei und ohne auffélligen Funk-
tionsbefund in situ waren, erfolgte eine erneute Situa-
tionseinschatzung und eine Nachpraparation diverser
Pfeilerzahne (Praparationsform: Stufe mit innen gerun-
deter Kante) (Abb. 8 und 9). Im Anschluss daran wurden
durchgefihrt: Prazisionsabformungen, Gesichtsbogen-
Ubertragung sowie Zentrik-, Laterotrusions- und Protru-
sionsregistrate. Die folgende Einprobe der Zirkonoxid-
geriiste (Cercon®) stellt unserer Ansicht nach einen ent-
scheidenden Vorteil gegeniiber herkommlichen Vollke-
ramiken dar und ist in unserer Praxis ein obligater
Behandlungsabschnitt. Die keramischen Restauratio-
nen wurden im Rohbrand im Mund einprobiert und auf
Passgenauigkeit, Farbe, Form, okklusale Kontakte und
eine glatte Frontzahnfiihrung tberprift. In diesem Sta-
dium erfolgten auch die notwendigen minimalen Ein-
schleifkorrekturen. Nach Fertigstellung der individuel-
len vollkeramischen Briicke wurde die Arbeit herkomm-
lich mit Phosphatzement eingegliedert. Da der Patient
im Unterkiefer keine zusdtzlichen Implantationen
wiinschte, wurde entschieden, die deutlichen funktio-
nellen und &sthetischen Defizite mittels einer technisch
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optimierten Neuanfertigung zu beheben (siehe zahn-
technischer Teil).

6. Zahntechnischer Teil*

Unterkiefer: Die Ausgangssituation zeigte vier Im-
plantate in Regio 45, 43, 33, 35 (Straumann — jeweils @
4,1 und Lange 12mm) verbunden durch einen konfek-
tionierten Doldersteg. Generell ist unserer Ansicht nach
die Implantatbelastung einer derartigen Konstruktion
durchdas,Schnappen” des Reiters auf dem Stegbzw. die
leichte Spielpassung im Endzustand zu grol%, was den
prothetischen Langzeiterfolg infrage stellt. Bei dem ak-
tuellen Fall kamen auferdem folgende Faktoren er-
schwerend hinzu:

a) Die Frontzahne wurden vor den Kieferkamm gestellt
(ungtinstiger Hebel!).

b) Der Prothesenreiter befand sich ausschlieflich im
Stegbereich zwischen 33 und 43 (wird somit zur Dreh-
achse!).

c) Die basale Flache des Steges wies deutliche schwarze

! Herstellung samtlicher zahntechnischer Arbeiten: Aurica Zothner/
ZM Prézisionsdentaltechnik Rostock

Oxydationsareale auf, was die Verwendung eines PDF-
Lotes (unreines Goldlot mit niedrigem Schmelzpunkt)
vermuten ldsst. Die zahntechnische Neuversorgung er-
folgte durch einen individuell gefrdsten, hochgoldhalti-
gen Steg (konisch — 2°-Frasung/Einsttickguss) mit dista-
len Geschieben inkl. Galvanotberkonstruktion und ske-
lettierter Modellgusssekundarkonstruktion (Abb. 10 bis
Abb. 13).

Oberkiefer: Die Versorgung des Oberkiefers erfolgte
miteiner vollkeramischen zirkularen Briicke auf Zirkon-
oxidbasis (15, 14, 13 [Zirkonoxidabutment!] -23, 24, 25
jeweils mit distalem Anhanger). Auf Grund der zurzeit
vorgegebenen Blockgrollen (max. 38 mm) war die Fra-
sung dieser Briicke aus einem Sttick nicht moglich. Da-
her erfolgte eine Teilung mittels idealisiertem Verbin-
dungsgeschiebe. Eine alters- und typgerechte kerami-
sche Verblendung der fertiggestellten Zirkonoxidinnen-
konstruktion ist obligat und sollte nicht naher erlautert
werden mussen (Abb. 14 bis 18).

7. Nachsorge
Es wurde ein Nachsorgeprogramm eingeleitet. Die Pro-

ldr).

Zirkonoxid (Arbeitsschritt 2) mit anteriorem Zwischenglied.

Abb. 10: Individuell gefrister Steg mit distalen Geschieben (Ansicht okklusal). — Abb. 11: Galvanoiiberkonstruktion (Ansicht vestibulér). —
Abb. 12: Skelettierte Modellgusssekunddrkonstruktion mit Klebeschlitzen und Retentionen fiir individuelle Verblendungen (Ansicht vestibu-

Abb. 13: Skelettierte Modellgusssekunddrkonstruktion mit Klebeschlitzen und Retentionen fiirindividuelle Verblendungen (Ansicht okklusal).
—Abb. 14: Primdrkonstruktion aus Zirkonoxid (Arbeitsschritt 1) mit idealisierten Verbindungsgeschieben. — Abb. 15: Primérkonstruktion aus

Abb. 16: Ansicht der Matrizenform des anterioren Zwischengliedes. — Abb. 17: Fertiggestellte Briicke mit individueller Form- und Farbgestal-
tung (Ansicht basal). — Abb. 18: Fertiggestellte Briicke mit individueller Form- und Farbgestaltung (Ansicht okklusal).
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Abb. 19: Individuelle gefriste Primdrkonstruktion des Unterkiefers in situ. — Abb. 20: Fertig-
stellung des Unterkiefers in situ (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme).

Abb. 21: Fertigstellung in situ (Ansicht frontal/geschlossen). — Abb. 22: Fertigstellung in situ (Ansicht lateral I. und IV. Quadrant — Latero-
trusionsstellung). — Abb. 23: Portriit - drei Monate nach Eingliederung.

repertoire des Zahnarztes. Unzureichende Festigkeit
und Stabilitit allgemein anerkannter Keramiken,
schlechtere Passgenauigkeit im Vergleich zum ,Gold-
standard” Metallkeramik oder ein tberdurchschnitt-
licher Arbeitsaufwand bei der Modifizierung der Abut-
ments behindertenbislang den Durchbruch dieser hoch-
wertigen Therapiemdglichkeit in der Praxis. Mit dem

phylaxesitzungen wurden im 1. Vierteljahr zunéchst
monatlich und spéter in dreimonatigen Intervallen
durchgeftihrt. Untersuchungstermine wurden nach drei
Monaten und anschlieBend zweimal im Jahranberaumt.
Der Patient zeigte sich aus dsthetischer und kaufunktio-
neller Sicht duBerst zufrieden, sodass auf die geplante
farbliche Individualisierung der Prothesenbasis und der
Kunststoffzéhne im Unterkiefer verzichtet wurde. Die

Abbildungen 19 bis 23 zeigen die Restaurationen drei
Monate nach Eingliederung.

Schlussbemerkung

Werkstoff Zirkonoxid (ZrO,) in Kombination mit dem
CAM-Vollkeramiksystem Cercon® konnen derartige
Probleme inzwischen suffizient gelost werden. Anhand
eines aktuellen Patientenfalles wurde die erfolgreiche
prothetische Versorgung mit einer vollkeramischen zir-
kuldaren zahn- und implantatgetragenen Oberkieferbri-

Zahntechnische Arbeiten in Verbindung mit osseointeg-
rierten Strukturen gewinnen in den letzten Jahren immer
mehr an Bedeutung. Wie bei jeder Behandlungsme-
thode konnen diese Techniken aber schnell mit einem
(Teil-)Misserfolg enden. Daher sind Untersuchung,
Diagnose, Behandlungsplanung, Nachsorge, klare
Verstandigung mit dem Patienten und eine peinlich
genaue Beachtung der technischen und kaufunktionel-
len Regeln zwingend notwendig. Die implantatge-
tragene zirkuldre vollkeramische Versorgung stellt in
der heutigen Zeit noch eine Seltenheit im zahndarzt-
lichen Behandlungsspektrum dar. Sie wird sich unserer
Ansichtnach aber zuktinftig auf Grund zahntechnischer
Perfektionierung und wachsender Patientenanspriiche

Summary

The combination of all-ceramic with implants doesn't be-
long to the working standard of the dentists nowadays. In-
sufficient solidity and stability of generally accepted cera-
mics, worse suitable quality compared to the ,goldstan-
dard” metalceramic or working expense above average
with the modification of the abutments hinder the break-
through this possibility of therapy. With the material ZrO, in
combination with the computerized all-ceramic system
cercon®these problems can be solved excellently.

As a current patient-example the successful prosthodontic
supply with a circular bridge of the upper jaw is presented
within the bound of the plan of treatment.

zu einer grundlegenden TherapiemalBnahme weiterent-

wickeln.
Korrespondenzadresse:
Dr. Arvid Langschwager
Stephanstr. 12

18055 Rostock
Tel.:0381/213 35

Zusammenfassung

Die Kombination von Vollkeramik mit Implantaten
gehort in der heutigen Zeit noch nicht zum Standard-
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Der ballonassistierte indirekte Sinuslift
(Teil 2)

Im ersten Teil dieses Fachbeitrages wurden die theoretischen Grundlagen einer modifizierten

Anwendungsmoglichkeit von Ballonexpandern beschrieben und als Step-by-Step-Vorgehen
bildlich dargestellt. Die Fortsetzung dieses Artikels beschiftigt sich mit der klinischen
Umsetzung des Einsatzes von Silikonexpandern als Praparationshilfsmittel bei der

atraumatischen Sinusschleimbautpriparation.

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

Die In-vitro-Vorversuche fiihrten wir auch in der Anato-
mie miteiner entsprechenden rontgenologischen Nach-
untersuchung durch. Es ergaben sich die im 1. Teil des
Fachbeitrages beschriebenen Erkenntnisse, die recht
gute Erfolgsaussichten versprachen. So wurde die Tech-
nik in die Praxis umgesetzt. Ziel sollte es sein, Perfora-
tionen der Schneiderschen Membran und Knochensplit-
terbildungen zu vermeiden und eine gewisse Standardi-
sierung des Verfahrens zu erreichen.

Fallbeschreibung

Beider 51-jahrigen Patientin soll eine Implantatinsertion
im rechten Oberkiefer vorgenommen werden. Die bal-
lonassistierte Praparationstechnik wird als 1. Schritt
durchgeftihrt, um anschlieBend drei Implantate in die
Position 14, 15, 16 einzubringen. Bewusst wird hier die

urspriingliche Indikationsbeschrankung der Misch Kate-
gorie SA 2, die eine Anhebung des Sinusbodens auf eine
Hohe von 2-3 mm vorsieht, tiberschritten, da zusétzlich
eine endoskopische Kontrolle des Eingriffes erfolgt. Die
Implantate sollen mit der Stabilisierungstechnik nach
VOLLMER/VALENTIN fixiert und ein optimaler interimplan-
taren Abstand gewahrleistet werden. Zu diesem Zweck
verwenden wir eine so genannte Lochschiene als Bohr-
schablone. Nach der Aufbereitung des Bohrschachtes
mit Osteotomen und Infrakturierung der Sinuskortikalis
kann sodann das Rohrchen mit dem integrierten Ballon-
expander in situ gebracht werden und die ballonassis-
tierte Praparation unter Verwendung eines Rontgenkon-
trastmittels beginnen. Die korrekte Praparation der Si-
nusschleimhaut wird endoskopisch kontrolliert. Eine
weitere Praparation erfolgtim Bereich des Implantatesin
Regio 16, sodass eine vollstindige Ablosung der Sinus-
schleimhaut erreicht wird. Die Implantate werden nur

B

Abb. 1: Réntgenausgangssituation. — Abb. 2: Klinische Ausgangssituation — Schaltliicke OK rechts. — Abb. 3: Réhrchen in situ.

Abb. 4: Vorbohrung unter Verwendung einer Lochschiene. — Abb. 5: Osteotomie-Instrument zur Fraktur der Kompakta. —Abb. 6: Endoskopi-
scher Blick in Richtung Sinus der Kompakta. — Abb. 7: Positionierung des Silikonballons.
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Abb. 8: Befiillung des Expanders. — Abb. 9: Endoskopische Kontrolle der Prdparation. — Abb. 10: Rontgenkontrolle der mit Kontrastmittel be-
fiillten Ballons.

i | 1

Abb. 11: Implantate zur Insertion vormontiert. — Abb. 12: Die Implantate werden positioniert. — Abb. 13: Rontgenendkontrolle.

mit der so genannten Push-in-Technik eingebracht.  schleimhaut beim indirekten Sinuslift hat jedoch auch
Diese Technik wurde bereits im Implantologie Journal  erhebliche Vorteile. Sie ist eine schonende atraumati-
1/99 erstmals veroffentlicht. Es wird zundchst ein Im-  sche Praparationsform. Sie standardisiert das Verfahren
plantat im ortsstandigen Knochen meist in Regio 4 oder  durch die Moglichkeiteiner Rontgenkontrolle vor der In-
5 fixiert. Die in den Sinus zu inserierenden Implantate  stallation des Augmentationsmaterials und der Volu-
(Impla System, Fa. Schiitz) werden extraoral vormontiert ~ menbestimmung der Augmentationen. Die Trennstelle
und in toto inseriert. Nach der Implantatinsertion erfolgt  bei der Praparation liegt im Stratum reticulare, d. h. die
ein Wundverschluss nach eventueller Periostschlitzung, — Gefdlse bleiben erhalten und somitisteine Grundlage fiir
um einen spannungsfreien Sitz des Schleimhautperiost-  die Regeneration gegeben. Ferner bedeutet die ballo-
lappens zu gewdhrleisten und Nahtdehiszensen zu ver-  nassistierende Prdparation eine geringere Kontamina-
hindern. Die anschliefende Rontgenkontrollaufnahme  tionsmaoglichkeit des Sinus, da die Zugangsoffnung zum
zeigt die Implantate in situ. Sinus sehr klein ist und die Sterilitat durch die Verwen-
dung steriler Ballons erhalten bleibt. Ferner werden Per-
forationen auch im Bereich von Septen und Splitterbil-
Zusammenfassung und kritische Bewertung dungen vermieden. Blutungen durch Verletzungen der
Anastomose der A. infraorbitalis und A. post. sup. kom-
Das indirekte Sinusliftverfahren nach Summers ist eine  men sehr selten vor.
bewahrte Methode. Sie birgt jedoch Gefahren wie Kno-
chensplitterung, Schleimhauteinrisse an Septen und  Wir bitten die Qualitét der Abbildungen zu entschuldi-
Schleimhautausdiinnungen, die zu einer verminderten  gen. Leider standen laut Aussage des Autors keine besse-
Durchblutung fithren. Diese Komplikationen kénnen  ren Bilder zu Verfiigung.
speziell dem ungetibten Operateur zum Verhangnis wer-

den, daersie nichtsicher diagnostizieren kann. Prof. En-
gelke (Gottingen) empfiehlt aus diesem Grunde immer
eine endoskopische Kontrolle der Sinusschleimhaut.
Die Anhebung der Sinusschleimhaut beim Summers-
Verfahren sollte 3—4 mm nicht Gibersteigen, da das Perfo-
rationsrisiko ganz erheblich groRer wird. Der Implanto-
loge sollte auf jeden Fall die Standard-Tatum-Window-
Technik beherrschen, um Komplikationen bewaltigen
zu konnen. Als Nachteil der hier vorgestellten Methode
ist zu erwdhnen, dass die ballonassistierte Praparation
derSinusschleimhauteine zeit-und materialaufwandige
Methode ist. Die ballonassistierte Praparation der Sinus-

Korrespondenzadresse:

Dr. Rolf Vollmer

Nassauer Str. 1

57537 Wissen

Tel.: 027 42/96 89 30, Fax: 027 42/25 47

Dr. Rainer Valentin

Deutzer Freiheit 95-97

50679 Kéln

Tel.: 022/81 01 81, Fax: 02 21/81 66 84
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Sichere Knochenregeneration mit Membranen

Die Ossix-Membran verbindet die Vorteile einer resorbierbaren Membran mit der
Standfestigkeit einer nicht-resorbierbaren Membran. Besonders leicht ist die Handhabung:

Die Ossix-Membran braucht nicht mebr befestigt zu werden, sie integriert rasch im Gewebe.

| DR.JORG BRACHWITZ/WUPPERTAL |

Anders als andere Membranen behilt die Ossix-Memb-
ran auch bei einer Exposition ihre Barrierefunktion und
bleibt infektionsresistent. Dank einer speziellen Zu-
sammensetzung verschlieftsich der Defekt sogar bei ei-
ner freiliegenden Ossix-Membran. So bleibt gentigend
Zeit und Zuverldssigkeit fir eine sichere Knochenrege-
neration.

DerWunsch vieler Implantologen ist eine sichere Technik
fur die Regeneration von fehlendem Knochen. Bisher hat-
ten vor allem resorbierbare Membranen nicht immer aus-
reichende Standzeiten, um eine geftihrte Knochenrege-
neration (GBR) sicherzustellen. Zwar zeigten sie gute Er-
gebnisse, wenn die Heilung ohne Exposition verlief
(SiIMION et al., 1997). Waren die resorbierbaren Membra-
nen in die Mundhohle exponiert, zerfielen sie innerhalb
von zwei bis fiinf Tagen. Das Ergebnis einer GBR-Technik
ist dann in Frage gestellt. Fur nicht-resorbierbare Memb-
ranen ist immer noch die ePTFE-Membran die best-
untersuchte Membran und gilt als Standard fiir die Kno-
chenregeneration. In jedem Fall ist bei diesen Memb-
ranen immer ein Zweiteingriff erforderlich undsie zeigten
bei Exposition der Membran schwer beherrschbare Kom-
plikationen (SCHLIEPHAKE et al., 2000). Je nach Zeitpunkt
der Infektion der Membran war ein sofortiges Entfernen
notwendig oder der Patient musste in kurzen Abstdnden
zu Kontrollen und Sptilungen die Praxis aufsuchen.

Mit der neuartigen Ossix-Membran (Hersteller: Colbar,
Israel, Vertrieb weltweit: 3i Implant Innovations, in
Deutschland: 3i, Karlsruhe) ist es gelungen, eine resor-
bierbare Kollagenmembran herzustellen, die eine Barrie-

refunktion von sechs Monaten hat. Durch eine paten-
tierte Kreuzvernetzung der Kollagenmolekiile ergeben
sich zwei besondere Vorteile: Zum einen werden bei der
Herstellung alle potenziellen Allergene durch Rekombi-
nation der Ketten sicher ausgeschlossen. Zum anderen
wird die Membran sehrwiderstandsfahig. Siebleibt sechs
Monate in Funktion, nach acht bis zehn Monaten ist sie
vollstandig abgebaut. Mit der Ossix-Membran ist es ge-
lungen, die positiven Eigenschaften von resorbierbaren
und nicht-resorbierbaren Membranen zu verbinden.

Studie belegt Ossix-Vorteile

Die besonderen Eigenschaften der Membran wurden be-
reits in einer Studie untersucht. Ziel der Untersuchung war
die Einheilung der Membran in das Weichgewebe, gerade
wenn die Membran exponiert war (FRIEDMAN et al., 2001).
An 16 Probanden wurde die Membran eingesetzt, in zehn
Féllen kam es zum Freiliegen der Membran bei der Naht-
entfernung 14 Tage nach dem Eingriff. Alle Dehiszenzen
verschlossen sich wieder innerhalb der folgenden vier
Wochen. Bei sieben Patienten bildete sich bereits inner-
halbvon zwei Wochen nach dem Freiliegen eine neue Epi-
thelschichtiiberderMembran. Als Messgroen dientenre-
gelmaRige klinische Kontrollen mit digitalisierten Fotos
zur Eichung der Ergebnisse durch drei Prifer. Die Barrie-
refunktion der Ossix-Membran wurde in der Studie durch
Histologien beim folgenden Implantateinsatz sicherge-
stellt. Bei der Freilegung sieben Monate spater konnten in

Fall 1-Abb. 1: Resorbierter Kieferkamm in OK-Front (12+21). — Abb. 2: Knochenaufbau mit Implantation an 21, Ossix eingesetzt. — Abb. 3:
Primdrer, spannungsfreier Verschluss an 21. — Abb. 4: Ossix-Membran liegt nach vier Tagen weit frei. — Abb. 5: Ossix-Membran nach acht Ta-
gen: Neues Epithel bildet sich. — Abb. 6: Kompletter, erneuter Wundverschluss (iber Ossix nach zwei Wochen. — Abb. 7: Prothetisches Resultat
12. - Abb. 8: Prothetisches Resultat 21.
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Fall2

Abb. 9: 2 mm Restknochenbreite,
keine Implantation mdglich.

Abb. 10: Auffiillen des Defekts mit
BioOss-Ersatzmaterial.

Abb. 11: Ossix-Membran deckt den
Defekt vollstéindig ab.

Abb. 12: Spannungsfreier Wund-
verschluss.

Abb. 13: Erneute Epithelialisie-
rung derOssix-Membran, Knochen-
kontur aufgefiillt.

Abb. 14: Histologie bei Implanta-
tion: Knochenzylinder zeigt dich-
tes Knochenwachstum.

allen Fallen noch Teile der Membran entdeckt werden. Sie
zeigten in der histologischen Untersuchung durchgehend
keinerlei zelluldre Infiltrate oder Entziindungen, obwohl
durch die Exposition in die Mundhohle ein bakterieller
Kontakt nahezu sicher ist. Die Autoren schlossen hieraus,
dass die Membran in der Lage ist, einer bakteriellen Expo-
sition zu widerstehen, und dass eine sehr gute Wirkung der
Ossix auf die Weichgewebsheilung resultiert.

Leichte Handhabung entscheidend

Die Ossix-Membran besticht im Praxiseinsatz durch
eine leichte Anwendung. Nachdem die Membran in
Kochsalz oder im Patientenblut fir drei Minuten ange-
feuchtet wurde, ist sie fiir den Einsatz bereit. Nach dem
Knochenaufbau wird sie etwas tGberlappend tber den
Defekt gelegt. Eine Befestigung ist wegen der guten
Gewebsintegration nicht notwendig, im Gegenteil, sie
gefdhrdet den unversehrten Zustand der Membran. Da-
heristdie Anwendung in der Praxis nicht nur leicht, son-
dernauchschnell. Durch die leicht klebende Konsistenz
der Membran im nassen Zustand stabilisiert sie den Kno-
chenaufbau und das darunterliegende Material. Eine zu-
satzliche Stlitze des Augmentats ist nur in seltenen Féllen
notwendig. Trotz der auBergewdhnlichen Integration
der Ossix-Membran in das Gewebe sollte ein primarer,
spannungsfreier Verschluss der Wunde angestrebt wer-
den. Wird der Knochenaufbau vor dem Ablauf von sechs
Monaten eroffnet, stellt sich die Membran als nahezu
durchsichtiger Uberzug dar. In der Regel klebt die
Membran am mobilisierten Wundlappen und muss nicht
entfernt werden, weil sie keine Infektionsneigung zeigt.
Die Membran stort das weitere Vorgehen wie Implanta-
tion oder Weichgewebsausformung nicht, der Abbau
schreitet reaktionslos fort. Eventuell tiberlagernde Teile
der Ossix-Membran werden entfernt, tiefere Anteile blei-
ben einfach bis zur Auflésung auf dem Augmentat.

Herausragend bei Exposition

Eine aulBergewohnliche Eigenschaftistdas Verhalten der
Ossix-Membran im Falle einer Exposition in die Mund-
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hohle. Wéhrend andere Membranen nahezu regelma-
Rig Infektionen zeigen oder innerhalb von Tagen mit Ent-
zlindungen zerfallen, zeigt Ossix auch dann noch Sta-
bilitat. Durch die einzigartige, patentierte Kreuzver-
netzung bleibt die Membran noch vier bis fiinf Monate
auch bei einer Exposition erhalten. In der Regel bildet
sich iber dem exponierten Defekt erneut Epithel aus, das
die Wunde wieder verschlief8t. Diese Eigenschaftist ein-
zigartig und bietet eine grofRe Sicherheit fir den Be-
handler und den Patienten. Eine Erklarung fir das Ver-
halten der Membran findet sich in der Mikrostruktur der
Membran: Durch feine, etwa 1 um grofe Porenbleibtein
Flussigkeitsaustausch zum Augmentat mitNahr-und Ab-
wehrstoffen moglich. Eine Ubersduerung wie bei dich-
ten Membranen wird verhindert, die Infektionsabwehr
wird erleichtert. In der Praxis zeigt sich, dass sich auch
auf exponierten Ossix-Membranen erneut ein Epithel
bildet und so das Risiko bei einer GBR gezielt verringert
wird.

Sicherbeit durch Ossix

Der Einsatz von Ossix in der GBR bietet doppelte Si-
cherheit fur den Behandler. Die zuverlassige Barriere-
funktion von sechs Monaten machteinen gezielten Kno-
chenaufbau moglich. Zusatzlich erleichtert das Verhal-
ten der Membran beim Freilegen in der Mundhohle die
Therapie: Trotz Exposition bildet sich auch bei einer frei-
liegenden Membran ein bedeckendes Epithel. Diese
spezielle Eigenschaft der Ossix-Membran erfulltendlich
die Anforderungen der Implantologen an eine sichere
Membran. Denn auch bei einer Exposition ermoglicht
sie einen normalen Wundverschluss. Dadurch ergeben
sich neue Anwendungsbereiche fiir die GBR: Auch an
Stellen, an denen ein primarer Verschluss nur bedingt zu
erreichen ist, ist jetzt ein sicherer Knochenaufbau mog-
lich. Zum Beispiel nach Weisheitszahnextraktionen
oder nach Zystenoperationen kann die Ossix-Membran
eingesetzt werden, um den Knochen wieder aufzu-
bauen. Ebenso nach Extraktionen in Regionen, wo spa-
ter Implantate eingesetzt werden sollen, ist ein gezielter
Erhalt des Knochens erreichbar. Histologische Untersu-
chungen aus dem einjéhrigen Einsatz von Ossix-Memb-

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2004



ranen zeigen, dass eine Knochenregeneration mit ver-
schiedenen Knochenersatzmaterialien moglich ist. Die
Histologie zeigt die Ossix-Membran im Einsatz mit ei-
nem Ersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich). Das Bild 14
zeigt eine erhebliche Knochenneubildung in der zylin-
derformigen Augmentatsprobe. Eine weitgehende Re-
sorption zeigt den knochernen Umbau des Augmentats.
Anhand der klinisch-histologischen Kontrolle in der Pra-
xis zeigen sich die Vorteile der neuen Membran: Sicher-
heit durch Resistenz gegen Exposition und leichte An-
wendung ohne Befestigung.

BERICHT

Literatur kann bei den Verfassern angefordert werden.

Korrespondenzadressen:

Dr. Hans-Dieter John (Praxisfille, Histologien, Text)
Grabenstr. 5, 40213 Diisseldorf

E-Mail: info@hdjohn.com

Dr. Jérg Brachwitz (Text)

Jdgerhofstr. 50, 42119 Wuppertal

E-Mail: dr.joerg. brachwitz@t-online.de

Neuartige Technik in der Knochenchirurgie

Verbreiterung des Kieferkammes und autologe Knochenentnahme

Die Piezoelektrische Chirurgie berubt auf dem Prinzip der Ultraschalltechnik und stellt eine
neue, alternative Methode zur klassischen Hart- und Weichgewebechirurgie mit rotierenden

Instrumenten im oralen Bereich dar. Anhand von mebreren klinischen Beispielen werden die

Vorteile beziiglich Pradzision der Schnittfithrung, der Schonung von wichtigen, anatomischen

Strukturen und des blutarmen Operationsfeldes dargestellt.

| DRS. GUIDO-JAN KISTERS/WITTEN |

Die Piezoelektrische Knochenchirurgie, auch Piezosur-
gery genannt, wurde von dem ltaliener Prof. TOMMASO
VERCELLOTTIim Jahre 2000 vorgestelltund durch Mectron
Medical Technologie entwickelt, um schonendere und
prazisere Knochenchirurgie einflihren zu kénnen, als
dies mit den traditionellen Operationsinstrumenten der
Fall ist. Es handelt sich dabei um eine vollig neue, revo-
lutionare Technik in der Knochenchirurgie, die eine spe-
ziell gewdhlte, modulare Ultraschall-Vibrationsfre-
quenz auf das Skalpell tibertrégt.

Technische Daten und klinische Eigenschaften

Das Mectron Piezosurgery System besteht aus einem Ba-
sisgerdt mit einem sehr leistungsstarken piezoelektri-
schen Handsttick, dass in einem Schwingungsfrequenz-
bereich von 25-29 kHz mit einer zusétzlichen digitalen
Regulierungsmoglichkeit von 30 Hz arbeitet. Es gibt ver-
schiedene Ansitze (Skalpelle) fir unterschiedliche Ein-
griffe. Diese Ansdtze schwingen in einer linearen Bewe-
gung im Bereich von 60-210 Mikrometer. Das Hand-
stiick hat eine Leistung von mehrals 5 W und istan eine
Pumpe angeschlossen, mit der die physiologische Koch-
salzlosung unter Druck aus der Instrumentenspitze er-
mittelt wird (Abb. 1).

Die besonderen Eigenschaften dieser neuen Technik be-
ruhen auf drei Eckpfeilern (Abb. 2 und 3):

1. Die mikrometrische Schnittfihrung: Im unsichtbaren
Bereich von 60 pm-200 pm erlaubt sie ein Maximum an
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intraoperativer Prazision und Sicherheit mit einem sehr
geringen Knochenverlust/Nekrose (vitale Osteozyten).
2. Die selektive Schnittfiihrung: Die Schwingungsfre-
quenz von Piezosugery ist optimal auf mineralisiertes
Gewebe eingestellt und schneidet kein Weichgewebe.
Tatsachlich sind andere Frequenzen notwendig, um
Weichgewebe zu schneiden, aus diesem Grund ist die-
ser Schnitt selektiv.

3. Das blutarme Operationsfeld: Bedingt durch den Ka-
vitationseffekt des Ultraschalls.

Thermische Alterationen treten auf Grund von ausrei-
chender Kiihlung nicht auf.

Vorteile gegeniiber anderen Schneidetechniken

Der hauptsachliche Unterschied in der Anwendung der
Piezosurgery bestehtin der optimalen Instrumentenkon-
trolle, einer damit erhohten operativen Sensibilitdt des
Chirurgen und in der daraus resultierenden Risikomini-
mierung. Bei operativen Eingriffen mittraditionellen Ins-
trumenten, wie rotierenden Frasen oder oszillierenden
Sagen, ist ein zum Bearbeiten des Knochens erheblich
hoherer manueller Druck erforderlich. Der Operateur
muss die entstehenden Makroschwingungen manuell
auffangen und mit erhohtem Druck auf das Instrument
ausgleichen. Diese Handhabung beeintrachtigt eine
sensible, lineare und somit prazise Schnittfihrung, vor
allem, wenn man beim Schneiden plétzlich auf eine ver-
anderte oder eine weichere Knochenstruktur trifft, oder
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wenn tiefe Schnitte ausgefiihrt werden miissen. Hier be-
stehen oft Risiken einer Verletzung angrenzender Ge-
fale und Nerven.

Einsatzgebiete

Piezosurgery erlaubt dem Operateur, einen Schnitt zu er-
zeugen, dernichtnurin der gewiinschten Lange, sondern
auch in der Tiefe gleichmaRig ist. Es kommt zum Einsatz
in der Parodontalchirurgie, in der Implantologie, in der
Oralchirurgie allgemein, der Kieferchirurgie und der en-
dodontischen Chirurgie (WSR). Das spezifisch angetrie-
bene chirurgische Instrument zeichnet sich dadurch aus,
dassseine chirurgische Kraftdreimal grofer istals die von
normalen Ultraschallinstrumenten. Aus diesem Grund
bietetsich auch die Moglichkeit, sogar hochmineralisier-
ten Knochen zu bearbeiten.

Ergonomisches Display

Das hellblau beleuchtete Display besitzt vier Datentypen
—die aus klinischer Sicht nétigen drei Leistungsstufen:

mode low
mode high

- Endochirurgie

- Scaling und Root planing in der
Parochirurgie

mode boosted - zur Osteotomie, Implantologie, Osteo-
plastik in der Knochenchirurgie und
Knochenentnahme von Markknochen
(Bone Harvesting)

— den Reinigungsmodus fiir den Wasser-
kreislauf

mode clean

Taste ,pump” driicken, um die Pumpstarke der peristalti-
schen Pumpe auszuwdhlen.
Pump-dry-1,2,3,4,5.

Taste ,store” driicken, um die gewdhlte Funktion zu spei-
chern.

mode high 2-3 oder mode burst a, b, c erlauben, die je
nach Knochenqualitét gewtinschte Vibrationsfrquenz zu
wahlen.

Dazu gleichzeitig die Taste ,power” und ,+ driicken.
Gewebequalitdt Leistung
Knochenqualitat 1
Knochenqualitat 2
Knochenqualitat 3

boosted burst ¢
boosted burst b
boosted burst a

Warnung:
Liegt Knochenqualitdt 4 vor, darf Piezosurgery nicht ange-
wendet werden.

Chirurgisches Vorgehen

Kieferkammverbreiterung wird dann durchgefiihrt,
wenn der zahnlose Kieferkamm zu diinn fur die Auf-
nahme von Implantaten ist. Wenn die Knochendicke des
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koronalen Kammbereiches etwa 4 mm betrdgt und das
Knochenvolumen sich nach apikal vergroBert, verur-
sachtdie Praparation der Implantatstelle mit Bohrern ge-
nerell eine bukkale Dehiszenz. Diese Dehiszenz stellt
einen Defektdar, dereigens mit Knochentransplantation
und oder GBR-Technik behandelt werden muss. Dieser
Faktor reduziert die Prognose der Behandlung wegen
Kollaps, Exposition und Infektion der Membran mit
nachfolgender unvollstandiger Knochenregeneration.
Wenn die Atrophie starker ist, der zahnlose Kieferkamm
unter 4 mm dick ist und sich apikal nicht verbreitert, ist
die Standardmethode mit Bohrern nicht indiziert, denn
siewiirdedierestlichen Knochen des Kammes vollig zer-
storen. Eine Kieferkammaugmentation als pra-implanto-
logische Mallnahme ist notwendig. Dadurch werden
zwei chirurgische Eingriffe erforderlich. Dies verdoppelt
die Zeit bis zur definitiven Versorgung der Implantate.
Die Kammexpansion mit sofort einzubringenden Im-
plantaten ohne Dehiszenzen und Fenestrationen wird
durchvon SummeRrs beschriebene Osteotomietechnikeer-
reicht. Diese Technik macht Gebrauch von der Elastizitat
des Kieferkammes und ist bei weicher Knochenqualitat
(Typ 3-4) zu empfehlen.

Bei sehr stark mineralisiertem Knochen kann die Expan-
sion unkontrollierte Frakturen hervorrufen, was letzt-
endlich zu Implantatverlust fiihrt.

Die Grundlage der neuen piezoelektrischen Technik zur
Kammexpansion ist der Einsatz einer piezoelektrischen
Energie variabler Frequenz als kraftige und wirksame
chirurgische Kraft, die in der Lage ist, Knochen ohne un-
kontrollierte Traumata zu schneiden. Dies erlaubt die Ex-
pansion des zahnlosen Kammes unabhangig von der
Knochenqualitdt, sogar bei starkem mineralisierten Kno-
chenkamm.

Fallbericht

Bei einer 48-jdhrigen Patientin ergab die zahnarztliche
Anamnese einen Verlustder Zéhnen 46 und 47. Bei derkli-
nischen Untersuchung wurde ein Kammdefekt mit Re-
duktion der Breite festgestellt. Ein computertomographi-
scher Scan (CT) zeigte eine addquate Kieferkammhohe,
unddie Dicke des Knochens an der Implantationsstelle be-
trug weniger als 3 mm. Die Knochenqualitdt war Typ1-2
(Abb. 3). Eine Inzision auf Hohe des Kieferkammes wurde
mesial und distal nach bukkal extendiert.

Zusammenfassung OP-Protokoll
(Abb. 4 bis Abb. 11)

— Schnittfiihrung,

— Horizontale Knocheninzision in der Kammmitte mit
zwei Entlastungsinzisionen,

— Trennung der bukkalen Kortikalis von der lingualen
mittels der piezoelektrischen Skalpell, V1 und V2 (tie-
fer),

— Pilotbohrung, Bonekondensor, Implantatpositionie-
rung (3,75 MKIII, 3,5 Replace Select),
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Abb. 4: CT-Darstellung gestattet Messung. — Abb. 5: Suprastruktur auf Implantate 46, 47. — Abb. 6: Rontgenkontrollaufnahme sechs Monate
Post-OP, gut mineralisierter Kieferkamm, 5 mm breit, optimal osseointegrierte Implantate zeigen bukkal keine Fenestration oder Dehiszenz.

Abb. 7: Ausgangssituation mit Verlust der Zihne 46, 47. — Abb. 8: CT-Darstellung. — Abb. 9: Schnittfiihrung und horizontale Knocheninzision.

v

Abb. 10: Implantat Insertion und Bone Har-
vesting.

Abb. 11: Rontgenkontrollaufnahme und Su-
prastruktur auf Implantate 46, 47. Acht Mo-
nate Post-OP.

— Auffullen der Hohlraume mit autologem Knochen  Operationsfeld, in der Schnittgenauigkeit und in der se-

(Bone-Harvesting); GBR-Technik ohne Fenestratio-  lektiven Schonung der Weichgewebe. Das neue Verfah-
nen, Dehiszenzen, Frakturen, ren der piezoelektrischen Expansion des Kieferkammes
— Kammverbreiterung auf 5-6 mm. gestattet in friiher unmoglichen anatomischen Situatio-

nen ein einseitiges chirurgisches Vorgehen.
Diskussion Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.

Die klinische Anwendung der piezoelektrischen Chirur- ~ Mein Dank gilt Dr. M. Karnbach aus Liidenscheid.
gie zur Expansion diinner zahnloser, auch mineralisierter

Kieferkamme konnte anhand vorliegender Fallberichte

beschrieben werden. Piezosurgery ist das Ergebnis einer Korrespondenzadresse:
intensiven Zusammenarbeit zwischen der medizinisch- Drs. Guido-Jan Kisters
chirurgischen und der technischen Welt (Dr. T. VERCEL- Im Esch 4, 58455 Witten
Lottt und Mectron Medical Technologie). Die haupt- E-Mail: gjk@drs-kisters.de
sachlichen Vorteile der Methode liegen im blutarmen
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Allfit® Implantatsysteme haben sich seit
1996 erfolgreich aufdem deutschenund
internationalen Markten etabliert und
sich in kirzester Zeit einen Namen als
hochwertige Qualititsprodukte bei sehr
glinstigen Preisen gemacht. Dazu
kommt die Kompatibilitit zu anderen
Systemen, wodurch sich weitere Be-
handlungsspielraume und Kostenein-
sparungen ergeben. Kontinuierliche
Produktverbesserungen sorgen dafiir,
dass die Allfit®-Kunden stets Implantate
und Zubehor vom neuesten Stand der

ANZEIGE

in allen gangigen Abmessungen liefer-
bar.

SSO —fiir Einzelkronen haben sich diese
Zylinderimplantate mit Innenoktagon
bewdhrt. Diese Ausfiihrung ist ebenfalls
als Kompressionsschraube unter der Be-
zeichnung STO fiir die Sofortversorgung
verfligbar.

CSK - ein einsttickiges Implantat mit
Massivsekundarteil fiir zementierte Ar-
beiten. Ohne jede Schraubverbindung,
daher absolut sicher nach der Insertion.
Als Kompressionsschraube lieferbar.
CSO—-wie CSK, jedoch fiir verschraubte
Arbeiten. Auf den Achtkant des einstii-
ckigen Implantats wird ein Ausbrenn-

Personal Coaching
- Das neue Fortbildungskonzept -

g-

1 Hecheffizientes Eimzelcoaching
rial érfahrenen Implantologen

T Masirmeaber Mutzen fur Ihre
persoaliche Forthilkdung

Technikinserieren. Die verftighbaren Sys-
teme konnen wie folgt beschrieben wer-
den:

STI — das klassische Zylinderimplantat
mit Innenkonus, geeignet fiir Briicken
und Stege. Auch als Kompressions-
schraube unter der Bezeichnung STC

& &N

abutment gesetzt, das die Basis fir
Krone, Briicke oder den Steg bildet. Ein
weiterer Vorteil der S-Implantate besteht
darin, dass alle Instrumente und prothe-
tischen Teile zueinander passen. Das
schafft Ubersichtlichkeit und geringe
Lagerhaltung. Auch hier vereinen sich

hohe Funktionalitdt mit absoluter Preis-
wiirdigkeit.

Innovationen

Neu in der Allfit® Familie sind die KOS
Schrauben. Das System besteht aus vier
verschiedenen  Kompressionsschrau-
ben, einstickig, mit Abutment, und
zwar als gerade Version, mit 15° oder
25° anguliertem Abutment, als abbieg-
bare Schraube fir individuell zu gestal-
tende Winkel und mit Kugelkopf fir die
Befestigung von Prothesen. Die Vielsei-
tigkeit beim Einsatz dieser Implantate
haben fiir eine rasche Verbreitung unter
den Implantologen gefiihrt. Hinzu
kommt, dass die KOS Schrauben trans-
gingival gesetzt werden. Mit Hilfe von
Spezialbohrern kommt es kaum zu au-
Rerlichen Blutungen und ebenso wenig
zu Gesichtsschwellungen beim Patien-
ten. Als Kompressionsschraube kann bei
geeigneter Indikation eine Sofortbelas-
tung bei Briicken oder Stegen erfolgen,
was Patienten sehr zu schatzen wissen.
Ein kompletter Instrumentensatz ist ftir
den Einstieg die vorteilhafteste Anschaf-
fung. Mit den Osseopore® Implantaten
hatdie Dr. Ihde Dental GmbH eine wei-
tere Liicke geschlossen. Dieses Implan-
tat kann durch seine spezielle Oberfla-
che auch bei einem Knochenangebot
von 3 mm (OK) bis 6 mm (UK) noch in-
seriert werden. Der Implantatkorper be-
steht aus Titanlegierung, auf dem sich
eine dreifach mit Metallkugeln gesin-
terte Oberfldche befindet. Diese gegen-
uber gestrahlter und geatzter um ca. 50
% grofere Oberflache sorgt fiir festen
und dauerhaften Sitz im Kiefer, auch bei
dulRerst geringem Knochenangebot. Die
dreidimensionale Implantatoberfldche
begtinstigt die Besiedelung mit kno-
chenbildenden Zellen undfiihrt zu einer
schnellen und sicheren Kortikalisie-
rung. Osseopore® Implantate sind Pres-
simplantate und werden mit Spezial-
bohrern, Trial Fit Gages und Osteotom-
Tips eingebracht. Als Aufbauten passen
alle prothetischen Teile aus der Linie der
S-Implantate.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str. 19, 85386 Eching
E-Mail: Ihde. GmbH®@t-online.de

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

44

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2004



Web: www.ihde.com

Nobel Biocare ist Sponsor der Sonder-
ausstellung ,Leben mit Ersatzteilen” im
Deutschen Museum in Miinchen. Vom
9. Mai 2004 bis 30. Juni 2005 zeigt das
Deutsche Museum in Minchen die
Sonderausstellung ,Leben mit Ersatztei-
len”. Die Ausstellung schildert in acht
Themenbereichen, welche Hilfen Me-
dizin und Technik heute —und vielleicht
schon morgen — dem Menschen bieten,
wenn wichtige Funktionen des Korpers
versagen. Es wird sowohl die Entwick-
lung technischer Hilfen von Brillen und
Horgeraten bis hin zu kiinstlichen Hiif-
ten und Herzklappen als auch auf die
neueren Methoden der Zell- und Gewe-
bezilichtung eingegangen. Den Bereich
Zahnprothesen und Kieferimplantate
hat Nobel Biocare als ein Hauptsponsor
malgeblich mitgestaltet. Durch umfas-
sende Forschung bewies Prof. Brane-
mark, dass Titan sich —unter genau kon-
trollierten Bedingungen—mitgrofBer Zu-
verlassigkeit mit dem lebenden Kno-
chen verbindet. Er pragte dafir den
Begriff Osseointegration. 1965 wurde
weltweitder erste Patient mit Branemark
System® Implantaten versorgt. Diese Im-
plantate sind immer noch im Kiefer und
bieten der Briicke einen sicheren Halt.
Nobel Biocare als Weltmarktftihrer wird
an der Entwicklung der dentalen Im-
plantologie mit innovativen neuen Pro-
dukten und Konzepten weiterhin weg-
weisend sein.

Aufdem Deutschen Kongress von Nobel
Biocare in Miinchen Ende Januar 2004
konnte bei einer Umfrage zur Veranstal-
tung unter den Kongress-Teilnehmern
eine Reise zur Nobel Biocare World

V.l.n.r. André Grohmann, ZT Gabriele Eichler, Dr.
Ralf Rauch.

HERSTELLERINFORMATIONEN

Conference in Las Vegas im Juni 2005
gewonnen werden. Als Gewinnerin
wurde Frau ZT Gabriele Eichler aus der
Gemeinschaftspraxis Dres. Lehmann in
Berlin ermittelt. Dr. Ralf Rauch, Leiter
Marketing & Activities, und André Groh-
mann, Distriktleiter Berlin, tiberbrach-
ten die frohe Botschaft personlich. No-
bel Biocare hat mit dieser Umfrage die
Bediirfnisse und Anspriiche seiner Kun-
den ermittelt, um die Veranstaltungen
weiter in Richtung der Kundenwiinsche
zu optimieren. Uber 90 Prozent der Teil-
nehmer waren mit den Referenten, Vor-
tragen und Workshops dulerst zufrie-
denund sahen das Thema der Veranstal-
tung ,Asthetik und Funktion fiir Ihre Pa-
tienten” als hochaktuell und gelungen.
Lobend wurde erwahnt, dass Nobel Bio-
care den Schwerpunkt des Deutschen
Kongresses auf die fundierte Wissen-
schaft gelegt hat. Weiterhin ist zu er-
wiahnen, dass 10 Prozentder Teilnehmer
fr ihre Teilnehmergebiihren Punkte des
Bonusprogramms von Nobel Biocare
eingelost haben.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200

50933 Koln

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

Langzeitprovisorien aus Kunststoff neh-
men in der modernen Implantologie ei-
nen festen Platz ein. Besonders bei der
Sofortversorgung von Implantaten sind
provisorische  Kunststoffversorgungen
indiziert. Diese Konstruktionselemente
mussen leicht zu verarbeiten sein und
sehr hohen Belastungen standhalten,
um sicher und effektiv eingesetzt wer-
den zu konnen. TIOLOX IMPLANTS hat
mit dem Provisio-Aufbau ein Langzeit-
provisorium entwickelt, das diese An-
forderungen erfiillt und weitere einzig-
artige Eigenschaften aufweist. Der sehr
einfach zu individualisierende Aufbau
wird in einem engmaschig kontrollier-
ten Prdzisionsherstellungsprozess aus
einem biovertraglichen Spezialkunst-
stoff gefertigt, der u.a. bereits in der Or-
thopédie (Fingergelenke etc.) verwen-
det wird. Seine hervorragenden physi-
kalischen Eigenschaften und die exakte
Fertigung erlauben eine sichere sowie
prazise provisorische Versorgung. Die
Farbgebung wurde der Opakermasse C4
nachempfunden und ermoglicht eine
asthetische Farbgestaltung des Proviso-
riums. Die beigepackte TubeScrew be-
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SICHERHEIT
FUR MEINE
PATIENTEN
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Deshalb venmande ich it lahnren
Allfit@-lmplamate: Schweizar
Prazision aus Rein-Titan oder Titan-
Legierung, zneifach gastrahlt,
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Allfit@-lmplamate sind praiswerter
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sitzt einen rohrenartigen Aufbau auf

dem Schraubenkopf. Dieser gibt dem

hochfesten Kunststoff eine zusatzliche

Stabilitat und Fiihrung bei Transversal-

kraften. Damit steigert die TubeScrew

die Verlasslichkeit der provisorischen

Versorgung. Die Vorteile von Provisio-

Post auf einen Blick:

— sichere und prazise tempordre Versor-
gungen,

— einfache und zeitsparende Verarbei-
tung,

— asthetische Provisorien,

— inklusive TubeScrew fir zusatzliche
Stabilitat.

Provisio-Post — wieder eine gute Losung

von TIOLOX IMPLANTS!

TIOLOX IMPLANTS GmbH —

Ein Unternehmen der Dentaurum-
Gruppe, Turnstr. 31

75228 Ispringen

E-Mail: info@tiolox.com

Web: www.tiolox.com

Vielseitigkeit, Flexibilitdt und einfachs-
tes Handling zeichnen das neue Implan-
tatsystem von Lifecore aus. Das RE-
NOVA Implantatsystem ist in einer , Ta-
pered” und in einer ,Straight”-Variante
erhaltlich. Das RENOVA , Tapered” Im-
plantat bietet zusdtzliche Insertions-
moglichkeiten bei anatomischen Ein-
schrankungen, wie z.B. konvergieren-
den Wurzeln der Nachbarzdhne oder
lingualen Unterschnitten im Unterkie-
fer. Das parallelwandige ,Straight”-De-
sign verfligt Gber die gleiche Innen-
sechskant Verbindung wie das ,Tape-
red”-Design und kann daher mit den
gleichen Prothetikkomponenten ver-
sorgt werden. Wer schon einmal mit
Komponenten von Lifecore oder auch 3i
gearbeitet hat, brauchtbei der Prothetik-
versorgung keine neuen Instrumente

mehr, denn die zu den Aufbauten mitge-
lieferten Distanzhtilsenschrauben ver-
fligen Gber einen ,048” Innensechskant.
Der Preis machtdas System auch in wirt-
schaftlicherHinsichtzueinersinnvollen
Erganzung in der implantologischen
Praxis. Alle, die sich fiir RENOVA bis
zum 30.Juni 2004 entscheiden und min-
destens 30 Implantate bestellen, erhal-
ten neben der Gratis-Chirurgiekassette
auch noch einen mobilen DVD-Player
fir ihr Patientenmarketing gratis dazu!

Seit Juni 2004 liefert die Firma Lifecore
Biomedical GmbH aus Alfter auch einen

eigenen Chirurgie-Motor, der mit allen
gangigen Hand- und Winkelstiicken
funktioniert. Der einzigartige Motor mit
groBem LCD Display und bediener-
freundlicher Konsole, mit Programm
und Patienten Smart Card istbeispielhaft
und steht fir hochste Leistung. Damit ist
er eine wertvolle Investition fir die chi-
rurgische und implantologische Praxis.

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

Die Straumann GmbH erweitert ihr Pro-
duktsortiment um die Chirurgieeinheit
Surgic XT von NSK. Dieses speziell fiir
die Kieferchirurgie und Implantologie
entwickelte Gerét tiberzeugt durch das
Verhaltnis  von  Leistungsfahigkeit,
durchzugsstarkem Drehmoment und
grolem Drehzahlbereich. Das Design
von Surgic XT ist ebenso ansprechend
wie die Funktionalitdt der Bedienkon-
sole. Der Surgic XT-Mikromotor zeich-
net sich durch komfortable ergonomi-
sche Gestaltung und geringe Warmeent-
wicklung aus. Dies entlastet das Arbei-
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ten bei langen operativen Eingriffen. Der
Ultramini-Kopf des Winkelstticks ist
deutlich kleiner als bei anderen Herstel-
lern. Damit wird die Behandlung bei
schwierigen  Platzverhiltnissen  im
Mund erleichtert. Die Chirurgie-Einheit
Surgic XT ist seit April 2004 bei Strau-
mann erhdltlich.

Straumann GmbH
Jechtinger Str. 9, 79111 Freiburg
E-Mail: info@straumann.com
Web: www.straumann.com

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

HERSTELLERINFORMATIONEN

konnen transgingival inseriert werden

und sind wegen des minimalinvasiven

Vorgehens ausgesprochen patienten-

freundlich. Die Implantation und pro-

thetische Versorgung erfolgt in nur fiinf

Schritten:

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

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

— Rontgenkontrolle

— Stabilisierung und Abdichten der
Kappe auf dem Kugelkopf

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

K.S.l.-Bauer-Schraube
Eleonorenring 14

61231 Bad Nauheim

E-Mail:
ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de
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BONIT® matrix hat als erstes Knochen-
ersatzmaterial die fiir den Knochenauf-
bau besonders vorteilhaften Eigenschaf-
ten der Bioglaser und Kalziumphos-
phate in einem Produkt vereinigt. Als
bioaktiver, hochporoser Werkstoff stellt
dieses innovative Medizinprodukt eine
qualitativ nahezu vergleichbare Alter-
native zur Knochentransplantation dar.
Neuartigan diesem Material istauch der
Einbau von biologisch aktivem Silicium
in Form eines Siliciumdioxid-Xerogel-
Gerustes. Dieses porose Silica-Netz-
werk istein hervorragender Keimbildner
fur korpereigenes Knochen-Apatit, des-
sen Neubildung bereits nach wenigen
Stunden beginnt.

BONIT® matrix wird in einem speziellen
Niedertemperatur-Verfahren ohne Sin-
terung hergestellt (Sol-Gel-Verfahren).
Das dadurch erzielte interkonnektie-
rende System mit hoher Porositat im

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Nano- und Mikrometerbereich garan-
tiert eine hohe Kapillaritat fir Blut- und
Gewebeflussigkeiten sowie eine ausge-
zeichnete Adsorptionsfahigkeit. In hu-
manen Fallstudien wurden bereits vier
Monate nach Implantation parallel zur
Biodegradation multizentrische Kno-
chenbildungen in den Mikroporen des
Biomaterials histologisch nachgewie-
sen. Des Weiteren bietet BONIT® matrix
durch die besondere Oberfldche ideale
Voraussetzungen, um auch als Trager fiir
kontrolliert abzugebende Wirkstoffe
wie z. B. Antibiotika eingesetzt zu wer-
den.

Das 1992 gegriindete Unternehmen hat
sich zu einem der fiihrenden europai-
schen Beschichtungsunternehmen fiir
orthopdadische und dentale Implantate
bzw. Instrumente entwickelt. Die dabei
von DOT eingesetzten und zum tiber-
wiegenden Teil auch speziell entwickel-
ten Beschichtungstechnologien haben
weltweit MafSstabe gesetzt. Mit dem in-
novativen Knochenregenerationsmate-
rial BONIT® matrix partizipiert DOT von
den Erfahrungen aus dem Bereich der
Oberfléchentechnologie und erschlieft
mit neuen Produkten gleichzeitig vollig
neue Anwendungsgebiete.

DOT GmbH

Charles-Darwin-Ring 1a

18059 Rostock

E-Mail: Bonitmatrix@dot-coating.de
Web: www.dot-coating.de

Am 24. und 25. September finden die
8.Frankfurter Implantologie Tage (FIT)
statt. Wie in den Vorjahren konnten
namhafte Referenten gewonnen wer-
den. Sie berichten tiber aktuelle Ent-
wicklungen in der Knochenregenera-
tion, neue Einsatzmoglichkeiten der
Odontoskopie und beschleunigte Ge-
weberegeneration. Die curasan AG hat
als Veranstaltungsort diesmal das ,Sté-
del” ausgewdhlt, eines der bekanntesten
und  bedeutendsten  Kunstmuseen
Deutschlands. Dadurch wird dem Sym-
posium ein besonderer Rahmen verlie-
hen und eine Briicke geschlagen zwi-
schen medizinischer und bildender
Kunst. Der Vorkongress am Freitagnach-
mittag steht im Zeichen der Odontosko-
pie und der minimalinvasiven zahnérzt-
lichen Chirurgie. Schwerpunkt des
Hauptkongresses ist die Knochen- und
Geweberegeneration. Der Themenbo-

gen spanntsich von Ergebnissen mit Ce-
rasorb®-Neuentwicklungen uber ver-
schiedene klinische Indikationen bis hin
zur Knochenregeneration bei Extremfal-
len in der Implantologie. Die Titel der
Vortrage sowie die Namen der einzel-
nen Referenten fir Vor- und Hauptkon-
gress sind in Kiirze auf der Internetseite
www.curasan.de unter News/Veranstal-
tungen zu finden. Fir die Teilnahme an
den 8. FIT kénnen neun Fortbildungs-
punkte erworben werden. Jeder regis-
trierte Teilnehmer erhdlt zudem eine Pa-
ckung Cerasorb®.

curasan AG

Lindigstr. 2—4

63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de
Web: www.curasan.de

Eine optimale rot-weike Asthetik ist nur
unter Berlicksichtigung verschiedener
Faktoren zu erreichen. Gerade in Féllen
eingeschrankter anatomischer Voraus-

cosmecuc
dentistry

setzungen spieltdie asthetisch-chirurgi-
sche Komponente eine entscheidende
Rolle. MitHilfe von Kronenverlangerun-
gen, Bindegewebstransplantaten oder
Kieferkammkorrekturen kann gezielt
das angestrebte dsthetische Ziel vorbe-
reitet werden. Diesem wichtigen Aspekt
der asthetisch/kosmetischen Zahnmedi-
zin widmet sich die aktuelle Ausgabe
der ,cosmetic dentistry” mit dem
Schwerpunkt-Thema ,Asthetische Pa-
rodontalchirurgie”. Hochkaratige Auto-
ren wie Dr. Hans-Dieter John, Dr. Ger-
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hard M. Iglhaut, Dr. Peter Roth und Dr.
Georg Bach geben einen Uberblick tiber
die therapeutischen Moglichkeiten, zei-
gen Falle aus ihrer chirurgischen Praxis
und informieren z.B. auch tber den La-
sereinsatz in diesem Therapiespektrum.
Dartiber hinaus finden sich, wie ge-
wohnt, viele weitere interessante zahn-
medizinische Fachbeitrdge, Hinter-
grundinformationen  zum  Thema
,Psychologie der Schonheit”, Kongress-
berichte sowie Informationen zu
Rechtsfragen, Abrechnungsmoglichkei-
ten und vieles mehr. Interessenten ha-
ben die Moglichkeit, eine Ausgabe als
kostenloses Probeabonnement anzufor-
dern. Sichern Sie sich die aktuelle Aus-
gabe!

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Seit Februar 2002 bestehtdie Firma BIO-
LASE Europe GmbH in Floss/Nordbay-
ern, eine Tochtergesellschaft der BIO-
LASE Technology Inc. in USA/Kalifor-
nien.

Die BIOLASE Europe GmbH ist geglie-
dert in Produktion, Service, Marketing
und Verkauf. Die beiden Dentallaser
Waterlase™vscc und Lasersmile™ wer-
den fiir den europdischen Markt und fiir
den Mittleren Osten gefertigt. BIOLASE
Europe GmbH ist ein ISO-zertifizierter
Medizinprodukte-Hersteller,  demzu-

folge sind alle Produkte mit dem deut-
schen CE-Zeichen versehen. Die Mut-
tergesellschaft BIOLASE Technology
Inc. produziert und vermarktet Dental-
laser-Systeme, die es den Zahnérzten,
Kieferchirurgen und Spezialisten er-
moglicht, alltagliche zahnarztliche und
kosmetische Behandlungen durchzu-
fihren. Mit dem erstklassigen Produkt,

¥y
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—

dem Waterlase™vYscc, kommt eine pa-
tentierte Kombination von Wasser und
Laser zum Einsatz, mit der man Hartge-
webe, wie Knochen und Zihne, sowie
Weichgewebe, z.B.  Zahnfleisch,
schneiden kann. BIOLASE bietet auch
einen Diodenlaser, den Lasersmile™ an.
Der Lasersmile™ eignet sich fir Weich-
gewebsbehandlungen, Biostimulation
und nattirlich auch fir ,Bleaching”. Der
Waterlase™vscc verfligt mehrfach tiber
die patentierte laser- und wasserge-
stiitzte hydrokinetische Technologie,
mit der Kavitatenprédparationen prazise
und sicher mit wenig oder gar keinen
Schmerzen fiir die Patienten durchge-
fihrt werden konnen. Mit der Hydro-
kinetik wird Schmelz, Dentin und ka-
rioses GewebederKlassen|, II, III, IV und
V schnell und schonend behandelt.
Ohne Hitze und Vibrationen zu erzeu-
gen, vermeidet man die durch Hoch-
geschwindigkeitsbohrer  verursachten
Mikrofrakturen. Der Waterlase™vscG
wurde aullerdemin vielen Verfahren kli-
nisch gepriift, einschlieRlich oraler Kno-
chengewebe. Die Fahigkeit des Water-
lase™vsca, ihn fiir Weich-, Hart- und
Knochengewebe einsetzen zu konnen,
macht ihn zu einem universalen Instru-
ment in der Praxis. Das Ergebnis ist die
Kombination einer qualitativ hochwer-
tigen Behandlung fir den Patienten und
eine attraktive Kapitalrendite fir die
Praxis. Der Waterlase™\vscG hat fir fol-
gende Behandlungen auch FDA-Zulas-
sungen: Kavitatenprdparationen und
Kariesentfernung, Wurzelkanalbehand-
lung, Waurzelspitzenresektion sowie
Knochenchirurgie.
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BIOLASE Europe GmbH

Paintweg 10

92685 Floss

E-Mail: kpentner@biolase-europe.com
Web: www.biolase.com

Zum Einsatz kommt die neue OP-Ma-
schine der Firma HKM im gesammten
Bereich der Kieferchirurgie. In der tag-
lichen Praxis zeichnet sich die Surgi Set
Pro 500 besonders durch ihre hohe Zu-
verlassigkeit sowie eine sehr einfache
intuitive Bedienung aus. Als besonders
anwenderfreundlich erweist sich die
grofSe Folientastatur mitden vier gleich-
zeitig permanent sichtbaren Displays.
Sie ist klar und tbersichtlich gegliedert,
sodass bei gewiinschten Anderungen
wahrend des operativen Eingriffes unab-
hédngig voneinander die Bohrerdreh-
zahl, Drehmoment, Flissigkeit (Forder-
menge) und Winkelsttick-
Untersetzungsverhaltnisse sehr schnell
und direkt zu verandern sind. Alle Ein-

ANZEIGE
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Demineralisierte Knochenf

Konsistenzen fiir den sicheren Knochenauf- g
bau: Gel, Putty und Flex. Hehmen Sie Teil am
Fortsc hritt und rnufen Sie uns an, Sie werden

begeistert sein.
wuwahiohorizons.de
info@biohorizons.de
Telefon 06101 - 49 98 56
Telefax 06101 - 49 98 59

stellungen und anfallenden Behand-
lungsschritte konnen auf fiinf Pro-
gramm-Stationstasten gespeichert wer-
den und sind sofort individuell abruf-
und modifizierbar. Das Gerdt ist mit

zwei getrennten Motorsystemen ausge-
stattet, beide sind umschaltbar fiir Boh-
ren und Schrauben, es entfallt somit der
intraoperative Wechsel der Hand- und
Winkelstiicke. Die OP-Maschine ist mit
einer optimalen Drehmomentregulie-
rung ausgestattet, sodass der Motor bei
Erreichen des vorgewdhlten Drehmo-
ments sofort abschaltet und der Motor
fir operative Eingriffe das vorgewahlte
Drehmoment nicht tiberschreitet. Beide
Motor-Systeme sind mit einer Bremse
versehen, das vermeidet
auch bei sehr hohen
Drehzahlen und hoher
Untersetzung ein
schwungbedingtes
Nachlaufen. Der war-
tungsfreie  DC-Mikro-
motor  zeichnet sich
durch  verschleiBfreie
Keramiklagerungen aus,
hateine brstenfreie An-
kerwicklung, ist pro-
blemlos  sterilisierbar
und zeigtauch bei hoher
Beanspruchung im Dau-
erbetrieb von OP-Routi-
nen keine stérende War-
meentwicklung. Die be-
deutsamste  Neuerung
besteht allerdings in der
Méglichkeit, alle Funk-
tionen tiber eine Fernbe-
dienung steuern zu kon-
nen!

Mit dieser einzigartigen
Méglichkeit, entfallt der
intraoperative Griff an
Gerdt  (Drehmo-
mentverdanderung etc.)
und die Sterilitat bleibt
somit zu 100 % gewahrt.
Des Weiteren ldsst sich
die Surgi Set Pro 500
durch die im Lieferum-
fangenthaltene Software
und das entsprechende
Anschlusskabel  ohne

Probleme mit einem Computer verbin-
den und bietet durch die ausgereifte
Software die Maoglichkeit, alle OP-
Schritte zu dokumentieren. Der Aus-
druck ist tbersichtlich und enthalt den
genauen OP-Verlauf mit allen Werten.
Dartiber hinaus sind alle Parameter in
Grofformatund in Echtzeitauf dem Mo-
nitor zu sehen. Auch fiir den mobilen
Einsatz ist das Gerat mit allen Zubehor-
teilen stol’- und schlagsicher in einem
Transportkoffer verpackt und lasst sich
leicht an jedem Ort mit wenigen Hand-
griffen ,aktivieren”. Somit kann das von
der Firma HKM Dentale Medizinische
Produkte angebotene Gerét als sicherer
und verlasslicher Partner des Zahnarz-
tes, Oralchirurgen und Kieferchirurgen
empfohlen werden — und sie sollte zur
Sicherung eines guten Behandlungser-
gebnisses fir jeden knochenchirurgi-
schen Eingriff Anwendungfinden—nicht
zuletzt auch aus forensischer Sicht.

HKM Dentale Medizinische Produkte
Hermann-Lons-Weg 2—-6

27412 Tarmstedt

E-Mail: info@hkmcompany.de

Web: www.hkmcompany.de

MediaNorm beschaftigt sich mit der Er-
stellung von Lehr- und Lernsoftware auf
einem hohen didaktischen und gestalte-

B e p——— p——
- —— W
. ety —

]

rischen Niveau. In der Reihe ,Zahnheil-
kunde”istjetzt die CD-ROM ,Implanto-
logie” erschienen. Die CD-ROM enthalt
Patienten-Informationen und Lernpro-
gramme zu drei Operationen:

— ,OP eines Schraubenimplantats”,

— ,OP eines Wurzelstiftes”,

— ,OP eines Zylinderimplantats”.

Von der Patienten-Information bis hin
zur Personalschulung

Das Produkt wurde in Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Zahnarzten und
groBen Herstellern erarbeitet. Die Pro-
gramme eignen sich zum Selbststudium
und auch als mediale Grundlage fiir Ver-
anstaltungen. Die verwendete Menii-
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struktur ist leicht verstandlich konzi-
piert. Neben der Information von Pa-
tienten sind mit diesen Lehr- und Lern-
programmen sowohl die innerbetriebli-
che Schulung des Personals als auch die
Aus- und Weiterbildung von Studieren-
den und Auszubildenden auf dem Ge-
biet der Implantologie moglich.

Inhalt und Struktur

Die CD-ROM bietet zu jeder OP sowohl
eine Patienten-Informationalsauch aus-
fuhrliche Darstellungen fir den Zahn-
arzt. Die hier erstmals verfligbare Pa-
tienten-Information erlautert die jewei-
lige Operation. Eine farblich angenehm
gestaltete, unblutige Animation und
leicht verstandliche Texte beschreiben
den Ablauf. Der Patient kann sich tber
die geplante OP informieren und wird
somit gut auf das Aufklarungsgespréach
mit dem Zahnarzt vorbereitet. Fiir den
Operateur wird die OP sowohl im Gan-
zen als auch in einzelnen Arbeitsschrit-
ten ausfiihrlich und detailliert gezeigt.
Der Ablauf wird mit Animationen und
begleitenden Texten erldutert. Alle be-
notigten Werkzeuge werden in Uber-
sichten miteiner Vielzahl von bewegten
Bildern dargestellt.

MediaNorm GmbH
Geschiftsbereich: MediaNorm-Verlag
Weinbergweg 23, 06120 Halle (Saale)
E-Mail: info@media-norm.de

Web: www.media-norm.de/verlag

Rechtzeitig zum IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congress in Ulm stellte die Firma
TRINON Titanium GmbH eine weitere
zweiphasige Variante des Q-Implant®-
Systemes mit Innenkonus vor. Das ak-
tuelle Lieferprogramm umfasst nun: Q-
Implant®und Q-Implant-Short®, das be-
liebte und bewahrte Einphasensystem,
ist ideal zur Sofortimplantation und So-
fortbelastung geeignet; erhaltlich in fol-
genden Abmessungen: @ 3,5mm, in
denlLdngen8, 10,12, 14mm; @4,5mm,
inden Langen 8,10, 12, T4mm. Q2-Im-

b

P

plant®, das zweiphasige System, das
durch die bewahrte Prothetikplattform
dasAufenhexagons (2,7 mm)eine Kom-
patibilitat aller Abutmentteile zu vielen
anderen Systemen aufweist.

© 3,75mm, erhdltlich in den Langen 8,
10, 12, T4mm. QK-Implant®, das neue
zweiphasiges System, mit Innenkonus
und ebenfalls kompatibler Octagon-
Plattform.

@ 4,0mm, erhaltlich in den Langen 8,
10, 12, T4mm. Q3-Implant®, das Ein-
phasenimplantat mit Kugelkopfattach-
ment, ist sowohl zum Einarbeiten in eine

HERSTELLERINFORMATIONEN

bestehende Totalprothese als auch zu
deren implantatgesttitzter, vollstandiger
Neuanfertigung geeignet. @ 3,5 mm, er-
héltlich inden Langen 8,10, 12, 14 mm.
Alle Implantate zeichnen sich durch das
besondere Q-Implant®-Gewinde aus,
welches sich besonders zur Sofortbelas-
tung eignet, da hierdurch eine enorme
Primarstabilitat erreicht werden kann.
Eine durchaus effektive und preisgtins-
tige Alternative, denn nur wenig Instru-
mentarium wird benétigt und alle Q-Im-
plant®-Versionen sind zueinander kom-
patibel. Q-Implant®, das Implantat der

ANZEIGE
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Gegenwart und Zukunft, geeignet fiir
alle Indikationen. Understatement in
Perfection.

TRINON Titanium GmbH
Augartenstr. 1, 76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com
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Eine Veranstaltung flir das gesamte Pra-
xisteam, die Sie sich unbedingt vormer-
ken missen!

Die Abteilung fiir Parodontologie und
der Fachbereich Medizin der Philipps-
Universitdt Marburg veranstaltet mit
Unterstlitzung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnarztliche Implantologie
e.V. (DGZI), zahlreicher weiterer Fach-
gesellschaften und der Landeszahnarz-
tekammer Hessen in Zusammenarbeit
mit der Oemus Media AG vom 23. bis
25.Juni 2005 in Berlin das erste interna-
tionale Symposium Parodontale Medi-
zin und Implantologie. Erwartet werden
nambhafte nationale und internationale
Referenten aus unterschiedlichen medi-
zinischen Fachbereichen. Der Grund-
gedanke dieser Veranstaltung beruht auf
der Idee des Briickenschlages zwischen
der Parodontologie und Medizin sowie
deren klinischen und grundlagenorien-
tierten Forschungsschwerpunkten. Me-
dizinische Inhalte, die bislang neben-
einander thematisiert wurden, gilt es
miteinander zu verknipfen. Dabei soll
gezeigt werden, dass die Parodontolo-
gie im Spektrum der interdisziplinaren
Grundlagenforschung eine durchaus
nicht zu unterschatzende Rolle spielt.
Dieser ganzheitliche Ansatz soll den Di-
alog und die Kooperation zwischen Pa-
rodontologie und Medizinern unter-
schiedlicher Fachrichtungen fordern
und voranbringen. Ziel ist es, mit dieser
Veranstaltung nicht nur Spezialisten,
sondern angesichts des inhaltsreichen
Themen-Aufgebotes auch Allgemein-

zahndrzte und Praxisteams anzuspre-
chen. Préasentiert werden zur parodonta-
len Medizin assoziierte Themen, ein ab-
wechslungsreiches Workshop-Pro-
gramm zu aktuellen klinischen Themen
in der Parodontologie, Implantologie
und Pravention sowie verschiedene
Fortbildungsveranstaltungen fiir Zahn-
arzthelferinnen und zahnmedizinische
Fachangestellte. Das exzellente Rah-
menprogramm bietet eine ideale kultu-
relle Erganzung zum hochkardtigen
fachlichen Inhalt.

Oemus Media AG

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

Neben dem dentalen Navigationssystem
coNaviX® bietet die IVS Solutions AG
jetzt auch eine Navigation fir die Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie an. Das System
VoNaviX® MKG erméglicht die Planung
und Navigation hochkomplexer chirur-
gischer Eingriffe wie zum Beispiel Oste-
otomien und Reponierungen. Selbstver-
standlich kann der Funktionsumfang der
Systeme coNaviX®und VoNaviX® MKG
kombiniert werden, sodass auch die In-
sertion dentaler Implantate ermoglicht
wird. In einer navigiert gefiihrten Opera-
tion gibt es gerade bei komplexen Ein-
griffen wesentliche Vorteile:
- Die Instrumente werden in den CT-
oder MRT-Daten des Patienten in Echt-

zeitam Monitor angezeigt.
— Die vom Operateur mit Hilfe des Sys-
tems erstellten komplexen Planungen

werden wahrend der Operation dar-
gestellt und ermoglichen so jederzeit
eine optimale Orientierung.
¢ Es erfolgt die Darstellung der not-
wendigen Planungsdaten. Zusdtz-
lich signalisiert das System durch
akustische Zeichen Risikobereiche
(z.B. Nervenbahnen) sowie die Ziel-
genauigkeit (Position, Winkelaus-
richtung, Bohr- oder Sagetiefe).
Das System wurde bei zahlreichen Ein-
griffen erfolgreich angewendet. Die
nachfolgenden drei Beispiele dienen
der Veranschaulichung der Vielseitig-
keit des Navigationssystems:
1. Bevor einer Patientin vier Implantate
inseriert werden konnten, wurde das
durch eine Tumorresektion im Unterkie-
fer vorhandene Knochendefizit durch
navigierte Distraktion behoben.
2. Mit Hilfe von VoNaviX® MKG ist der
durch einen Verkehrsunfall entstandene
Schaden am rechten Augenbogen einer
Patientin korrigiert worden.
3. Im Rahmen einer bimaxilldaren Um-
stellungsosteotomie wurde die Planung

Nobel Biocare

— Replace® Select Tapered:
grofSter Durchmesser 6 mm

— Implantatpreis ab 179,75 €

— NobelPerfect One-Piece:
Materialkosten Einzelzahnversor-
gung 550,00 € zzgl. MwSt.

— NobelDirect:
Materialkosten Einzelzahnversor-
gung 350,00 € zzgl. MwsSt.

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Jiirg Eichenberger, CEO, Camlog Biotechnologies AG, Basel — Schweiz. Foto: Camlog AG

Camlog auf dem Vormarsch

Im Mai 2004 bezog die Fa. Camlog Biotechnologies AG in Wimsheim ein neues
Firmengebdude. Aus diesem Anlass hatte die Geschiftsleitung am 15. Juni 2004 zu einem
Pressegesprich eingeladen, bei dem iiber die Anderungen der Firmenstruktur sowie iiber die

strategische Ausrichtung des Unternehmens im nationalen und internationalen MafSstab
informiert wurde. Mit der neuen Produktionsstitte diirfte Camlog zu den weltweit modernsten
Implantatproduzenten gehoren.

| HEIKE GEIBEL/LEIPZIG |

Angesichts enormer Zuwachsraten (seit dem Start 1999
wurden Uber 300.000 Camlog Implantate inseriert)
wurde Camlog 2003 zum drittgroBten Implantatanbie-
ter in Deutschland. Die bisherigen Produktionskapa-
zitaten waren angesichts dieser Entwicklung voll aus-
gelastet und ein Neubau unabdingbar geworden.

Der neue Firmensitz prasentiert sich heute auf einer
Nutzflache von 5.600 gm und lasst einen betrdcht-
lichen Ausbau der Kapazitdten auch fur die Zukunft zu
— ein Zeichen, dass bei Camlog weiterhin auf Wachs-
tum gesetzt wird. Das architektonisch und logistisch
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sehr gelungene Gebaude vereinigtideal modernes Am-
biente und neueste Technik. Um die Dimensionen zu
verdeutlichen, hier nur zwei kleine Beispiele, allein die
Maschinenhalle bietet Platz fiir bis zu 60 Drehautoma-
ten und zur internen Vernetzung waren 120 km Kabel
notwendig.

Jurg Eichenberger, CEO, Camlog Biotechnologies AG,
sprach Uber die Unternehmensziele und die Grundla-
gen des kiinftigen Wachstums. Danach wird sich Cam-
log kiinftig starker um das internationale Geschaft mit
dem Ziel kimmern, in den ndchsten Jahren einen Rang
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Das Camlog-Management-Team: Jordi Belart, Egon Fréhle, Jean Marie
Wyss, Dr. Alex Schir, Jiirg Eichenberger, Dr. Axel Kirsch, Michael Ludwig,
Rolf Scherberger (v.L.n.r.). Foto: Camlog AG

unter den ersten sechs Implantatherstellern weltweit zu
erreichen. Der zu Beginn des Jahres stattgefundene Ei-
gentiimerwechsel bietet hierfur glinstige Voraussetzun-
gen. Neben einer Schweizer Investorengruppe, die die
Altatec sowie dieIMZ als Inhaberin derentsprechenden
Patente Gibernommen hat, holte man sich mit Henry
Schein einen strategischen Partner, inshesondere auch
far den US-Markt, mit ins Boot. Mit Unterstiitzung des
US-amerikanischen Partners will sich Camlog jetzt
auch in den USA etablieren. In anderen inner- und
aullereuropdischen Ldndern sollen Vertrage mit Ver-
triebspartnern geschlossen werden. Insgesamt wird ein
jahrliches Wachstum von 40 bis 50 Prozent angestrebt.
Was diese Vertriebsziele anbelangtist Michael Ludwig,
Geschéftsfuhrer der Camlog Vertriebs GmbH, auch fur
den deutschen Markt sehr zuversichtlich. Nach seiner
Aussage werden bisher erst 5-7 Prozentder moglichen
und sinnvollen Implantatversorgungen tatsdchlich
auch durchgefuhrt.

Ein enormes Potenzial also, das sich in Wachstumser-
wartungen fir den deutschen Implantatmarkt von jéhr-

Michael Ludwig, Geschdftsfiihrer Camlog Vertriebs-GmbH, Wimsheim.
Foto: Camlog AG

o e
Das neue Produktions- und Verwaltungsgebdude der Camlog AGin Wims-
heim.

lich ca. 15 Prozent niederschlégt. Die Zahl von bisher
ca. 600.000 in Deutschland pro Jahr gesetzten Implan-
taten soll sich nach Einschiatzung von Camlog in den
nachsten vier Jahren auf 1Mio. steigern. Diesen Prozess
will Camlog weiterhin aktiv durch Forschung und Fort-
bildung von Einsteigern und Anwendern begleiten. Al-
leinim vergangenen Jahr fiihrte Camlogin Deutschland
mehrals 200 Kurse und fast 100 Abendveranstaltungen
fur rund 7.000 Zahnéarzte, MKG-Chirurgen und Zahn-
techniker durch. Hier sieht Michael Ludwig auch kiinf-
tig einen wesentlichen Schwerpunkt fir eine langfris-
tige und partnerschaftliche Kundenbeziehung.

Mit dem vorgestellten Programm hat sich Camlog fur
die Zukunft einiges vorgenommen. Fur die Erreichung
dieser Ziele sind mit dem neuen Firmensitz, qualifizier-
ter Mitarbeiter und einer erfolgreichen Vertriebsmann-
schaftoptimale Grundlagen gelegt worden. Da Camlog
bereits in den letzten Jahren seine ,Durch-
starterqualititen” unter Beweis gestellt hat, braucht
man sich um die Zukunft mit Sicherheit keine Sorgen
zu machen.

s By
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Bis zu 60 Drehautomaten finden im Maschinensaal der Camlog-Produk-
tion Platz. Foto: Camlog AG
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DGZI intern

Studiengruppentreffen in den Raumen der
Privatzabnklinik in Unna

| DR. KLAUS SCHUMACHER/UNNA |

Der Einladung des Studiengruppenleiters der Studien-
gruppe DGZI Westfalen waren wieder aus ganz Westfa-
len, von Bielefeld bis K6In und von Miinster bis Siegen,
zahlreiche Kollegen gefolgt. Besonders erfreut waren die
Kollegen tiber die Teilnahme von Herrn Dr. Peter Wald-
ecker, der aus KéIn angereist war und wahrend des gan-
zen Nachmittages, auch wahrend der Vollnarkosen-OP,
Uber die aktuelle Situation in der DGZI kompetent infor-
mierte. Wie tiblich in Unna, wohnten die Kollegen einer
Live-OP in Vollnarkose bei, wobei sich Dr. Schumacher
und Dr. Becker jeweils das operative Vorgehen aufteil-
ten. Nach Entfernung eines mit einer weit in die Kiefer-
hohle hineinragenden Zyste versehenen 7ers operierte
Dr. Becker einen Knochendeckel und fiillte, nach Off-
nung der Kieferhohle und dem Hochpréparieren der
Schneiderschen Membran, die Kieferhohle mitam Tuber
gewonnenen Eigenknochen und Knochenersatzmate-
rial auf. Spater schuf Dr. Klaus Schumacher mit Bone
splitting und Bone Condensing eine Kavitit zur Auf-
nahme eines Implantates, welchesin 5 mm Knochen pri-
mar stabil in die Kieferhohle implantiert werden konnte.
Durch das operative Vorgehen in Vollnarkose konnte
den anwesenden Kolleginnen und Kollegen jeder
Zwischenschrittdurch personliche Anschauung demon-
striert und auch wiahrend der OP diskutiert werden, wie
der einzelne Kollege jeweils die Situation in seiner Pra-
xisdurchfiihren wiirde, wobei interessant war festzustel-
len, wie viele verschiedene Moglichkeiten von Materia-
lien und OP-Techniken es gibt, sei es wie hier die Ver-
wendung von mit Titann&gel fixierten Membranen oder
Fragen um die Erhaltungsmoglichkeit von Zdhnen gene-

rell. Nach OP-Ende wurde das gefertigte digitale Ront-
genbild diskutiert und noch einmal tiber die verschiede-
nen OP-Techniken von den Kollegen kontrovers disku-
tiert. Wie in Unna tblich, hatten einige Kollegen Mo-
delle und Rontgenunterlagen von in der Praxis vorlie-
genden Féllen mitgebracht, die ebenfalls diskutiert und
besprochenwurden. Als letztes fiihrte uns Herr Koop von
der Fa. OMNILAS aus Miinchen, der extra zur Demon-
stration seines ultramodernen Lasers angereist war, den
Kombinationslaser OpusDuo live vor und zeigte uns an
verschiedenen DVD’sden praktischen Einsatz des Lasers
im Weich-, Hart- und Knochengewebe. Im Rahmen der
Pausen wurde tiber die Moglichkeiten, vor allem der Be-
handlung von Periimplantitis-Fallen, durch den neuarti-
gen Laser diskutiert, wobei nattirlich auch kritisch ange-
merkt wurde, dass die Investitionszwange fir die Be-
handlungsmethoden neuester Art, wie z.B. fiirden Laser,
den Robodentoder das digitale Rontgenverfahren, inder
sicher auch bei den Privatpatienten nicht einfach zu
handhabende Abrechnungsmoglichkeiten von vielen
Kollegen kritisch gesehen wurden. Die Tatsache, dass
das Studiengruppentreffen erstgegen 21.30 Uhrbeendet
wurde, sprach flr den, wie in Westfalen tblich, be-
sonders engagierten Einsatz aller Beteiligten.

Korrespondenzadresse:

Dr. Klaus Schumacher
Frankfurter Str. 69, 59425 Unna
E-Mail: dr.schumacher@t-online.de

Letztmalig erhalten langjahrige Mitglieder der DGZI in
diesem Jahr die Gelegenheit, den Spezialisten Implan-
tologie durch eine Sonderpriifung zu erwerben. Der Vor-
stand der DGZI gibt allen interessierten Mitgliedern die
Méglichkeit, bis zum 15. Juli 2004 diese Priifung zu bean-
tragen.

Spezialist Implantologie durch Sonderpriifungen

Néhere Auskiinfte zu den Zulassungsbedingungen und die
Organisation:

Dr. Rainer Valentin

Deutzer Freiheit 95-97, 50679 Kdln

Tel.: 02 21/81 01 81, Fax: 02 21/81 66 84

E-Mail: dr.valentin@netcologne.de

Kontakt:

1COI

Central Office

248 Lorraine Ave, 3rd Floor, Upper Montclair, NJ - 07043-1454 USA
Phone: 888-442-0525, Fax: 973-783-1175

info@dentalimplants.com

From outside the US Phone: +1-973-783-6300, Fax: +1-973-783-1175

ICOI European Office/DGZI-Sekretariat

Der ICOl teilt mit, dass das bisherige Europa-Biiro des Verbandes in Kraichtal nicht ldnger existiert. Die Arbeit des ICOI fiir Europa wird wie gehabt weiterhin
vom ICOI Central Office in Upper Montclair erledigt. Anfragen von Mitgliedern aus Europa kénnen aber auch an das DGZI-Sekretariat gestellt werden.

DGZI

Sekretariat

Feldstrae 80, 40479 Diisseldorf

Tel.: 0800-DGZITEL (0800-3494835), Fax: 0800-DGZIFAX (0800-3494329)
sekretariat@dgzi-info.de

AuBerhalb von Deutschland Tel.: +49-211-16970-77, Fax: +49-211-16970-66
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Spitzenmeeting in
New York -

ICOI und DGZI verstindigen
sich tiber die Zusammenarbeit
in den nachsten Jahren

Vor wenigen Wochen trafen sich im New Yorker Mil-
lennium UN Placa Hotel die Vorstande des ICOI, der
DGZI und der Oemus Media AG zu einem zweitagi-
gen Strategiemeeting. Gegenstand der Gesprache war
die weitere enge Zusammenarbeit des ICOI mit der
DGZl als einzige Component Society in Deutschland,
die Vorbereitung des DGZI-Jahreskongresses/Euro-
pean Meeting des ICOlin Mannheim, die weitere Her-
ausgabe des International Magazins of Oral Implanto-
logy sowie die Vorbereitung des ICOI-World Con-
gresses im September 2005 in Berlin. Die Spitzen des
ICOI und der DGZI waren sich darin einig, dass die
Zusammenarbeit und die freundschaftlichen Bezie-
hungen zwischen beiden Verbanden genau so erfolg-
reich wie in der Vergangenheit fortgeftihrt werden. In
Bezug auf den Status etwaiger in Deutschland entste-
hender neuerimplantologischer Verbande wurde ein-
deutig klargestellt, dass die Prifungen fur die ICOI-
Fellow Diplomate und der Spezialisten, wie inder Ver-
gangenheit, ausschliellich in der Verantwortung der
DGZI liegen. Beide Verbande sprachen sich fir eine
enge Zusammenarbeit mit der Oemus Media AG als
zuverlassigem Event- und Medienpartner auch fiir die
Zukunft aus. Der DGZI-Jahreskongress/European
Congress of ICOI wird wie geplant mit der aktiven
ICOI-Beteiligung durchgefiihrt. Wichtigster Punkt fuir
die nachsten Monate wird jedoch die Vorbereitung
des XXIII. ICOI-World-Congresses/35. Internationaler
Jahreskongress der DGZI 2005 in Berlin sein. ICOI
und DGZI treten hierals gleichberechtigte Partner auf.
Zur Erarbeitung des wissenschaftlichen Programms
wurde eine paritatische Programmkommission, be-
stehend aus je zwei Vertretern der DGZI und des ICOl,
gebildet. Die Organisation und Vermarktung des
XXIIl. ICOI-World-Congress/35. Internationalen Jah-
reskongresses der DGZI wird wie geplant durch die
Oemus Media AG tibernommen. Besonderen Stellen-
wert hatte im Rahmen des Gesprachs das Internatio-
nal Magazine of Oral Implantology. Es wurde deutlich
gemacht, dass allein der ICOI und die DGZI in Ab-
sprache mit dem Verlag die inhaltliche Ausrichtung
und die Zusammensetzung des Editorial Councils und
der Assistent Editors bestimmen. In der Konsequenz
wurde Dr. Roland Hille als 2. Vizeprasident der DGZI
in das Editorial Board aufgenommen. Dr. Ady Palti,
Kraichtal, verlor seine Funktionen im Fiihrungsgre-
mium des International Magazine of Oral Implanto-
logy mit sofortiger Wirkung.

DGZI intern

M Y

tiolox implants o de

TIROHLEOX B 5, ] "T

Professionell
5

Einfach '

Sicher

Kompetent

Kundenorle nt lert

.

59

TEILOE I ST
o IR R i ey

Tumetralfe 21 - EXZX |pringan - Garmany
Tedofor 409 221 SE02-0 - Fax 449 T221 fE02-20E
s tioboo corn - E-Mlail: infosiebicd oo oo,

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2004



FORTBILDUNG

DGZI-Vorstand ziebt positive Bilanz

Friihjahrstagung und IEC Implantologie-Einsteiger-Congress
am 7./8. Mai 2004 in Ulm waren erneut ein grof3er Erfolg

Der 11. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress und die 5. DG ZI-Friibjabrstagung/

Expertensymposium ,,Innovationen Implantologie* in Ulm waren erneut ein grofSer Erfolg.

Mit rund 550 Teilnebmern und 60 Ausstellern gehort die Veranstaltungskombination seit

Jabren zu den wichtigsten implantologischen Events in Deutschland.

| REDAKTION |

Am ersten Maiwochenende fand im Ulmer Congress
Centrum eine der komplexesten und inzwischen fiir den
deutschen Implantologiemarkt wichtigsten Veranstaltung
statt. Rund 550 Zahnérzte, Zahntechniker und Zahnarzt-
helferinnen waren gekommen, um sich in den Vortragen
im Mainpodiumund 70 (1) Workshops tiber die Basics der
Implantologie bzw. Experten-Know-how zu informieren.
In den fiinf Jahren, seit es beide Veranstaltungen in dieser
Kombination gibt, konnten analog zu dem Ergebnis von
Ulm stabile Teilnehmerzahlen erreicht werden — unab-
hangig ob die Kongresse in Hamburg, Berlin oder Ulm
stattfanden. Indes neu war die Atmosphére an diesem Ver-
anstaltungswochenende. Es war zu sptiren, dass die Kon-
gressteilnehmer und Mitglieder der DGZI im Mittelpunkt
standen. Der DGZI-Vorstand tratals Gesprachspartner fiir
Teilnehmer und Aussteller in Erscheinung und auch die
Anwesenheit von Dr. Werner Hotz als Prasident des
D.Z.0O.1. war Kennzeichen fiir ein faires Miteinander im
Interesse der Implantologie.

IEC Implantologie-Einsteiger-Congress

Der IEC Implantologie-Einsteiger-Congress kann fiir sich
in Anspruch nehmen, die origindre und erfolgreichste
Einsteiger-Veranstaltung auf dem Gebiet der Implantolo-
giein Deutschland zu sein. Trotz eines inzwischen enorm
entwickelten Konkurrenzumfeldes weist der Kongress in
seiner Kombination aus Vermittlung von implantologi-
schem Basiswissen und Darstellung des nahezu kom-
pletten Implantologiemarktes inkl. der praktischen
Ubungen eine bisher einzigartige Komplexitit aber auch
Effizienz auf. Dies spiegelt sich nicht zuletzt in dem be-
reits in der zehnten Gberarbeiteten Auflage erschienenen
Handbuch ,Implantologie” wider, welches jeder IEC-
Teilnehmererhalt. Seitdemersten IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congress 1994 in Berlin haben bundesweit mehr
als4.800 Teilnehmerdie Veranstaltungen besuchtund fir
viele ist der IEC Sprungbrett in die eigene implantologi-
sche Tatigkeit geworden.

Eine Reihe von Griinden also, warum der IEC Implanto-
logie-Einsteiger-Congress von den groen implantologi-
schen Praktikergesellschaften bzw. Berufsverbanden als
,die” Einsteiger-Veranstaltung anerkannt und unterstiitzt
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wird. Von den Teilnehmern wurde in Ulm mehrfach spe-
ziell die fachlich kompetente, didaktisch einfiihlsame
und eloquente Kongressfiihrung durch Priv.-Doz. Dr. Dr.
Steffen G. Kéhler/Berlin gelobt, der seit nunmehr elf Jah-
ren als Kongressprasident an der Spitze der Veranstaltung
steht.

Richtig war auch von Anfang an die Entscheidung, die
Praxisteams mitin die implantologische Basisausbildung
einzubeziehen. Wie schon im letzten Jahr in Berlin nah-
men allein mehr als einhundert Helferinnen am gemein-
samen Helferinnenprogramm von IEC und DGZI-Friih-
jahrstagungteil. Soistes nurfolgerichtig, wennder DGZI-
Vorstand im Rahmen des DGZI-Jahreskongresses in
Mannheim am7.-9. Oktober 2004 einen eigenstandigen
Kongress fur die implantologische Assistenz und zahn-
arztliches Hilfspersonal veranstaltet.

DGZI-Friibjabrstagung/Expertensymposium

Die DGZI-Frihjahrstagung/Expertensymposium stand in
diesem Jahr unter dem Thema , Extremfalle in der Implan-
tologie”. Wie in der Vergangenheit hatten auch hier die
Teilnehmer die Moglichkeit, neben dem Programm im
Main-Podium diverse Workshops und Seminare zu besu-
chen. Mit der 1999 eingeflihrten Kombination von Ein-
steiger-Congress und DGZI-Fruhjahrstagung/Experten-
symposium gewann die Veranstaltung zusdtzlich an At-
traktivitat, indem mehrere Implantologie-Eventsan einem
Veranstaltungsort gebtindelt wurden.

Neu im Programm war erstmals ein mit 60 Teilnehmern
auerordentlich gut besuchter Pre-Congress Workshop
zum Thema ,Implantologie und Praxismarketing” am
Freitagvormittag.

DGZI-Prasident Dr. Friedhelm Heinemann verwies in sei-
ner Eroffnungsansprache auf die neuen Herausforderun-
genim Hinblickaufdie EU-Erweiterung. Die DGZl als tra-
ditionsreichste europdische implantologische Fachge-
sellschaft werde sich diesen Herausforderungen stellen.
Die Beziehungen zum ICOI und internationalen implan-
tologischen Gesellschaften spiele dabei eine wichtige
Rolle, wobei die Verantwortung als deutsche Fachgesell-
schaft nicht in den Hintergrund treten werde. Fur die
DGZI heift das, dass alle Aktivitaten auf die Mitglieder
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ausgerichtet sein werden. Hier spielen insbesondere die
Studiengruppen eine entscheidende Rolle. Ihre Aktivita-
ten sollen kiinftig starker durch den Vorstand unterstutzt
werden, und sie sollen sich ebenso mit ihren Wiinschen
und Anregungen in den Kongressen der DGZI wiederfin-
den.

In seinem Einleitungsvortrag sprach Prof. Nentwig/
Frankfurt Gber Risiken und Dogmen in der Implantologie.
Der Vortrag bot einen strukturierten Uberblick tiber die
Verdnderung von Auffassungen und Standards in der Im-
plantologie und bildete zugleich eine gute Basis fuir die
sich anschliefenden Vortrage von versierten Praktikern
wie Dr. Matthias Stamm/Overath, der in einem sehr ge-
lungenen Beitrag zum Thema ,Augmentationstechniken
in der asthetischen Rekonstruktionszone” sprach, oder
Dr. Manfred Sontheimer, der sich der Problematik der So-
fortimplantation nach Extraktionen im extrem parodontal
vorgeschadigten Gebiss widmete. Der veranderte Pro-
grammverlauf gab auch jungen Talenten die Chance zum
Vortrag im Mainpodium, die z. B. von Dr. Milan Michali-
des/Bremen mit einem Vortrag zum Thema ,Anatomisch
optimierte Implantate fir eine verbesserte Osseointegra-
tion und einfachere prothetische Versorgung” erfolgreich
genutzt wurde.

Der zweite Kongresstag begann mit einem Uberblicks-
vortrag von Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler/Berlin
zum Thema ,Extremfdlle in der Implantologie und ihre
Beherrschung”. Durch seine Tatigkeit an Kliniken in Ber-
lin und Hamburg sowie tiber mehrere tausend in eigener

Praxis implantologisch behandelter Patienten verfiigt Dr.
Kohler tiber einen unglaublichen Fundusan Fillen, dener
fur die Fruhjahrstagung sehr eindrucksvoll aber auch
nicht ohne ,Augenzwinkern” aufbereitet hatte.

Dr. Friedhelm Heinemann/Morsbach widmete sich in sei-
nem Vortrag der Losung von prothetisch schwierigen und
komplexen Fallen durch ein neuartiges Verbundbriicken-
system, Dr. Stefan Clotten/Bad Vilbel sprach zur Kno-
chenbildung durch Osteoinduktion und Drs. Guido-Jan
Kisters/Witten zur Knochenchirurgie auf Ultraschallbasis.
Klinische Falle zur Navigationsunterstiitzten Versorgung
zeigte Dr. Peter Kalitzki/Braunschweig und im Mittel-
punkt des Vortrages von Dr. Fred Bergmann/Viernheim
stand der Einfluss von Makro- und Mikrodesign auf die dy-
namische Osseointegration.

Fazit

Eine gelungene Veranstaltung mit einem interessanten
und praxisrelevanten, in weiten Teilen von den Mitglie-
dern gestaltetem Programm —eine gute Ausgangsbasis fir
das nachste Jahr, wenn die DGZI-Frithjahrstagung/Exper-
tensymposium am 27./28. Mai 2005 im KoIner Hotel Ma-
ritim unter dem Thema ,Implantate versus Zahnerhal-
tung” steht.

Die Veranstaltungsorganisation lag in bewdhrter Weise in
den Handen des Oemus Media-Teams und war ein nicht
unwesentlicher Bestandteil fir das Gelingen des Ulmer
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Summait 2004

»Mit dem schlagkriftigen Konzern im Riicken werden wir unsere technologischen Stirken

auch auf dem deutschen Markt voll ausspielen®, beurteilt Geschiftsfiibrer Werner Grotz die im

Oktober 2003 vollzogene Ubernahme von Centerpulse durch Zimmer, einem im

amerikanischen Warsaw, Indiana, ansdissigen Medizintechnik-Unternehmen.

| SUSANNE KAUFMANN/FREIBURG |

So hatte Zimmer Dental zum ,Summit 2004 in die spani-
sche Mittelmeerstadt Sitges geladen. Das Kongresshotel
Melia Gran Sitges bot ideale raumliche und logistische Vo-
raussetzungen. Die Reihen des Kongresssaales waren
schon zur Er6ffnung dicht
besetzt und sie blieben es
zwei Tage lang. Das wis-
senschaftliche Programm
mit mehr als 30 Referen-
ten fand sehr groBes Inte-
resse. Steven Hanson,
Prasident von Zimmer
Dental, begrtifSte die Teil-
nehmer — Zahnirzte, Re-
prasentantenvon Fachge-
sellschaften und Firmen-
vertreter —, die aus Japan,
Korea, Indien, Israel,
mehrerenarabischen Landern, ausden USA, Mexiko, Chile
und fast allen europaischen Landern nach Sitges gekom-
men waren. ,Wir wissen, wie wichtig die Weiterbildung in
der oralen Implantologie ist und haben schon immer gro-
Ren Wert auf qualifizierte Kurse, Tagungen und Kongresse
gelegt”, sagte Steven Hanson. Bundesweit bestehen fiinfei-
gene Fortbildungszentren der 1996 gegriindeten deut-
schen Vertriebsgesellschaft Zimmer Dental GmbH. Den
Hauptkongress eroffnete ebenfalls Dr. Sanz mit einem Vor-
trag liber Weichgewebsmanagementfiiranteriore Asthetik,
eine Thematik, die gemeinsam mit der Sofortimplanta-
tion/Sofortbelastung den ersten Kongresstag beherrschte.
Einer der weltweit bekanntesten Referenten, Dr. Maurice
Salama, erlduterte Regeln flr eine Prazisionsasthetik im
teilbezahnten Kiefer, womit dem Implantationsteam klare
Anhaltspunkte gegeben werden. Besonderen Wert legte
Dr.Salamadabei aufdie vertikale Knochenbeurteilungund
-regeneration. Konzepte flir die Sofortbelastung unter Ver-
wendung chirurgischer Schablonen stellte Dr. Scott Ganz
(USA) vor. Als , Traum jedes Zahnarztes und Patienten” be-
zeichnete Dr. Edwin Mc Glumphy (USA) die endgtiltige
Versorgung schon einen Tag nach der Implantation und
zeigte mit seinen Fallbeispielen, dass dieser Traum einer
Sofortversorgung in nur 24 Stunden bereits Realitdt ist. Dr.
Michael Pikos (USA) demonstrierte Anwendungen von
Hart- und Weichgewebetransplantationen bei dem Verlust
von Alveolarkammkonturen. In weiteren Vortragen wur-
den Aspekte der Sofortimplantation vom Einzelzahn bis
zum zahnlosen Kiefer unter Beachtung der Anforderungen
an Implantatdesign und -oberfliche behandelt, wobei im-

Dr. Maurice Salama, USA, berichtet iiber seine langjdhrige Erfahrung mit Zim-
mer-Implantaten. — Hochwertige Vortrége — zahlreiches Publikum.
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merwiederaktuelle Fille aus dertaglichen Praxis im Mittel-
punktstanden. In seiner dreijéhrigen Studie tiber ,Frithzei-
tige Restauration auf Implantaten mit grollem Durchmes-
ser” konnte Dr. Patrick Exbrayat (Frankreich) eine hohe
Erfolgsrate bei der Ver-
wendung von Tapered
ScrewVent Implantaten
(Zimmer Dental) nach-
weisen und damit friihere
Studien relativieren, die
unter Verwendung ande-
rer Systeme zu geringen
Erfolgen fiihrten. Dr. Phi-
lippe Khayat (Frankreich),
referierte tiber die Sofort-
belastung bei zahnlosen
Patienten und ging nicht
zuletzt auf die Bedeutung
des Implantatdesigns fiir die Primarstabilitat ein.

Aktuelle Methoden des Hart- und Weichgewebsmanage-
ments standen im Mittelpunkt des zweiten Kongresstages.
Anhand eindrucksvoller Aufnahmen erlduterte u.a. Prof.
Dr. Jirgen Becker (Universitat Disseldorf) die positiven Er-
gebnisse einer vergleichenden klinischen Untersuchung
zur gesteuerten Knochenregeneration (GBR) bei Verwen-
dung der BioMend Membran (Zimmer Dental) nach vier
Jahren. Dr. Gerhard Iglhaut legte tiberzeugend dar, welche
Schlisselfaktoren eine entscheidende Rolle spielen, um
die Erreichung hervorragender dsthetischer Resultate vor-
hersehbar zu gestalten. Dr. Devorah Schwartz-Arad (Israel)
erlduterte Methoden und Vorteile der Alveolarknochen-
transplantation gegentiber extraoraler Knochenentnahme.
Dr. Hom-Lay Wang (USA) diskutierte verschiedene Materi-
alien und Techniken, die bei der Knochenaugmentation zu
guten Ergebnissen gefiihrt haben. Dr. Jack Krauser (USA)
analysierte akribisch Misserfolge bei der Implantatbehand-
lung und ordnete sie Fehlern des Teams und der Patienten
zu. Abschlielend beeindruckte Dr. Paolo Trisi (Italien) die
Kongressteilnehmer durch seine Untersuchung verschie-
dener Implantatoberflachen, die von erheblichem Einfluss
auf die Osseointegration sind. Fazit des Kongressprasiden-
ten: ,Es gibteinen klaren Trend zur sofortigen Implantation
mit moglichst friiher Belastung der Implantate und zu noch
kiirzeren Behandlungszeiten. Die Zahnarzte konnen dabei
auf innovative Systeme der fithrenden Hersteller wie Zim-
mer Dental zurtickgreifen, miissen sich aber auch standig
mit den neuesten Behandlungsmethoden vertraut ma-
chen.”
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Nur Curriculum der DGZI, der DGI und des
Bundesverbands MKG sind von der
Konsensuskonferenz anerkannt

Das Curriculum ,Implantologie” der DGZI gehort seit
1999 zu den erfolgreichsten Curricula in der postgradu-
ierten Ausbildung und kann bisher auf bereits 650 Ab-
solventen verweisen. Das konsequent praxisorientierte
Programm wird in Kooperation mit fihrenden Referen-
ten aus Wissenschaft und Praxis durchgefiihrt und
schlie’t neben den theoretischen Programmpunkten
auch Hospitationen und Supervision ein. Als zertifizier-
tes Ausbildungsprogramm spielt die enge Zusammenar-
beit mit den Universititen in Duisseldorf, Frankfurt am
Main und Miinchen eine wichtige Rolle, aberauchdiein
der Konsensuskonferenz (DGI, DGZI, MKG-Chirurgen,
BDO und BDIZ) abgestimmten Inhalte sind in das Curri-
culum eingeflossen.

Umfang und Inhalte

Das Curriculum umfasst acht Wochenendkurse sowie
zusatzliche Hospitationen und Supervisionen. Das Pro-

Kursiibersicht des DGZI-Curriculums

. Wochenende - Einfithrung in die zahnarztliche
Implantologie

. Wochenende - Implantologisch-chirurgische Propadeutik

. Wochenende —Implantologie in Theorie und Praxis am Hu-
manpraparat

. Wochenende —Implantations- und Operationsverfahren in
der Praxis

. Wochenende — Weichteil- und Knochenmanagement

. Wochenende - Spezielle implantologische Prothetik

. Wochenende — Augmentation und Knochenmanagement

. Wochenende -Innovative Verfahren und Techniken in der

Implantologie
—Hospitation (alternativ zwei halbe Tage)
—Supervision

. ein Tag
. ein Tag

Kursgebiihren und sonstige Kosten

Die Kursgebiihren fiir die acht Wochenenden betragen:
Fiir Mitglieder der DGZI: 4.350,-€
Fiir Nicht-Mitglieder der DGZI: 5.400,-€

Kosten fiir Hospitationen und Supervisionen

Ein halber Hospitationstag: Zahnirzte  300,-€
Assistenten  200,-€
Ein ganzer Hospitationstag: Zahnirzte 500,-€
Assistenten  400,-€
Supervision: proStunde  250,-€
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gramm wendet sich an Zahnarzte, die eine solide praxis-
bezogene Weiterbildung in Theorie und Praxis suchen.
Besonderer Wert wurde dabei auf Live-OP’s und Ubun-
gen z.B. an Humanprdparaten gelegt. Ebenso werden
prothetische Aspekte der Implantologie ausfiihrlich be-
handelt sowie die Moglichkeiten des Weichgewebsma-
nagements unter besonderer Beriicksichtigung der rot-
weiBen Asthetik aufgezeigt.

Jeder Curriculumteilnehmer muss 180 Punkte erreichen,
was acht Wochenenden a 20 Punkten plus zwei mal 10
Punkten durch Hospitation und Supervision entspricht.
Im Rahmen der Supervision fiihrt der Kursteilnehmer un-
ter Begleitung eines erfahrenen Kollegen eine Implanta-
tions-OPaneinemseinerPatienten durch. Fiir jeden Cur-
riculumtag sind Gruppenarbeit und Evaluation durch
Kolloquien oder schriftliche Lernzielkontrolle vorgese-
hen. Nur so kann der Curriculumtag mit 20 Punkten an-
erkannt werden. Eine zusatzliche Abschlusspriifung ist
nicht vorgesehen.

Nach erfolgreicher Absolvierung des kompletten Curri-
culums und Erwerb der erforderlichen Punktezahl kann
der Teilnehmer seine Unterlagen beim Organisationsre-
feratder DGZI einreichen und erhaltim Anschluss seine
Qualifizierungsurkunde. Diese Qualifizierung wird im
Rahmen der Vereinbarungen der Konsensuskonferenz
der implantologischen Gesellschaften anerkannt und
bestatigt.

Anmeldung und Konditionen
(Allgemeine Geschdftsbedingungen)

Die Anmeldung fiir die Seminarreihe gilt als verbindlich
und ein Teilbetrag der Kursgebiihr in Hohe von 2.500,—
€ ist bei Anmeldung per Bankeinzug zu entrichten. Ein
Racktritt ist nur bis acht Wochen vor Beginn der Semi-
narreihe moglich, danach werden Stornierungen nur bei
gleichzeitiger Stellung eines Ersatzteilnehmers akzep-
tiert. Der Wechsel in eine andere Kursreihe istauf Grund
der limitierten Teilnehmerzahlen nur in begriindeten
Ausnahmefillen moglich. Die Testierung der Teilnahme
erfolgt nach jedem Kurswochenende bzw. nach Absol-
vierung der Hospitation und der Supervision durch den
Seminarleiter. Nach Abschluss des Curriculums reicht
der Teilnehmer die komplette Testatseite beim Organisa-
tionsreferenten der DGZI ein.

Die ermaligte Kursgebihr gilt nur in Verbindung mit
dem Abschluss einer Mitgliedschaft in der DGZI von
mehr als 36 Monaten. Ubungsmodelle sind ggf. separat
zu bezahlen. Die Kosten fiir Hospitationen und Supervi-
sionen sind vom Teilnehmer an den ausbildenden Kolle-
gen direkt zu zahlen (siehe Ubersicht).
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Osteology-Stiftung

Die Osteology-Stiftung soll die Anwendungsforschung im Bereich der Gewebsregeneration mit

biologischen Materialien unterstiitzen, damit neue regenerative Techniken schneller und

ausreichend getestet in der Praxis verfiighar sind. Eine erste Aktivitdit der Stiftung war das

internationale Osteology-Symposium vom 22. bis 24. April 2004 in Luzern
mit tiber 2.000 Teilnebmern aus 51 Landern.

| THOMAS VAUTHIER/RHEINFELDEN, SCHWEIZ |

Fur die erfolgreiche und zielgerichtete Entwicklung neuer
Produkte ist die enge Zusammenarbeit zwischen Wissen-
schaftlern und der forschenden Industrie Voraussetzung.
Die Forschung muss dabei interdisziplinr gestaltet werden
mit einer harmonisierenden Interaktion zwischen Chemie,
Biologie, Engineering und Medizin. Um diese Zusammen-
arbeit mit der Wissenschaft weiter zu starken, hat die Firma
Geistlich Biomaterials im August 2003 zusammen mit zehn
fihrenden Wissenschaftlern aus der Zahnmedizin die Oste-
ology-Stiftung gegriindet.

Spitzenarchitektur trifft auf Top-Wissenschaft

Professor Daniel Buser, Universitit Bern, Mitglied des Stif-
tungsrats und wissenschaftlicher Leiter des Symposiums,
meinte metaphorisch: ,Knochenaufbau und Weichge-
websregeneration, auch dies sind ,architektonische’ Meis-
terstiicke, die wie bei einem Bauwerk, der Funktionalitt
und Asthetik dienen”. Das Thema Asthetik ist zum Dauer-
brennerin derImplantologie geworden. Der Patient will ein
optimales dsthetisches Resultat, nicht nurein Implantat, das
halt. Damit sind die Anspriiche an den Chirurgen deutlich
gestiegen. In der Knochenregeneration ist heute jeder Milli-
meter entscheidend, weil das dsthetische Weichteilergebnis
mafgeblich von der Knochenunterlage abhangig ist. Um
das Management von Hart- und Weichgewebe zu verbes-
sern, werden chirurgische Techniken laufend optimiert und
neue Produkte entwickelt. Die klinische Testung neuer Me-
thoden ist eine grole Herausforderung, fiir die wissen-
schaftliche Dokumentation aber unerldsslich. Das Oste-
ology-Symposium ist die ideale Plattform, den State of the
Artunddie neuesten Trends vorzustellen und zu diskutieren.
Die Bedeutung der Biomaterialien-Matrix liegt nicht nur in
der Funktion als Trager fiir Wachstumsfaktoren oder fuir ge-
zlichtete Zellen, die diese Proteine nach Transplantation se-
zernieren. Von entscheidender Bedeutung sind vielmehr
die funktionellen Eigenschaften der Biomaterialien. Die
Bio-Matrix unterstitzt die natirlichen Heilungsvorgange
der Regeneration, indem sie als Leitschiene fiir die einge-
wachsenen Zellen fungiert. Sie ermoglicht das Anheften der
korpereigenen Zellen auf der Oberfliche, die Aktivierung
und Differenzierung dieser Zellen in die geeigneten Gewe-
bezellen (Knochen, Knorpel oder Weichgewebe) sowie die
Ausrichtung und Stabilitét dieser neuen Gewebestruktur.

Die seit 1995 eingesetzte Technik des Einsatzes von Barrie-
remembranen zur Abdeckung von Knochendefekten, allein
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Konzentriert: Dr. Michael Peetz, Geistlich Biomaterials, Dr. Peter Geist-
lich, Initiator der Stiftung, Prof. Daniel Buser, Leiter Wissenschaftliches
Komitee (v. L. n.r.). Bilder: °Sigi Tischler und ®Ben Huggler, Luzern.

oder bei komplexen Defekten kombiniert mit autologem
Knochen, gehort heute zu den Standardmethoden im Ge-
biet der Implantologie. Das Ziel ist dabei die Implantatin-
sertion nach optimalen funktionellen Gesichtspunkten.
Heute werden in der Knochenregeneration zunehmend re-
sorbierbare Barrieremembranen —je nach Defektgrofe und
-komplexitat kombiniert mit osteokonduktivem Knochen-
ersatz, autologem Knochen oder einer Mischung beider —
eingesetzt. Damit wird die Belastung ftr den Patienten er-
heblich reduziert.

Regenerative Zabnmedizin zum Nutzen des
Patienten heute und in Zukunft

Oralchirurgen konnen heute Patienten mit Hilfe der Im-
plantologie zuverldssig den Wunsch nach einem funktio-
nellen, festsitzenden Zahnersatz nachkommen. Allerdings
sind bei schatzungsweise 40 % aller Implantationen Kno-
chendefizite vorhanden, die vorgéngig oder gleichzeitig mit
Hilfe regenerativer Methoden behandelt werden miissen.
Dieser Prozentsatz wird mit den wachsenden Anspriichen
an die Asthetik weiter steigen, da der Verlauf und die Struk-
tur des Zahnfleisches abhangig von der Hohe und dem Vo-
lumen der knochernen Unterlage ist, erklarte Professor
Christoph Hammerle, Universitét Zirich und Prasident der
Osteology-Stiftung. Sowohl bei Anwendung von Wachs-
tumsfaktoren wie auch von Zelltherapien beeinflusst die
Matrix den Behandlungserfolg. Ein festes Tragermaterial si-
chertdie Form und Menge des regenerierten Knochens und
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kann ein Uberschusswachstum verhindern. Die Kieler Arbeitsgruppe um Hen-
drik Terheyden hat in einer Reihe von Tierstudien verschiedene Materialien als
Trager fir Wachstumsfaktoren untersucht. Das natirliche Knochenersatzmate-
rial Bio-Oss hatsich dabei als besonders geeignet erwiesen. Diese Ergebnisse ha-
ben eine Forschergruppe der Universitdt Zrich veranlasst, dieses Material als
Matrix fiirden Wachstumsfaktor BMP-2 in einer klinischen Studie zu verwenden.
Dr.Ronald Jung untersuchte an 11 Patienten, ob BMP-2 das Volumen, die Dichte
unddie Reifung des Knochens im Vergleich zur alleinigen Verwendung von Kno-
chenersatz + Membran (Bio-Oss, Bio-Gide) relevant verbessern kann. Wihrend
der Wachstumsfaktor keinen Vorteil in Bezug auf Defektfillung und gesamte
Knochenneubildung zeigte, beschleunigte er die Knochenreifung und verbes-
serte den Knochenkontakt auf den Bio-Oss Partikeln signifikant. Diese Ergeb-
nisse bedeuten furr den Patienten: Die typischen Defekte um Implantate konnen
heute zuverldssig mit der Standardtherapie Knochenersatz plus Membran be-
handelt werden. Wachstumsfaktoren kénnten in Zukunft die sechs- bis zwolf-
monatige Behandlungszeit deutlich verkirzen.

Was bringt Tissue Engineering in der Zabnmedizin?

Wie Professor Friedrich Neukam, Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-
Nurnberg, anschlieBend ausfihrte, soll das Tissue Engineering (TE) in der Zahn-
medizin die Heilung des Kieferknochens und der Mundschleimhaut verbessern.
Das TE befinde sich am Ubergang zwischen grundlagenorientierter Forschung
und klinischer Anwendung. Im TE flieBen Erkenntnisse der Bio-Wissenschaften
und der Material- oder Matrixforschung zusammen. Dazu muss ein reger Aus-
tausch zwischen akademischer und industrieller Forschung existieren. Im zahn-
medizinischen Bereich konzentrieren sich die Anstrengungen derzeit auf die
VerbesserungderKnochenheilung undaufdie Ztichtung von Mundschleimhaut.
In grundlegenden Experimenten zum TE zeigte sich die grolRe Bedeutung einer
geeigneten Matrix fiir eine erfolgreiche Ziichtung von Gewebe. Dabei kommtes
sowohl auf die physikalischen Eigenschaften (Stabilitdt, Porengrofe etc.) wie
auch im Besonderen auf die biologischen Wechselwirkungen mitden Zellen an.

Visionen und Realitit in der Biotechnologie

Die Regeneration fehlender Hart- und Weichgewebe wird zukuinftig mit Metho-
den des Tissue Engineerings maoglich sein. Die drei Eckpfeiler des Tissue Engi-
neering sind Biomaterialien (Matrix), wachstumsfoérdernde Proteine (Wachs-
tumsfaktoren) und Zelltechnologie (Faktoren sezernierende Zellen). In diesem
Verbund werden nach Meinung von Dr. Michael Peetz, Managing Director
Geistlich Biomaterials, die Biomaterialien in den niachsten zehn Jahren die ent-
scheidende Technologie darstellen. Bei einigen Indikationsbereichen werden
bioaktive, gentechnologisch hergestellte Wachstumsfaktoren einen klinischen
Zusatznutzen bringen. Fiir besonders schwierige Situationen verspricht die Zell-
technologie einen weiteren Fortschritt, da Zellen am besten in der Lage sind, die
vor Ort bendtigten Proteine zu sezernieren und die richtigen Faktoren abzuge-
ben. Der Erfolg von Geistlich als Hersteller von biologischen Tragermaterialien
ist vor allem auf die klinische Effizienz der natirlichen Materialien und die enge
Zusammenarbeit mit Universitdten und Anwendern in Forschung und Fortbil-
dung zuriickzufuhren. Die Kooperation zwischen Universitdten und Industrie
wird durch die neue Stiftung Osteology weiter gefordert.

Korrespondenzadresse:
Thomas Vauthier
Im Kunzental 10, 4310 Rheinfelden, Schweiz, E-Mail: th.vauthier@bluewin.ch

ANZEIGE

Perfekt geplante
Implantate

coDiagnostiX®

Prazise und sicher
implantiert

gonyX®

coNaviX® .a. ,..‘

Annaberger Str. 240

09125 Chemnitz

Germany

Phone: +49-371-5347 380
Fax: +49-371-5347 482
Email: ivs@ivs-solutions.com
Web: www.ivs-solutions.com




FORTBILDUNG

Mannbeim 2004

Ein anspruchsvolles Programm von den Workshops bis zur Kongres-

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Nach der auBerordentlich positiven Entwicklung der Teil-
nehmerresonanz auf die DGZI-Veranstaltungen in den letz-
ten Jahren und dem Erfolg der diesjahrigen Frihjahrstagung
in Ulm (siehe Beitrag Seite 60) stand fuir den Vorstand der
DGZI die Aufgabe, fir den 34. Internationalen Jahreskon-
gress der DGZI/European Meeting of ICOI vom 07.- 09.
Oktober 2004 in Mannheim erneut ein innovatives und an-
spruchsvolles Programm zusammenzustellen, das sowohl
den hohen fachlichen Anforderungen als auch den indivi-
duellen Interessen der Teilnehmer gerecht wird. Hauptziel
war es, trotz der erfolgreichen Entwicklung in den letzten
Jahren neue Gesichter und neue Themen zu présentieren.
Bewusst wurde der Ansatz auch auBBerhalb rein implanto-
logischer Fragestellungen gewahlt, um im Konkurrenzum-

,:11' L |,.'

beim DGZI-Jahreskongress auch Moglichkeiten der aktiven
Mitwirkung, die in Form von Pre-Congress-Workshops am
Donnerstag und Firmenpodien am Freitagnachmittag nicht
unwesentlich zur Attraktivitat des Programms beitragen
werden. Zur Bereicherung des Programms wird in diesem
Jahr auch die Kooperation mit dem Deutschen Zentrum fiir
orale Implantologie (D.Z.0.1.) fihren. Mit Unterstltzung
der in der D.Z.O.1. gebildeten Sektion Laserzahnmedizin
wird im Rahmen des DGZI-Jahreskongresses erstmals ein
Laser-Symposium veranstaltet. Besonderen Stellenwert hat
auch in diesem Jahr das Helferinnenprogramm, das ange-
sichts der Bedeutung von qualifiziertem Hilfspersonal fur
die implantologische Praxis zum zweiten Mal als eigen-
standiger ,DGZI-Jahreskongress fuir die implantologische

feld nahezu identischer Kongresse individuelle Zeichen zu
setzen. So endet der Kongress am Donnerstag absolut
,nichtimplantologisch”, indem Daimler-Crysler Entwick-
lungschef North America, Prof. Eberhard Minx, aus Sicht
derIndustrie tiberdie Entwicklungderindividuellenund ge-
sellschaftlichen Bedurfnisstruktur und den sich damit ver-
andernden Anforderungen an Markte spricht. Ein Thema
also, das angesichts dramatischer gesundheitspolitischer
Verdnderungen auch brandaktuell fir die Dentalbranche
ist. Das Fachprogramm ist an den folgenden drei Tagen ge-
kennzeichnet durch Themenvielfalt und Vortrdge von na-
tional und international renommierten Referenten wie Dr.
SaschaJovanovic/USA, Dr. Peter Schiipbach/CH, Dr. Stefan
Paul/CH, Dr. Lars Rasmussen/S, Dr. Stig Hansson/S, Dr.
Arun Garg/USA, Dr. Edwin Sher/UK und Prof. Matthias
Flach/D. Auferordentlich positiv war die Resonanz der
DGZI-Mitglieder auf das Call for Papers im Implantologie
Journal. Die hierauf angemeldeten qualitativ hochwertigen
Vortrage fillen allein am Donnerstag fiinf Podien der Limi-
ted Attendance Clinics.

Kennzeichnend fiir die gewachsene Bedeutung des Inter-
nationalen Jahreskongresses der DGZI/European Meeting
of ICOl ist das tiberdurchschnittlich hohe Interesse der In-
dustrie. Nach dem derzeitig vorliegenden Anmeldestand
dirfte das Rekordergebnis vom letzten Jahr mit knapp 90
Ausstellern noch bertroffen werden. Die Industrie hat
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Assistenz” veranstaltet wird. Auch hier erwartet die Teil-
nehmerinnen ein abwechslungsreiches Programm mit The-
men aus Implantologie, Parodontologie und Prophylaxe.
Die wissenschaftliche Leitung des Kongresses hat Prof. Dr.
Andrej Kielbassa/Berlin. Abgerundet wird der Kongress
durch ein attraktives Rahmenprogramm fiir Teilnehmer und
Begleitpersonen. Am Freitag besteht die Moglichkeit der
Teilnahme an einer Weinlese mit Verkostung und kennen
lernen des traditionsreichen Weinanbaus in dieser Region.
Am Samstagvormittag steht ein Ausflug nach Heidelberg
mit Besichtigung des Schlosses auf dem Programm. Tradi-
tionell gehort zum DGZI-Jahreskongress das Get Together
am Donnerstag und nattirlich die Kongressparty am Frei-
tagabend. Durch die Unterstiitzung des Platinsponsors No-
bel Biocare war es moglich, einen von Deutschlands be-
kanntesten Comedians—Bodo Bach (,Isch héttda gernemal
e Problem!”) —fuir das Programm zu verpflichten. Insgesamt
also, so viel kann versprochen werden, wird der 34. Inter-
nationale Jahreskongress der DGZI/European Meeting of
ICOI ein besonderer Hohepunkt in der diesjdhrigen im-
plantologischen Fortbildung. Es bleibt zu wiinschen, dass
wie in den vergangenen Jahren moglichst viele Teilnehmer
dieses interessante Angebot nutzen werden. Es lohntsich!
Die Veranstaltung entspricht den ,Leitsdtzen” des Beirates
Fortbildung und wird mit der vorgegebenen Punktezahl be-
wertet. Punktebewertung nach BZAK/DGZMK.
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Spezialisten der DGZI beraten Kollegen der Region

(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

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

Dr. med. Frank Rupprich, Am Schéps 13, 02829 Markersdorf, Tel.: 03 58 29/6 03 27,
Fax: 0358 29/6 02 70

Dr. med. Thomas Barth, Werkstittenstr. 6, 04319 Leipzig, Tel.: 03 41/6 51 63 03,
Fax:0341/6 51 75 00, E-Mail: Dr.ThomasBarth@t-online.de

Dr. Joachim Eifert, Rannische Str. 2, 06108 Halle/Saale, Tel.: 03 45/2 9090 02,
Fax: 03 45/2 9090 04, E-Mail: drs.eifert@t-online.de

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

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

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

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11-12, 12165 Berlin, Tel.: 030/7 92 83 84,
Fax: 030/79 70 17 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

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

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 0 30/4 8592 75,
Fax: 030/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 030/431 1091,
Fax: 030/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 0 30/4 32 37 93,
Fax: 030/4 324246

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

Dr. Uwe Max Rolf Jaenisch, Berliner Str. 59, 16540 Hohen Neuendorf,
Tel.: 033 03/40 36 48, Fax: 0 33 03/40 36 70, E-Mail: dr.jaenisch@t-online.de

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

Dr. Klaus Miihlenberg, SchloBstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20,
Fax: 040/6 8290 38

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 040/22 51 52,
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