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EDITORIAL

Dr. Friedhelm Heinemann

Internationalitat in der Implantologie

Verehrte Kolleginnen und Kollegen,

im Rahmen des 35. Internationalen Jahreskongresses
feiert unsere implantologische Fachgesellschaft Ende
September ihr 35-jdhriges Jubilaum. Gleichzeitig wer-
den wir Referenten und Gaste aus allenTeilen der Erde in
Berlin zu unserem internationalen Jahreskongress be-
grifenkonnen. Firdie DGZl waren die Internationalitat
und der damit verbundene internationale fachliche Aus-
tausch stets ein wesentlicher Bestandteil ihrer Aktivitaten
und das wird auch in Zukunft so sein. Schon heute geho-
ren der DGZI Giber 3.050 Mitglieder an, davon zahlrei-
che auslandische Mitglieder aus 35 Landern, und drei
Landesorganisationen sind affiliate Partner der DGZI.
Damit verfligt die DGZI tber ein sehr weit gefachertes
internationales Engagement, was erganzt wird durch die
partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Verbanden auf
internationaler Ebene.

Esistheute nicht mehralleiniges Ziel der internationalen
Aktivititen der DGZI, den implantologischen Know-
how-Transfer in Richtung Deutschland zu organisieren,
sondern inzwischen haben sich die Implantologie in
Deutschland und das fachliche Niveau innerhalb der
DGZl so entwickelt, dass wirauch in der Lage sind unser
Wissen an unsere internationalen Partner weiterzuge-
ben. Hiersind wir als Fachgesellschaft, aber auch unsere
Mitglieder im Einzelnen, auBerordentlich aktiv und
selbstbewusst.

Die nationalen und internationalen Aktivitaten unserer
Fachgesellschaft (siehe auch S. 60) dienen letztlich dem
Ziel, zahnarztliche Implantologie auf einem hohen qua-
litativen Niveau und miteinem Hochstmald an Sicherheit
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fur Patient und Behandler in den Praxen zu etablieren.
Diesem Ziel dienen sowohl unsere Kongresse und Sym-
posien, die Arbeit der Studiengruppen wie auch unser
sehrerfolgreiches Curriculum und das Angebot zur post-
graduierten Ausbildung. Die DGZI bietet Ihnen das ge-
samte Ausbildungsspektrum vom Einsteigerbis zum Spe-
zialisten Implantologie DGZI und Master of Science Im-
plantologie miteinereuropdischen Universitét. In einem
Fortbildungsumfeld, in dem die Jagd nach Zertifikaten
und Urkunden mit oft zweifelhaftem Wert die Qualitat
oftaufder Strecke bleiben lasst, haben sich die DGZI und
die DGl fur einen wissenschaftlich fundierten Weg ent-
schieden.

Anlasslich unseres 35. Internationalen Jahreskongresses
am 30. September/1. Oktober 2005 erwartet Sie ein an-
spruchsvolles Fachprogramm mit renommierten und
neuen nationalen und internationalen Referenten,
Workshops und Hands-on-Kursen sowie ein anspre-
chendes Rahmenprogramm. Highlight wird sicher der
gemeinsame Besuch der Las Vegas-Show ,Stars in Con-
cert” im Berliner Hotel ,Estrel” sein (s. Beilage).

Ich wiirde mich freuen, Sie in Berlin begriiSen zu diirfen.
Lassen Sie uns gemeinsam das Jubildaum der dltesten eu-
ropdischen implantologischen Fachgesellschaft feiern.

e

Dr. Friedhelm Heinemann

lhr
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SPECIAL

Knochenregeneration

PROE DR. MED. DENT. REINER MENGEL,
PROE DR. MED. DENT. LAVIN FLORES-DE-JACOBY/MARBURG

In den letzten Jahren haben chirurgische Techniken zur
Knochenregeneration die Perspektiven in der Implantolo-
gie deutlich verbessert. Es werden Onlay grafting, Ridge
expansion, Distraction osteogenesis, Bone splitting und
die gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone Rege-
neration, GBR) angewendet, um bei einem insuffizienten
Knochenlager, welches in friiheren Zeiten den Einsatz von
osseointegrierten Implantaten ausschloss, ein ausreichen-
desKnochenangebotfiirImplantatesicherzustellen. Diese
Techniken werden mit den verschiedensten Materialien
angewendet. Dabei handelt es sich um Autogenous bone
grafts, Allografts, Xenografts, Alloplastic graft material,
Bone promoting molecules und Barrier membrans, die
entweder allein oder in den unterschiedlichsten Kombina-
tionen zurAnwendungkommen. Im Folgenden werden ei-
nige der 0.g. Operationsmethoden zur Knochenregenera-
tion dargestellt.

Guided Bone Regeneration

Bei dem Verfahren der gesteuerten Knochenregeneration
(englisch: Guided Bone Regeneration = GBR) werden
durch eine Membran als physikalische Barriere die Weich-
gewebe vom Knochengewebe getrenntund ein Raum zwi-
schen Membran und Knochen geschaffen, welcher nur
von knochengenerierenden Zellen zur Knochenneubil-
dung besiedelt werden kann, da das Einwachsen anderer
schneller generierender Zelltypen, speziell von Weichge-

webszellen, verhindert wird. Erste Versuche einer selekti-
ven Geweberegeneration mithilfe von physikalischen Bar-
rieren wurden in der Medizin von CAMPBELL und BASSETT zur
Nerv- und Sehnenregeneration durchgefihrt. Das Prinzip
der gesteuerten Knochenregeneration wurde erstmals in
der Orthopadie von HURLEY et al. beschrieben.

BoYNE untersuchte die Heilung von Knochendefekten, die
durch Celluloseacetatfilter (Millipore) vom umgebenden
Weichgewebe getrennt waren. Diese Untersuchungen
fihrten jedoch nichtzu einer breiten Anwendung am Men-
schen. Erste Untersuchungen in der Zahnmedizin an Tie-
ren zur Heilung von Knochendefekten mithilfe einer neu-
artigen Membran aus expandiertem Polytetrafluorethylen
(e-PTFE) wurden von DaHLIN et al. 1988 durchgefiihrt. Da-
bei wurden bei erwachsenen Ratten bilaterale mandibu-
lare Knochendefekte geschaffen, wobei auf der Testseite
der Defekt mit der Membran abgedeckt wurde, auf der
Kontrollseite jedoch nur mit einem mukoperiostalen Lap-
pen. Die Ergebnisse zeigten auf der Testseite eine kom-
plette Auffiillung der Defekte mit neuem Knochen, wohin-
gegen auf der Kontrollseite vorwiegend fibroses Gewebe
mit nur geringer Knochenneubildung ausgehend von den
Defektgrenzen gefunden wurde. Die Studie bewies zu-
dem die biologische und chemische Bestiandigkeit der
Membran.

Dieerste Anwendungder Ergebnisse auf Implantate wurde
von DAHLIN et al. in der Tibia von Kaninchen vorgenom-
men. Implantate wurden so gesetzt, dass drei bis vier
Schrauben zur Mundhdohle exponiert waren. Die auf der

Fall 1: GBR Operationstechnik

—Abb. 3: Stiitzstangen inseriert (Memfix System, Fa. Straumann).

=

—Abb. 6: Zustand ca. sechs Monate nach Operation.

Abb. 1: Ausgangssituation (vertikaler und horizontaler Knochenabbau). — Abb. 2: Intraoperativ (vertikaler und horizontaler Knochenabbau,).

Abb. 4: Titanverstdrkte e-PTFE Membran (Fa. Gore) adaptiert und mit Fixationssschraube befestigt. — Abb. 5: Speicheldichter Nahtverschluss.
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Abb.9: Memfix Schrauben.

Abb. 7: Intraoperativ vor Entfernung der Schrauben und Membran. — Abb. 8: Intraoperativ nach Entfernung der Schrauben und Membran. -

Abb. 10: Titanverstirkte e-PTFE Membran. — Abb. 11: Insertion eines Branemark Implantates. — Abb. 12: Entziindungsfreier Zustand unmittel-
barvor Eingliederung der definitiven Versorgung.

Testseite inserierten Implantate wurden mit einer Memb-
ran abgedeckt und anschliefend mit einem Mukoperiost-
lappen primar gedeckt. Die Implantate der Kontrollseite
wurden nur mitdem Mukoperiostlappen bedeckt. Alle Im-
plantate der Testseite zeigten eine Knochenneubildung,
die signifikant groBer war als die der Kontrollseite.

Die ersten klinischen Studien beziiglich der simultanen
Anwendung von Membranen inVerbindung mitImplanta-
ten wurden von NymaN et al. 1990 durchgefiihrt. Die erste
Anwendung von GBR nach Einbringung von Implantaten
in frische Extraktionsalveolen wurde von LAZzARA be-
schrieben. In einer Publikation préasentierten BUSER et al.
die Ergebnisse hinsichtlich der gestaffelten Vorgehens-
weise. Eine prospektive Langzeitstudie von MENGEL und
FLORES-DE-JACOBY konnte nachweisen, dass auch bei Pa-
tienten mit behandelten parodontalen Erkrankungen die
gestaffelte GBR-Technik mit Erfolg angewendet werden
kann, da der verloren gegangene Alveolarknochen vor-
hersagbar in der horizontalen und vertikalen Richtung
augmentiert werden konnte. Bei der gestaffelten Vorge-
hensweise wird nach Andsthesie und Desinfektion des
Operationsgebietes durch eine laterale Inzisionstechnik
das Weichgewebe in dem zu augmentierenden Gebiet er-
offnet und ein Mukoperiostlappen gebildet. Die Kortikalis
des freigelegten Knochens wird in diesem Gebiet mithilfe
eines Rosenbohres mehrfach perforiert, um eine blutende
Knochenwunde zu erhalten. Zudem wird durch Er6ffnung
der Markraume die Knochenbildung durch Freisetzung
knocheninduzierender Faktoren beschleunigt. Anschlie-
Rend wird eine Membran derart zurecht geschnitten, dass
sie das zu augmentierende Areal um 2-3 mm sicher tiber-
lappt und gleichzeitig eine Hohlraumbildung zwischen
Knochen und Membran erlaubt, sodass dieser Hohlraum
von einem spdter durch Knochen ersetzten Blutgerinnsel
erflllt werden kann.

Das Material mit der groften Langzeiterfahrung ist die
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Gore-Tex®-Membran. Sie besteht aus expandiertem Poly-
tetrafluorethylen (Teflon®) und ist somit nicht resorbierbar.
Um den Kollaps der Membran zu verhindern, wurden zu-
satzlich Titanverstarkungen in Form von diinnen Gittern
angebracht, welche der Membran eine ausreichende Stei-
figkeitverleihen. Diese so genannte Platzhaltefunktion der
Membran, also die Schaffung und Erhaltung eines Hohl-
raumes unter dieser, ist deshalb ausschlaggebend fiir das
Gelingen des Regenerationsprozesses, da die GroRe des
geschaffenen Hohlraums die Menge des regenerierten
Knochens bedingt. Die Membran wird abschliellend si-
cher mit ihren Randern an den Knochen adaptiert und fi-
xiert, um eine Infiltration von Weichgewebszellen zu ver-
hindern. Die Riickverlagerung der Weichgewebe mit pri-
marem Verschluss dieser erfolgt abschlieBend. Um eine
komplette Knochenregeneration zu erreichen, muss auch
eine geeignete Heilungsperiode bis zum Entfernen der
Membran abgewartet werden. Im Allgemeinen wird eine
Heilungszeit von sechs bis neun Monaten empfohlen.

Distraktionsosteogenese

Die Distraktionsosteogenese ist definiert als biologischer
Prozess der Knochenneuentstehung zwischen den Fla-
chen von Knochensegmenten, die schrittweise durch me-
chanische Zugkréfte voneinander separiert werden. Die-
ser Prozess startet, wenn Distraktionskréafte auf das Kallus-
gewebe einwirken, das die geteilten Knochensegmente
verbindet, und setzt sich fort, so lange dieses Gewebe eine
Zugapplikation erfdhrt. Die Zugkrafte generieren eine
Spannung, welche die Entstehung von neuem Knochen
parallel zum Vektor der angesetzten Distraktionskréfte sti-
muliert. Die applizierten Distraktionskrafte wirken nicht
allein auf den Knochen, sondern auch auf die umliegen-
den Weichgewebe, und bewirken so eine Reihe adaptiver
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Abb. 13: Definitive Versorgung Implantat 12. — Abb. 14: Nahaufnahme.
tiven Versorgung.

—Abb. 15: Rontgenkontrolle ein Jahr nach Eingliederung der defini-

Veranderungen, ,distraction histogenesis” genannt. Die
angewandten Krafte wirken auf alle umliegenden Ge-
webe, also Gingiva, Faszien, Muskel, Knorpel, Blutgefdle
und periphere Nerven. DerVorteil, der sich aus diesem Ef-
fekt ergibt, ist, dass erstens eine grofere skelettale Bewe-
gung der Knochensegmente ermoglicht wird, und zwei-
tens, dass die Gefahr eines Rezidivs im Vergleich zu ver-
schiedenen anderen Knochenaugmentationsverfahren
auf Grund der fehlenden Weichteilspannung vermindert
ist. Asthetische Mangel auf Grund insuffizienter Weichge-
webe werden durch den Effekt der ,distraction histogene-
sis” ebenfalls minimiert.

Ende der 60er Jahre entwickelte ILizarow ein Konzept zur
Knochenneubildung durch Anwendung von Distraktions-
kraften. Dieses Konzept beinhaltet eine Gliederung der
chirurgischen Vorgehensweise in folgende Abschnitte:

1. Osteotomie des zu distrahierenden Knochens

2. Latenzperiode zur Kallusentwicklung

3. Distraktionsphase

4. Konsolidierungsphase

Durch die Osteotomie des Knochens wird ein Prozess ge-
triggert, der die Regeneration des frakturierten Gewebes
zum Ziel hat. Das wéhrend der Frakturheilung entste-
hende Kallusgewebe ist noch deformierbar und vor allem
durch Zugkréfte distrahierbar. Die wédhrend der Distrak-
tionsphase einwirkenden Kréfte stimulieren die Regenera-
tion und Neogenese des betroffenen Gewebes und bewir-
ken so eine Gewebevermehrung entlang der Zugrichtung.
Die Konsolidierungsphase dient der Reifung des neu ent-
standenen Knochens. In der klinischen Anwendung hat
sich die Distraktionsosteogenese zur Verlangerung von
Knochen in vertikaler Richtung und Verbreiterung in hori-
zontaler Richtung bewahrt.

Das Operationskonzept ist fur alle Indikationen nahezu
gleich gestaltet und basiert auf den Ergebnissen von ILiza-
ROW. Im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
sowie der Parodontalchirurgie sind das extraorale und das
intraorale Verfahren zu unterscheiden. Beim extraoralen
Verfahren wird ein Distraktionsapparat tber perkutane
Pins von aullen an den zu distrahierenden Knochen ange-
bracht. Die erste standardisiert angefertigte Apparatur fiir
diesesVerfahren war der ,Hoffman mini lenghtener”. Die-
ser extraoral angebrachte Distraktor fand erstmals eine kli-
nische Anwendung zurVerldngerung der Mandibula beim
Menschen durch McCARTHY et al. Die technische Entwick-
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lung intraoral anwendbarer Distraktoren folgt zwei ver-
schiedenen Ansdtzen:

1. Modifikation orthodontischer Gerate zu Distraktoren
2. Miniaturisierung extraoral angebrachter Apparaturen
Dabei konnen die intraoral verwendeten Gerite entweder
an den Zdhnen befestigt oder am Knochen durch Pins fi-
xiert werden. Eine kombinierte Fixation an Zahnen und
Knochen zugleich wird als ,Hybrid-Verfahren” bezeich-
net. Der Vorteil der intraoralen Gerite liegt darin, dass sie
asthetisch unauffalliger sind als extraoral angebrachte und
zudem keine fazialen Narben hinterlassen.

Die erste klinische Anwendung eines intraoralen zahnre-
tinierten Distraktors zur Verlangerung einer insuffizienten
Mandibula beim Menschen erfolgte 1990 durch GuEr-
RERO. Spdter wurde ein knochenretinierter Distraktor von
McCARTHY et al. entwickelt. Bei diesem Gerét sind die im
Knochen retinierten Pins tiber Klemmen an einem teles-
kopierenden Stab befestigt, welcher den eigentlichen Dis-
traktor darstellt. Fiir den Bereich der Parodontalchirurgie
ist beztiglich des Verfahrens der Distraktionsosteogenese
in erster Hinsicht die Alveolarfortsatzaugmentation zu
nennen und im Hinblick auf die angewendeten Techniken
die intraoral applizierte Apparatur von klinischer Bedeu-
tung.

Dieerste klinische Anwendung eines intraoral angebrach-
ten Apparates zur Alveolarfortsatzaugmentation wurde
von CHIN und ToTH beschrieben. Neuere Entwicklungen
beschreiben schon die Anwendung so genannter Distrak-
tionsimplantate, welche zur Distraktion des Alveolarfort-
satzes genutzt werden kdnnen, ohne dass vorher ein kon-
ventioneller Distraktionsapparat verwendet werden muss.
Vorteilhaft erscheinen bei kleinen Defekten die Verkiir-
zung des Behandlungsablaufes und eine Reduzierung der
operativen Eingriffe. Studien, welche den Erfolg von Im-
plantaten in distrahiertem Knochen bewerten, kommen,
was klinische und radiologische Ergebnisse angeht, zu po-
sitiven Ergebnissen. CHIAPASCO et al. untersuchten in einer
klinischen Studie den Langzeiterfolg von Implantaten in
vertikal distrahiertem Knochen tber einen Zeitraum von
im Mittel 14 Monaten. Sie konnten dabei eine Erfolgsrate
der Implantate von 100 % dokumentieren. Eine weitere
Studie evaluierte den Langzeiterfolg nach finf Jahren pro-
thetischer Belastung von 84 Implantaten, welche in distra-
hierten Knochen des Oberkiefers inseriert waren. Die Er-
gebnisse erbrachten eine Erfolgsrate von 90,5 %.
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nach Abschluss Distraktion.

Abb. 4: Distraktor eingebaut. — Abb. 5: OPG zu Beginn der Distraktion (in der Zwischenzeit wurden zwei Implantate inseriert). — Abb. 6: OPG

Abb. 7: Intraoral nach Abschluss Distraktion. — Abb. 8: Branemark Implantate. — Abb. 9: Wundverschluss nach Implantation. — Abb. 10: OPG
nach Implantation.

Bone splitting

Eine weitere Moglichkeit, die Insertion von Implantaten
auch bei insuffizientem Knochenangebot zu ermoglichen,
istdieAnwendungderTechnikdes ,Bonesplittings”. Diese
Methode wurde in klinischen Fallstudien dokumentiert
und in unterschiedlichen Modifikationen von den einzel-
nen Anwendern durchgefiihrt. Als Hauptindikation ist der
in hauptsachlich sagittaler Richtung reduzierte Knochen
mit spitzem Knochenfirst zu nennen (Atwood-Klasse I
nach ATwoob 1963). Dieser Knochen zeigt in vertikaler
Richtung noch ein ausreichendes Knochenangebot, ist in
sagittaler Richtung aber zu schmal fiir die Insertion von Im-
plantaten. Zu finden ist diese Art der Knocheninvolution
tiberwiegend im Oberkiefer-Frontzahngebiet. OsBORN
entwickelte 1985 die Alveolarextensionsplastik, bei wel-
chernach Elevation der Weichgewebe entlang des schma-
len Knochenfirstes (minimal 2mm) im zu erweiternden
Gebiet eine Osteotomie erfolgt.

AnschlieBend werden rechtwinklig zu dieser ersten
Osteotomielinie an deren Enden zwei weitere Osteoto-
mien vorgenommen. Der dadurch entstandene Doppel-
winkel-Osteotomiespalt wird dann mit einem Meilel ver-
tikal vertieft und durch Hebeln aufgeweitet. Anschlieffend
wird die vestibuldre Lamelle an der apikalen Basis fraktu-
riert und entsprechend der Elastizitat des Mukoperiost-
stiels etwas nach labial disloziert. Der entstandene Spalt
wird anschlieBend mit Hydroxylapatit gefiillt. Nachteilig
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an dieser Technik war die lange Heilungszeit, sodass
KHOURY die Methode modifizierte und als Interponat fr
den Osteotomiespalt ein autologes Knochentransplantat
verwandte, was auch die sofortige Implantation moglich
machte.

NENTWIG stellte eine weitere Modifikation vor, bei welcher
keine rechtwinkligen Osteotomien durchgefiihrt werden
und auch die Fraktur der vestibuldren Lamelle an der Basis
unterbleibt. Die Methode des ,Bonespreadings”, eben-
falls von NENTWIG vorgestellt, hatdenVorteil, dass der Kno-
chen im Bereich der Implantatkavitdt nicht weggefrast
wird, sondern mittels spezieller Instrumente schneidend-
verdrangend prapariert wird. Auf diese Weise wird der
Knochen kondensiert und auch eine weitmaschige Spon-
giosa verdichtet, was eine bessere Primdrstabilitit ver-
spricht. Weitere Modifikationen, z.B. mit zusétzlicher An-
wendung eines Sinusliftes oder Membranen, wurden vor-
gestellt.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Reiner Mengel

Medizinisches ZMK-Zentrum
Philipps-Universitdt

Georg-Voigt-Str. 3, 35039 Marburg
E-Mail: mengel@mailer.uni-marburg.de
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Membranen

Produktname

ACTEON

0

PAROGUIDE

BAXTER

TissuFoil E

CURASAN

Ti Titan-Folie

CURASAN

Epi-Guide®

Hersteller

Pierre-Rolland by Acteon Group

Resorba, Niirnberg

curasan AG

Kensey Nash Corp. USA

Vertrieb

Acteon Germany GmbH

Baxter BioScience,
Bereich BioSurgery

curasan AG

curasan AG

Herkunft
synthetisch
Titan
bovin
porcin

Kollagen Typ 1 von Pferden: 96-98 %

equines Kollagen Typ 1

Titan

synthetisch

resorbierbar
ja
nein

nein

Bearbeitung vor dem Einsatz
notwendig
nicht notwendig

nicht notwendig

notwendig (zuschneiden)

notwendig (zuschneiden)

Fixierung
Pins
Naht
Schrauben
nicht erforderlich

Naht

nichterforderlich

Naht oder Fibrinkleber

nicht erforderlich

Pins mit kurzem Schraubgewinde

Naht mdglich

oft nicht erforderlich

lieferbare GriBe pro Packung 5 Blister mit TissuFoil E, 10 cm x 10 cm, 2 Stck. 30x40mm Ti Titan-Folie, 18x30 mm
je 1 Membran und je 2 Schablonen TissuFoil E,5¢mx 10 ¢m, 2 Stck. Starken: 20 und 40 pm
TissuFoil E,5¢cmx5cm, 5 Stck.
TissuFoil E,2,5cmx2,5cm, 10 Stck.

Einsatzbereiche GBR GTR
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinushodenelevation - Sinusbodenelevation - Sinusbodenelevation
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defekichirurgie Defektchirurgie

wissenschaftliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - - -

Vertrieb in Deutschland seit 2001 1998 1999 2001

Preis netto pro Membran Packung mit 5 Blistern: 2,5%x2,5=2755€;5x5 =4570%€; 20um: 74,00€ 102,00€

477,40 € (95,48 €/Blister) 5x10 =86,24€;10x10 =167,67€  40um: 66,00 €
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MARKTUBERSICHT

CURASAN CURASAN FRIADENT GEISTLICH GEISTLICH
= I ==
i — e

ATRISORB® DIRECT TefGen FD, TefGen Plus FRIOS BoneShield Bio-Gide® Bio-Gide® PERIO

Atrix Laboratories, USA Lifecore Biomedical GmbH FRIADENT GmbH Geistlich Pharma AG Geistlich Pharma AG

curasan AG curasan AG FRIADENT GmbH Geistlich Biomaterials Geistlich Biomaterials
Vertriebs GmbH Vertriebs GmbH

synthetisch synthetisch - - -

- - Titan - -

- - = porcin porcin

ja - - ja ja

- nein nein - -

- notwendig (zuschneiden) - - -

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

- Pins mdglich Pins Pins, mdglich Pins, mdglich

- Naht méglich — Naht, mdglich Naht, mdglich

nichterforderlich nicht erforderlich = nichterforderlich nicht erforderlich

0,59 (flussig) 25x30mm, 25x60 mm 6 GroBen zur Auswahl 25x25mm/30x40mm 16x22 mm

GTR GBR (GTR)

- Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie Parodontologie - Parodontologie Parodontologie

- Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation

- Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

1989 1999 1997 1996 1998

108,33€ bis113,33 € TefGen-FD: 55,00€/79,00€ 59,00€ bis 90,00€ ab110,50 € 95,35€

TefGen-Plus: 59,00 €/89,00 €
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MARKTUBERSICHT

IMPLANTINNOVATIONS LIFECORE ORALTRONICS ORALTRONICS
Membranen
Produktname 0SSIX™ TefGen-FD, TefGen-Plus Cytoplast Resorb Cytoplast Non Resorb
Hersteller ColbarLTD., Israel Lifecore Biomedical, USA Oraltronics Dental Impl. Techn. GmbH ~ Osteogenics Biomedical Inc., USA
Vertrieb Implant Innovations Deutschland Lifecore Biomedical GmbH Oraltronics ORALTRONICS
GmbH Dental Implant Technology GmbH Dental Implant Technology GmbH
Herkunft
synthetisch - synthetisch synthetisch synthetisch
Titan - - - -
bovin bovin = - =
porcin - - - -
resorbierbar
ja ja - ja -
nein - nein - nein
Bearbeitung vor dem Einsatz
notwendig notwendig, je nach Situation notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

Fixierung
Pins
Naht
Schrauben
nicht erforderlich

nichterforderlich

Pins mdglich
Naht méglich

nicht erforderlich

nichterforderlich

nicht erforderlich

lieferbare GriBe 25x30mm; 30 x40 mm 25 x30 mm; 25 x 60 mm 15x20mm 25x30mm
Einsatzbereiche GBR (GTR)
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie - Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinushodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
wissenschaftliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor - liegen vor
liegen nicht vor - - liegen nicht vor -
Vertrieb in Deutschland seit 2001 1999 2004 2000
Preis netto pro Membran 25x30mm: 125,00 €; TefGen-FD: 55,00€/79,00 € 119,00 € 50,00€

30x40mm: 149,00 €

TefGen-Plus: 59,00 €/89,00 €
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OSTEOINDUCTAL

OSTEO INSTRUMENTS

OSTEO INSTRUMENTS

MARKTUBERSICHT

OSTEO INSTRUMENTS OSTEO INSTRUMENTS

OSTEOQINDUCTAL®-Spezial BioBarrier Non-Porous BioBarrier Porous Titan Membran BioSorb

OSTEQINDUCTAL Dietz GmbH Imtec, Inc. Imtec, Inc. Imtec, Inc. Imtec, Inc.

OSTEQINDUCTAL Dietz GmbH Osteo Instruments Osteo Instruments Osteo Instruments Osteo Instruments

synthetisch synthetisch synthetisch - -

- - = Titan -

porcin - = - porcin

ja - = - ja

- nein nein nein =

notwendig - = - =

- nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig

AutoTac Négel

- - = Pins -

Naht - = - =

- - = Schrauben -

- nichterforderlich nichterforderlich - nicht erforderlich

1 Drehkolbenspritzezu2,59 17x25mm/34 x 25 mm 17x25 mm/34 x 25 mm 34 x25mm 15x20 mm/20 x 30 mm/30 x 40 mm
GBR GBR GTR GBR

oberfldchl. Schutzabdeck. i. d. Impla. Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie Parodontologie Parodontologie - Parodontologie

- Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation - Sinusbodenelevation

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

- liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor - = - =

1998 1997 1997 1997 1997

35,60€/g 17x25=49,00€/34x25=79,00€ 17x25=49,00€/34x25=79,00€ 34x25=69,00€ 15x20=99,00€/20x30=119,00 €/
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MARKTUBERSICHT

OSTEO INSTRUMENTS OSTEO INSTRUMENTS  TIOLOX IMPLANTS TRINON
THORAESH
¥
Membranen
Produktname BioCellect Osseo BioCellect Perio TIOMESH Bone-Pin-System
Hersteller Imtec, Inc. Imtec, Inc. TIOLOX IMPLANTS GmbH TRINON Titanium GmbH
Vertrieb Osteo Instruments Osteo Instruments TIOLOX IMPLANTS GmbH TRINON Titanium GmbH
Herkunft
synthetisch synthetisch synthetisch - -
Titan - - Titan Titan
bovin - = - =
porcin - - - -
resorbierbar
ja ja ja - _
nein - = nein nein
Bearbeitung vor dem Einsatz
notwendig - - je nach Situation je nach Situation
nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig jenach Situation -
Fixierung
Pins - = - Pins
Naht - - - -
Schrauben - - Titan-/Knochenblockschrauben Schrauben
nicht erforderlich nichterforderlich nicht erforderlich - =
lieferbare GrifBe 15x20mm/20x 30 mm 34x25mm Mesh20x10x 0,2 mm Mesh 0,1 x30 x40 mm
Mesh25x15x 0,2 mm Mesh 0,1 x40 x 60 mm
Mesh 30 x 30 x 0,2 mm Mesh 0,2 x40 x 60 mm
Foil 0,2 x50 x 60 mm
Foil 0,4 x50 x 60 mm
Einsatzbereiche GBR GBR
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie - Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation 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 1997 1997 1997 1998
Preis netto pro Membran 15x20=59,00€/20x30=99,00 € 15x20=59,00€/20x30=99,00€ ah68,00€ zwischen 55,00 € u. 115,00 €/Stiick



MARKTUBERSICHT

TRINON W.L.GORE W.L.GORE W.L.GORE W.L.GORE

Q-Mesh GORE-TEX® GORE-TEX®titanverstérkt Gore Resolut Adapt® Gore Resolut Adapt LT®

TRINON Titanium GmbH W.L.Gore & Associates Inc. W.L.Gore & Associates Inc. W.L.Gore & Associates Inc. W.L.Gore & Associates Inc.

TRINON Titanium GmbH W.L.Gore & Associates GmbH W.L.Gore & Associates GmbH W.L.Gore & Associates GmbH W.L.Gore & Associates GmbH
ePTFE ePTFE titanverstdrkt Co-Polymere Co-Polymere

= synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch

Titan - Titan - -

= - - ja, Barrierezeit 8—10 Wochen ja, Barrierezeit 16—24 Wochen

nein nein nein - =

je nach Situation - - - -

= Zuschnitt mdglich Zuschnitt moglich Zuschnitt moglich Zuschnitt moglich

Pins Pins Pins Pins méglich Pins mdglich

= - - U-Naht mdglich U-Naht mdglich

Schrauben Schrauben Schrauben - =

= - - nichterforderlich nicht erforderlich

Maxillaform alle gdngigen GroBen alle gdngigen GroBen 15x20mm, 20x25mm,25x30mm  25x30mm

individuelle Anpassung maglich

totale Atrophie d. Maxilla

= 4 Konfigurationen 4 Konfigurationen Implantologie Implantologie

= 8 Konfigurationen 4 Konfigurationen Parodontologie Parodontologie
= - — Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
= Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
= liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2003 1985 1989 2002 2002
500,00 €/Stiick ab90,00€ ab130,00€ ah125,00€ 147,00€
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GBR und GTR in der Implantologie

In der Parodontologie und in der Implantologie ist die gesteuerte Knochen- (GBR) und
Geweberegeneration (GTR) unverzichtbarer Bestandteil der heutigen Therapieverfabren. Auf

der Basis der modernen Erkenntnisse kann man sogar von einem Standardverfahren sprechen.

| DR. H.-]. HARTMANN, TUTZING, A. STEUP, TUTZING/STARNBERGER SEE |

Die Grundvoraussetzungen fir die gesteuerte Gewebe-
regeneration (GTR) wurden von DAHLIN et. al. 1988,
Gotrow et. al. 1986, HAMMERLE und KARRING 1998 ge-
schaffen. Sie bestehen darin, dass sich die regenerieren-
den Zelltypen, wie Osteoblasten, bei der GBR und die
Zellen des Zahnhalteapparates, die PDL-Zellen, bei der
GTR, vom konkurrierenden Wachstum der Bindege-
webszellen durch Schutzmembranen mitdem Ziel einer
ungestorten Regeneration entwickeln kénnen. Die ers-
ten von NYMAN und KARRING vorgestellten Membranen
bestanden aus ePTFE-Folien und wurden im Rahmen der
gesteuerten Geweberegeneration eingesetzt. Sie konn-
ten unter diesen Membranen eine Regeneration einer
neuen Zementschicht mit inserierenden Kollagenfasern
auf der ehemals erkrankten Wurzeloberfldche nachwei-
sen. Die Membranen alleine zeigten je nach Abhangig-
keit von der Grofle des Defektes ein unterschiedliches
Regenerationspotenzial. Das Blutkoagulum als Barriere-
funktion oder Spacemaker alleine reichte nicht aus. Die
Infektiositat der ePTFE-Folie im Rahmen der GTR-
Membran-Technologie war bemerkenswert hoch, so-
dass eine friihzeitigere Entfernung als die der prognosti-
zierten Liegezeit notwendig war.

So ging die Entwicklung in zwei Richtungen. Einerseits
einen Spacemaker zu entwickeln, der unter der Memb-
ran mitdem stabilisierten Blutkoagel eine schnellere Re-
generation des Defektes verursachte, andererseits aber
sind nicht resorbierbare Membranen durch resorbier-
bare Membranen abgeldst worden. Sie konnten aufeiner
Seite aus natlrlichen Kollagen oder aus synthetischen

Materialien hergestellt werden. Die Untersuchungser-
gebnisse der synthetischen Materialien waren denen der
nicht resorbierbaren vergleichbar.

Anwendung und Moglichkeiten
der GTR und GBR

Aus den Moglichkeiten der GTR- und GBR-Methoden
wurden auch die Anwendungsbereiche der Membranen
unterschiedlich beschrieben und damit deren Aufgaben-
bereich differenziert. Von uneingeschrankter Wichtigkeit
blieb die Barrierefunktion, die durch verschiedene Mate-
rialien aufrechterhalten werden konnte, sodass heute
eineVielzahl von Membranen angeboten werden. Sie ge-
hen von nicht resorbierbaren tiber resorbierbare Mem-
branen, von Titanfolien bis hin zu Titannetzen. Wihrend
die ersten Membranen die ausschlielliche Barrierefunk-
tion zum Ziel hatte, tibernahmen die Metallfolien auch
gleichzeitig eine Formstabilitdt. Damit waren fiir den Be-
reich der GBR-Methoden prognostizierbare Volumen-
vermehrungen zu erzielen. Nachdem sie nicht resorbier-
bar sind, erhalten sie fir eine gewisse Zeit die Stabilitat
des Augmentates, allein schon durch die metallische
Struktur, wahrend die resorbierbaren Membranen durch
Resorption ihre Formstabilitat auflosen. Hier ist wiede-
rum abhangig, in welche Bestandteile sich die Membran
auflost, sodass der Heilungsverlauf durchaus beeinflusst
werden kann. Gewebereaktionen des o.g. Weich- oder
Hartgewebes auf das Material ist von genauso entschei-

Fall 1-Abb. 1: Zahn 22 istdurch einen Schlag
disloziert. — Abb. 2: Das Implantat ist inse-
riert. Die faziale Knochenlamelle ist so diinn,
dass das Implantat durchscheint. —=Abb. 3: Ein
Gemisch aus Knochen und Bio-0Oss ist aug-
mentiert und eine ePTFE-Folie mit Négeln fi-
xiert. —Abb. 4: Ein Vierteljahr spdter stellt sich
der Aufbau als dichtes Gewebe dar. — Abb. 5:
Die implantatgetragene Krone in Regio 22 —
fiinf Jahre post OP.
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dender Bedeutung wie eine durch Abbauprodukte her-
vorgerufene Fremdkorperreaktion, die die Anlagerung
von Fibroblasten oder nachfolgender Gewebsintegration
beeintrachtigen kann. Neben den materialbedingten Ge-
gebenheiten spielen sowohl die Lokalisation und die
Grole des Defektes als auch die Wechselwirkung zwi-
schen Defekt und Membran eine besondere Rolle. Der
Patient kann durch Pflege oder allgemeinen Gesund-
heitszustand mit Entlastung des aufgebauten Bezirkes
oder Ruhigstellung der Zdhne wesentlich zu dem Gelin-
gen beitragen. Das Ziel der GTR- und GBR-Methode war,
statt eines minderwertigen Reparaturgewebes ein funk-
tionelles und strukturell vollwertiges Regenerat zu ge-
winnen. Ausgehend von dem Verstandnis der Vorgange
beim Knochenaufbau und Knochenstoffwechsel kann
das Ausmal’ der Regeneration auch von der Morphologie
des Defektes beeinflusst werden. In Abhdngigkeit der
Tiefe des Defektes konnte in Ein-, Zwei- und Dreiwand-
defekte differenziert werden, die in Abhangigkeit von der
Abgrenzung ein unterschiedliches Regenerationspoten-
zial aufwiesen. Entscheidend fiir das AusmalS des Rege-
nerates ist die Formstabilitat des Aufbaus, sodass im Rah-
men einer GTR-Methode einwandige Defekte und im
Rahmen einer GBR vertikale Aufbauten in den seltensten
Fallen gegeben sind. Die klinische Anwendung des Prin-
zips der gesteuerten Geweberegeneration GTR/GBR mit
Membraneinsatz bezieht sich auf praimplantologische
Rekonstruktionen von Knochendefekten zurVermehrung
des Knochenangebotes oder auf die Abdeckung von
enossalen Implantaten, die bei der Insertion keine aus-
reichende Abdeckung erfahren haben. Die Langzeit-
prognose dieser Implantate ist ohne vollstindige kno-
cherne Integration gefahrdet.

Asthetik

Die Asthetik spielt in zunehmendem MaRe eine Rolle,
wobei die Implantologie immer mehr den Anforderungen
der Asthetik Rechnung tragen muss. Dies bedeutet, dass

ein dsthetisch und funktionell optimales Behandlungsziel
anzustreben ist, das von der nattirlichen Umgebung nicht
unterschieden wird. Voraussetzung fir das Erreichen ei-
ner den natlrlichen Verhdltnissen entsprechenden rot-
weiBen Asthetik ist durch die Konturierung des knocher-
nen Lagers mit seinen weichgeweblichen Abdeckungen
gegeben. Soistheute, ohneeineausreichende Wiirdigung
des Weichgewebes, keine dsthetisch ansprechende Ver-
sorgung mehr zu erreichen. Schnitttechniken, die dieses
Ergebnis optimieren, werden eingefiihrt, Membrantech-
nologien unterschiedlichster Genese, augmentative Ver-
fahren mitverschiedenen Platzhaltern wie alloplastisches
oder xenogenes Material, auch Knochentransplantate
werden angeboten, die als direktes Kontaktmaterial zum
Implantat einen knochernen Verbund auf der Oberflache
erzielen. Das bestehende Gewebeangebot, was die Kno-
chen- und Weichgewebsverhiltnisse anbelangt, muss
vorher bewertet werden, sodass z.B. ein diinner Weich-
gewebstyp in einen dickeren Weichgewebstyp durch In-
tegration von Bindegewebstransplantaten gedndert wird.
Diese Uberlegungen sind intraoperativ oder praoperativ
in die Planung mit einzubeziehen.

Bei der Bewertung der Membrantechnologien miissen
die spezifischen Vorteile bestimmter Membranen be-
riicksichtigt werden. Hier kann es durchaus notwendig
sein, nicht resorbierbare Membranen mit einer hohen
Steifigkeit zu nutzen, wie sie Titanfolien aufweisen, um
dauerhaft gesehen durch Formstabilitat den Rahmen fur
das Regenerat zu erhalten. Diese Membranen missen in
den meisten Fallen mit Nageln oder Schrauben fixiert
werden, um dem Material die eigene Spannung zu neh-
men. Dem Einwachsen von Bindegewebe und der nach-
folgenden Aufdehnung wird so entgegengewirkt.

In dsthetisch kritischen Regionen oder in Regionen mit
einem hohen Mal% von Narbenbildung haben sich resor-
bierbare Membranen bestens bewert. Ein weiteres inva-
sives Vorgehen beim Reentry wird vermieden, weitere
Narbenbildungen verhindert, und das unter der Memb-
ran entstandene Osteoid wird in seinem Ausreifungspro-
zess nichtirritiert.

Fall2-Abb. 6: DieZihne 11 und 12 fehlen. Das
gesamte Gewebe ist narbig verdndert. —Abb. 7:
Der Alveolarfortsatz ist in horizontaler Rich-
tung atrophiert. — Abb. 8: Eine Mischung aus
autologem Knochen und Bio-Oss wird aug-
mentiert. — Abb. 9: Die resorbierbare Folie aus
Polygalactin wird mit den beiden Abdeck-
schrauben des Implantates fixiert (Vicryl-
netz). — Abb. 10: Die prothetische Rekonstruk-
tion in Regio 11 und 12 sieben Jahre post OP.

22

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2005



Fall 3 - Abb. 11: Der Zahn 22 ging durch trau-
matischen Einfluss verloren. — Abb. 12: Das
Implantat wird in der prothetisch korrekten
| Position eingesetzt. Es ist zu drei viertel expo-
niert. = Abb. 13: Der Knochen aus dem retro-
molaren Bereich wird iiber den Defekt gelegt.
—Abb. 14: Ein Titannetz wird mit Schrauben fi-
xiert und (iber das kndcherne Augmentat ge-
spannt. — Abb. 15: Die Rekonstruktion des
Zahnes 22 vier Jahre post OP.

Dieklinische Anwendung der Membranen ist weitestge-
hend identisch. Sie sollten 1 bis 1,5 mm den Defekt tiber-
lappen und spannungsfrei appliziert werden. In Abhén-
gigkeit von der Region, Beweglichkeit der Schleimhaut
oder des dariiber liegenden Zahnersatzes muss die
Membran mit Négeln fixiert oder mit anderen Befesti-
gungselementen, wie z.B. den Zentralschrauben bei Im-
plantaten befestigt werden. Die Lagestabilitdt der
Membran ist fur die darunter liegende Gewebsruhe not-
wendig. Die Instabilitdt der Membran verursacht Bewe-
gungselemente auf den Aufbau und verhindert ein lage-
stabiles Lager, was danach ebenfalls zur Verminderung
des gewtinschten Aufbaus fihrt.

Resorbierbar oder nicht resorbierbar?

Ob resorbierbare oder nicht resorbierbare Membranen,
ob eine Membran mit Formstabilitat oder grolerer Stei-
figkeit angewendet wird, entscheidet der individuelle
Fall. Je groRRer der Defekt und je grofler der Aufbau sein
muss, desto starker ist eine Formstabilitit der Membran
gefordert. Bei Sinusbodenelevation z.B. hat es sich be-
wahrt, das Tatum-Window mit einer Membran zu ver-
schliefen und mit Négeln zu fixieren. Nicht resorbier-
bare Nageln konnen in den meisten Fillen in dem Ope-
rationsgebiet belassen werden. Die Anforderungen an
resorbierbare Membranen missen aus den oben er-
wiahnten Griinden auch darin bestehen, dass eine
ausreichend lange Standzeit der Membran gegeben ist,
der ein komplettes Ausfillen des Defektes mit einem
belastungsfahigen Knochenregenerat unter Ausschluss
von Bindegewebseinfliissen gewahrleistet. Der Kollaps
der Membran und die Auflésung missen schrittweise vor
sich gehen und durfen zu keinen Fremdkorperreaktio-
nen fithren. Mikromobilitaten, auch bei einer beginnen-
den Resorption, miissen vermieden werden. Bei der
Anwendung von autologen oder xenogenen Materialien
darf der Membraneinsatz keine toxische Bedeutung
haben. Die Abbauprodukte diirfen die Defektausheilung
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nicht beeintrachtigen. Fir die Regeneration von Kno-
chen gibtes natiirliche und synthetische Produkte. Auto-
loge Knochentransplantate galten lange Zeit als der
,Goldstandard”, sie gelten auch heute noch trotz des
Einsatzes von Knochenersatzmaterialien in einigen
Fallen als unabdingbare Forderung, insbesondere, wenn
es um vertikale Augmentationen geht. Je hoher die
Anforderungen an Asthetik und Volumenbestand sind,
desto wahrscheinlicher ist der Einsatz von autolo-
gem Knochen aus Kinn, retromolarem Bereich oder
Becken.

Knochenersatzmaterialien sind in den letzten Jahren auf
dem Vormarsch und miissen verschiedenen Kriterien
Rechnung tragen. Das schlielst eine bestimmte Bio-
kompatibilitat, Osteokonduktivitit und vollstandige
Freiheit von Infektiositdt oder Allergien ein. Sie dienen
als Platzhalter fir den hartgeweblichen Einbau, wobei in
Abhangigkeit vom Material selber eine teil- oder voll-
standige Resorption des Knochenersatzmaterials gege-
ben ist. Das Material selber dient als Spacemaker fiir die
dartber liegende Membran und als osseoinduktive oder
osseokonduktive Matrix fiir das regenerative Gewebe. So
werden Allograph, Xenograph und Alloplastiken als
Knochenderivate oder Ersatzmaterialien in der Kno-
chenregeneration angewendet. Alle weisen eine hohe
Biokompatibilitat auf und sind frei von Infektionen oder
allergischen Reaktionen. Bei dem xenogenen Material
spielt BSE oder Creutzfeld-Jacob eine besondere Rolle.
Die klinischen Studien weisen darauf hin, dass die xeno-
genenMaterialienfreivon diesen Erkrankungensind, da-
mit eine gefahrlose Anwendung gegeben ist. Xenoge-
nem Material ist eigen, dass es bestens untersuchtistund
ein befriedigendes Ergebnis in der Korrektur von Kno-
chendefekten genauso wie bei periimplantiren Taschen
aufweist. Es ist ebenso erfolgreich beim Erhalt von Ex-
traktionsalveolen wie bei der Sinusbodenelevation. In
Abhangigkeit vom Material selber treten mehr oder we-
niger grofe Resorptionsvorgdnge auf, die, wie bei dem
TCP, zu einer vollstandigen Substitution durch Knochen
fahrt.
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Fallbeschreibung

Patient: J. R., ménnlich, 21 J. - Nach einem Sportun-
fall frakturierte der Zahn 22. Im Rahmen einer verzogerten
Sofortimplantation wurde bei kariesfreien Nachbarzdhnen
ein Implantat (FRIALIT-2, Fa. DENTSPLY Friadent, Mann-
heim) eingesetzt. Die faziale Knochenlamelle warso diinn,
dass das Implantat durchschien. Eine Augmentation mit
Knochen und Bio-Oss (Fa. Geistlich, Baden-Baden) als Ge-
misch wurde unter die ePTFE-Folie (Fa. Gore, Putzbrunn)
gelegt. Die Membran wurde getrimmt und an drei Punkten
mit der Abdeckschraube des Implantates und zwei FRIOS-
Nageln (Fa. DENTSPLY Friadent, Mannheim) fixiert. Nach
ungestorter Wundheilung wurde ca. ein Vierteljahr spéter
die Membran entfernt und ein hartgewebliches Regenerat
diente als Unterlage ftir das Weichgewebe. Eine horizontal
verschraubte Galvanokrone wurde eingesetzt (Abb. 1-5).

Patient: A. V., weiblich, 35 J. - Nach einem paro-
dontalen Defekt mussten die Zahne 11 und 12 entfernt
werden. Eine herausnehmbare Interimsprothese wurde
eingesetzt. Der Alveolarfortsatz war in der Horizontalen
zugeringdimensioniert, als dass eine Implantation von ei-
nem 5,5 mm und 4,5 mm dicken Implantat erfolgen
konnte. Nach Insertion der Implantate (FRIALIT-2, Fa.
DENTSPLY Friadent, Mannheim) wurde eine resorbier-
bare Folie (Vicryl, Fa. Ethicon, Norderstedt) eingesetzt. Sie
wurde nur mitden beiden Abdeckschrauben lagestabil fi-
xiert. Das Augmentat bestand aus einer Mischung aus
Knochen aus dem Implantatbett und Bio-Oss (Fa. Geist-

ANZEIGE

lich, Baden-Baden). Nach einer ausreichenden Einheil-
zeit von ca. drei Monaten wurde die Einzelkronenversor-
gung eingegliedert. Das Weichgewebe ist seit ca. sechs
Jahren stabil (Abb. 6-10).

Patient: B. P., weiblich, 33 J. - Nach traumatischem
Verlust des Zahnes 22 und langer Ausheilzeit, ca. einem
Jahr, wurde der Zahn 22 durch ein Implantat ersetzt. Die
prothetische Position warsoweitfazial zuwahlen, dass ca.
drei Viertel des Implantates freilagen. Das Implantat war
primdr stabil. Mit autologem Knochen aus dem retromo-
laren Bereich und mit einem mittels Schrauben fixierten
Titannetz (Fa. Leibinger, Freiburg) wurde das Implantatab-
gedeckt. Ca. drei Monate spater wurde das Netz entfernt
und die Rekonstruktion eingegliedert (Abb. 11-15).
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Eine neue Sinuslift-Generation:
Schliissellochtechnik

Fallbeschreibung unter Verwendung einer neuen resorbierbaren
Membran

PROE DR. DR. WILFRIED ENGELKE,
DR. HANS-ULRICH ZIRKLER/GOTTINGEN*

Als Odontoskopie wird heute die Endoskopie in der
Zahnheilkunde bezeichnet. Sie reiht sich ein in die Viel-
zahl endoskopischer Verfahren wie Gastrokopie, Laryn-
goskopie, Rektoskopie, Arthroskopie, um nur einige der
bekannteren zu nennen. In der kurzen Zeit ihres Beste-
hens hatsich die Odontoskopie zu einem diagnostischen
Instrument in der Praxis entwickelt, das vollig neue mi-
nimalinvasive Behandlungsansétze erlaubt. Ein Odon-
toskop ist gekennzeichnet durch seine Stitzfunktion auf
dem darunterliegenden Hartgewebe, die Reinigungs-
funktion (intermittierende und kontinuierliche laminéare
Spulung) unddiedigitale systematische Dokumentation.
Das Odontoskop hatalso Funktionen, die es als Kontroll-
instrumentundals Instrument zurVisualisierung vonVor-
gangen wahrend eines mikrochirurgischen Eingriffs in
kleinen stark verschmutzten Koérperhohlen befdhigen.

ANZEIGE

Somit unterscheidet es sich von einer intraoralen Ka-
mera, deren Ziel eine oftmals marketingorientierte Auf-
nahme intraoraler Bilder, nichtjedoch die Unterstlitzung
von Behandlungsmallnahmen ist.

In Anwendung einer minimalinvasiven Technik — der so
genannten Sub-Antroskopischen Laterobasalen Sinusbo-
den-Augmentation, kurz SALSA —die 1997 an der Gottin-
ger Klinik entwickelt wurde, ist in der Zahnheilkunde die
endoskopische Chirurgie moglich. Sie wird seit mehreren
Jahrenerfolgreich an der Universitat Gottingen bei der Im-
plantation im Oberkiefer eingesetzt. Bislang verwendeten
Chirurgen zur Auffillung groRerer Defekte im Kieferkno-
chen oftmals Knochenmaterial, das aus der Hiifte gewon-
nen wurde. Mit der SALSA-Technik kann auf diese Kno-
chenentnahme verzichtet werden. Es gentigen stattdessen
kleine Mengen Knochenersatzmaterials, die zusammen
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mit korpereigenen Wachstumsfaktoren durch eine 5 mm
groBe Offnung in einen mithilfe des Endoskopes kiinstlich
erzeugten Raum zwischen Kieferknochen und Kieferhoh-
lenschleimhaut eingebracht werden. Wahrend des en-
doskopischen Eingriffs kann der Zahnarzt im gleichen Ar-
beitsgang die Zahnimplantate einsetzen. Im Folgenden
wird der chirurgische Behandlungsablauf einer endosko-
pisch unterstiitzten Kieferhohlenaugmentation (SALSA)
und der begleitenden Insertion von zwei Implantaten im
Bereich einer Kieferseite geschildert.

Fallbeschreibung

Im vorliegenden Fall wiinscht die Patientin (Jahrgang
1959) nach demVerlustderZahne 15 und 16 (Abb. 1) die
Versorgung der Liickensituation mit zwei Implantaten
(15 und 16) und festsitzendem Zahnersatz. Gemeinsam
mit der Patientin wurde folgendes Vorgehen beschlos-
sen: provisorischeVersorgung miteiner Briicke (da Uber-
kronung an 17 und 14 notwendig), anschliefender Si-
nuslift und Augmentation von Knochen/Knochenersatz-
material im ersten Quadranten (15 und 16), da fir die
erfolgreiche Implantation ein zu geringes Knochenange-
bot vorhanden ist. Die Augmentation und die Implantat-
insertion finden einzeitig statt. Nach der Einheilungszeit
von neun Monaten erfolgt die prothetische Versorgung
mit vier Einzelkronen. Anhand des praoperativen Ront-
genbildes (Abb. 2) wurden eine eventuelle exzessive
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Pneumatisierung der Kieferhohle und akute oder chro-
nisch entztindliche Prozesse ausgeschlossen. Die Ana-
tomie der Kieferhohle wurde definiert und die Augmen-
tation geplant. Im Bereich des distalen Implantates soll
mit Knochenersatzmaterial, zum prospektivenVergleich
am mesialen Implantat mit Eigenknochenpartikeln aug-
mentiert werden.

Mikrochirurgische Priparation des
Subantralraumes

Nach Lokalandsthesie erfolgt der Schnitt auf dem Kiefer-
kamm, nach palatinal versetzt. Der Volllappen wird pa-
ramedian vertikal trapezformig entlastet und in der Ent-
sprechung zum Kieferhchlenboden mit einem konkav
geformten Instrument abgelost (Abb. 3). Um die Position
der Implantate festzulegen, wird das Provisorium einge-
setzt (Abb. 4). Die Trepanation zur Er6ffnung des Suban-
tralraumes erfolgt unmittelbar an der laterobasalen
Wand des recessus alveolaris der Kieferhohle mesial der
crista zygomatica-alveolaris. Die Praparation erfolgt un-
ter stlitzvideoendoskopischen Bedingungen. Die Tre-
panation des Knochens wird mit einer grofen (3—-5 mm)
diamantierten Frdse durchgefiihrt. Nach zirkularer
Schleimhautablosung mit einem Schisselmesser wird
die Trepanation auf einen Durchmesser von 5 mm er-
weitert (Abb. 5). Die so dimensionierte Trepanation des
Kieferknochens istausreichend fir die Elevation des Mu-
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koperiostes mitdem Praparationsbesteck. Beim Ablosen
der Schleimhaut ist der standige Kontakt zum Knochen
wichtig. Der entstandene Subantralraum kann anschlie-
Rend endoskopisch kontrolliert augmentiert werden.

Priiparation des Implantatlagers

Mitdem Spiralbohrer erfolgen zwei Pilotbohrungen. Fir
die Pilotbohrungen wird eine Fixationshilfe verwendet
(Abb. 6), die auch als Bohrschablone dient. Die ange-
strebte Erweiterung der Implantatlager erfolgt system-
spezifisch in mehreren Bohrstufen (Abb. 7). Die korrekte
Ausrichtung der Bohrkandle wird zwischen den einzel-
nen Bohrstufen mit einer Tiefenmesslehre und zwei Pa-
rallelisierungshilfen tberprift (Abb. 8). Nach Beurtei-
lung der Parallelindikatoren erfolgt die weitere Aufberei-
tung derKavitaten. Hierbei wird darauf geachtet, dass die
anfallenden Bohrspdne in den subantralen Raum verla-
gertwerden. Die Bohrspdne sind im dargestellten Fall im
mesialen Abschnitt des Subantralraums platziert wor-
den. Bei Sondierung der Implantatkavitaten wird suban-
troskopisch die Lagebeziehung der Kavititen zu den
Grenzen des Subantralraumes Gberpriift. Ziel muss sein,
dass in allen Raumebenen die zu setzenden Implantate
von freiem Subantralraum umgeben sind, ohne dass das
angehobene Mukoperiost unter Spannung steht. Nur so
kann eine addquate Umschichtung der Implantate mit
Augmentat erzielt und einer Ruptur bei der Augmenta-
tionvorgebeugtwerden. NachVermessung derKavitdten
mitderTiefenmesslehre und Sicherstellung, dass die Kie-
ferhohlenschleimhaut nach Setzen der geplanten Im-
plantate (Durchmesser 3,75 und Lange 14 mm) nichtun-
ter Uberlastender Spannung steht, erfolgt die Augmenta-
tion des Implantatlagers. Die Augmentation soll durch
eine Membran unterstiitzt werden. Zur gesteuerten Ge-
weberegeneration wurde eine neue synthetische resor-

bierbare Membran — Cytoplast resorb (ORALTRONICS)
—verwendet. Cytoplastresorb istaus einem PLA:PLG Co-
Polymer hergestellt, das es ermoglicht, die Resorptions-
dauer exakt vorbestimmt in das Material einzuarbeiten.
Die erwiinschte Barrierefunktion bleibt fur den Zeit-
raum, in dem die Wundheilung erfolgt und eine erste Re-
generationsschicht gebildet wird, erhalten. Die vollstan-
dige Bioresorption erfolgt in den anschliefenden sieben
Monaten, wobei die Membran tiber den Krebszyklus in
CO, und H,0 umgewandelt wird. Die Membran ist che-
misch rein. Es besteht also keine Gefahr der Ubertragung
von Krankheitserregern oder von Antigenen. Sie ist
hydrophil und weist eine dicht verwobene mehrschich-
tige Faserstruktur auf. lhr dreidimensional konstruierter
Dichtegradient ist daftir ausgelegt, Fibroblasten und Epi-
thelzellen ein- bzw. anwachsen zu lassen und vor Ort zu
stabilisieren. Die Membran (Standard-Maf8 15 x 20 mm
miteiner Dicke von 0,2 mm) wird in Kochsalzlésung ein-
gelegt, sodass sie adhasiv und gleichzeitig geschmeidig
wird, um sie sicher zu platzieren und an die anatomi-
schen Knochenkonturen zu adaptieren. Die Membran
wird mitsterilen Instrumenten so zugeschnitten (Abb. 9),
dass sie eine ovale Form erhilt, der Grolbe des Subantral-
raumes entspricht (Abb. 10), und an den gegentberlie-
genden ldngeren Seiten 0,5 cm eingeschlitzt (Abb. 11).
Dieser Zuschnitt erleichtert die Insertion. Die Membran
wird mittels eines ,Morgensterns” in die geschaffene
Augmentationshohle gelegt (Abb. 12), wobei sie mit Blut
getrankt noch geschmeidiger wird. Die Membran dient
nun als Verstarkung an jenen Stellen, an denen die Im-
plantate die Kieferhthlenschleimhautbertihren. Eine re-
sorbierbare Membran kann aber auch dann prophylak-
tisch verwendet werden, wenn das Sinusmukoperiost
besonders zart ausgebildet ist und eine Ruptur bei der
Augmentation beftirchtet werden muss. In beiden Fillen
ist eine Fixierung der Membran nicht notwendig. An-
schlieBend erfolgt im distalen Bereich die Augmentation

L

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. — Abb. 2: Réntgenbild der prioperativen Situation. — Abb. 3: Volllappen fiir OP-Gebiet abgelést.

Abb. 4: Nach Einsetzen des Provisoriums. —Abb. 5: Trepanation von (& 5 mm. = Abb. 6: Fixationshilfe, die auch als Bohrschablone dient.
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ran.

Abb. 10: Uberpriifung Grofie der Membran. — Abb. 11: Letzter Zuschnitt der Membran. — Abb. 12: Platzierung der Membran.

L

mit Knochenersatzmaterial. In diesem Fall wird ein bio-
resorbierbares Knochenersatzmaterial aus phasenrei-
nem B-Tricalciumphosphat mit interkonnektierender
Porositat (Bioresorb/ORALTRONICS) verwendet. Auf
Grund eines speziellen Herstellungsverfahrens zeichnet
sich dieses Material durch eine chemische Reinheit mit
eindeutiger kristallografischer Identitdt aus, ohne jegli-
che Beimengung von anderen mineralogischen Phasen.
Ein spezielles Sinterverfahren unterstiitzt zusammen mit
einer optimal abgestimmten Partikelgrofe und Durch-
gangsporositdteine schnelle und komplikationslose Bio-
resorption des Materials im Korper.

Das Augmentationsmaterial in GranulatgrofSe bis
2.000 pm wird mit Eigenblut der Patientin angefeuchtet
(Abb. 13). Die Anwendung in feuchtem Zustand fiihrt
dazu, dassdie Masse der Einzelkorner aneinander haften
und somit das Einbringen in den Defekt erleichtert. So-
fern die Grenzen des Subantralraumes nach subantros-
kopischer Kontrolle keine Dehiszenzen aufweisen, wird
distalbeginnend Knochenersatzmaterial mittelseinerIn-
sulinspritze (Abb. 14) in Schichten gleichméalig bis zur
distalen Implantatkavitdt augmentiert. Die fraktionierte
Augmentation ist Voraussetzung fiir eine volle Nutzung
des gewonnenen Subantralraumes zurVerbesserung des
Implantatlagers. Das Verwenden einer Insulinspritze hat
den Vorteil, dass alle Bereiche des Subantralraumes er-
reicht werden (Abb. 15). Anschlielfend erfolgt die Inser-
tiondesdistalen Implantates (Abb. 16). Das zweiphasige
osseointegrierende Zylinderimplantat mit Expansions-
gewinde und variablen Prothetikpfosten — Pitt-Easy Bio-
Oss (ORALTRONICS) — eignet sich fiir die vorgesehene
Versorgung sehr gut. Es lasst sich leicht in den Bohrstol-
len einbringen. Im zweiten Augmentationsschritt wird
das distale Implantat umschichtet sowie der Raum me-
sial vom distalen Implantat mit Augmentat versehen.
Nach jedem Schritt erfolgt eine vorsichtige Kondensa-
tion mit dem Kugelstopfer bei dezenter Druckanwen-
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dung (Abb. 17). Das mesiale Implantat wurde gesetzt,
nachdem der mesiale Anteil des Subantralraumes mit
Knochenspdnen besttickt worden war.

Der Implantatkorper wird mit seiner Plattform biindig
zum Knochenniveau eingesetzt. Nach einer nochmali-
gen Kondensierung des Augmentationsmaterials mittels
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Abb. 13: Blutgetréiinktes Augmentationsmaterial. — Abb. 14: Fraktionierte Augmentation mittels Insulinspritze. — Abb. 15: Nach Augmenta-

Abb. 16: Insertion der Implantate. — Abb. 17: Uberpriifung der Insertion des Implantates mittels Odontoskop. — Abb. 18: Vollstiindig inserierte
Implantate nach Applikation des Knochenersatzmaterials Bioresorb und autogener Knochenspéne.

Abb. 19: Situation nach Wundverschluss.
Abb. 20: Postoperatives Réntgenbild.

eines Kugelstopfers werden die Verschlussschrauben in
die Implantate eingeschraubt (Abb. 18). Schlieflich wird
der Volllappen reponiert und dicht verndht (Abb. 19).
Das Periost soll die exponierte Kieferhohlenwand und
dieTrepanationsstelle nach innen wieder bedecken. Das
abschliellende postoperative Rontgenbild bestdtigt die
bereits mit dem Odontoskop beobachtete Gestaltung
des Subantralraumes und die Position der Implantate
(Abb. 20). Rund neun Monate nach der OP wird nach er-
folgter Einheilungszeit der Implantate mit der protheti-
schen Versorgung begonnen.

Fazit

Die Entwicklung und damitVereinfachung des endosko-
pisch kontrollierten Sinusliftverfahrens zur Sub-Antros-
kopischen Laterobasalen Sinusboden-Augmentation
(SALSA) unterVerzicht auf primére Sinuskopie der freien
Kieferhohle bietet folgende Vorteile: schneller mikro-
chirurgisch  kontrollierter Zugang, minimalinvasive
Technik, sichere, kontrollierbare, atraumatische Kavita-
tenpraparation, sichere Membran- und Augmentatplat-

* Universitats-Klinikum Gottingen, Abteilung Zahnérztliche Chirurgie
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zierung sowie optimiertes Komplikationsmanagement.
Patienten profitieren von einerverktirzten OP-Dauerund
Reduzierung des OP-Traumas. Der Wegfall eines Zweit-
eingriffes zur Membranentfernung minimiert die Belas-
tung des Patienten bei maximalem Komfortund reduziert
so Trauma und Operationszeit zusdtzlich. Der Einsatz
des Knochersatzmaterials Bioresorb und der neuen re-
sorbierbaren Membran Cytoplast resorb erhoht die oh-
nehinschonhoheVorhersagbarkeitdereingeschlagenen
Behandlungsstrategie in der Sinusbodenaugmentation
mittels SALSA. Zukdiinftige Studien werden Aufschluss
geben, welches Augmentatvolumen und welche Aug-
mentatstruktur fir eine dauerhafte Stabilisierung und ei-
nen dauerhaften Funktionserhalt von Implantaten im
Subantralraum erforderlich ist.
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Schablonengestiitztes Implantieren

Voraussetzung fiir einen chirurgischen und prothetischen Implantationserfolg ist die exakte,
sorgfiltige und individuelle Implantatplanung. Der Implantologe

muss sich der Herausforderung stellen, ein Implantat mit festem Halt,

hoher Stabilitit, grofStmaoglicher Funktionalitit und dsthetischer Harmonie mit Kiefer und
Zahnreihe ohne Verletzung benachbarter Zahne oder anatomischer Strukturen

u setzen.

| DR. RALE-THOMAS LANGE/MONCHENGLADBACH |

Unter den heute zur Verfligung stehenden navigierten
Verfahren haben sich schablonengefiihrte navigierte Im-
plantationsverfahren fiir diese Zielsetzung bestens be-
wahrt. Beim med3D-Verfahren ist der Planungsaufwand
fir den Behandler mittels der hochprédzisen Planungs-
diagnostik imVergleich zu manch anderen Systemen ge-
ring. Der grofRe Vorteil der navigierten Implantation liegt
in derVorhersagbarkeit des operativen Ergebnisses. Her-
vorzuheben ist dabei auch die Moglichkeit der optima-
len Ausnutzung des noch vorhandenen Knochens. Es
wird der Weg des so genannten ,backward-planning”
beschritten, unter Vorwegnahme des optimalen dstheti-
schen und funktionellen Ergebnisses. Der Behandler er-
hdlt die einzigartige Moglichkeit, eine vollstindige Im-
plantat- und Suprakonstruktionsplanung in Echtdimen-
sionen und ihre exakte Umsetzung im Mund des Patien-
ten selbst durchzufthren.

Anwendung

Das med3D-Verfahren liefertdem Operateur wichtige In-
formationen ber Implantatdesign, Knochenrelation,
Winkelverhéltnisse und Abstand zu anatomischen Struk-
turen. Durch die exakte Planung wird die Operationszeit
deutlich verkiirzt, das Operationstrauma auf ein Mini-
mum reduziert, die Vorhersagbarkeit gewahrleistet und
der Prothetiker in die Lage versetzt, ein sowohl funktio-

nell als auch dsthetisch optimales Ergebnis zu erzielen.
Ein weiterer positiver Nebenaspekt besteht darin, dass
dem Patienten durch die bildliche und farbige 3D-Visua-
lisierung das Implantationsverfahren und seine erforder-
lichen Malinahmen gut vermittelt werden kénnen. In der
Zeit von August 2003 bis Februar 2005 haben wir 321
Félle mittels der navigierten Implantation geplant und
durchgefiihrt. Die bildgebende Diagnostik erfolgte durch
diedigitaleVolumentomographie mitdem NewTom DVT
9000 der Firma NewTom Deutschland AG. Die virtuelle
Implantatplanung und die navigierte Implantation wurde
mit dem implant3 D-System der Firma med3D GmbH re-
alisiert. Der intraoperative Befund und die postoperative
Rontgenkontrolle zeigten eine 85%ige Ubereinstim-
mung der Implantationen, wobei alle Implantationen —
insbesondere auch die ersten Durchfiihrungen mit die-
sem System — bei dieser Berechnung mit beriicksichtigt
sind. Wahrend dieses Vorgehen in vitro eine Umsatzge-
nauigkeitvonwenigerals 0,5 mmerzielen konnte, stehen
uns auf Grund der problematischen Kontrollmoglichkeit
noch keine klinischen Studien zur Verfligung.

Fallbeispiel:
Versorgung einer 62-jahrigen Patientin

Die Patientin stellte sich im Dezember 2003 mit einer
ausgepragten Alveolarkammatrophie im Oberkiefer vor.
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Auf Grund der ehemaligen schon vorhandenen Teles-
kopprothetik auf 13 und 23 wiinschte die Patientin eine
addquate Versorgung, jedoch mit verbesserter Funktio-
nalitit, Asthetik und festerem Sitz (bedingt herausnehm-
bar). Die vorgesehene teleskopierende Arbeit setzt eine
exakte Planung der Pfeiler voraus. Die nicht erhaltungs-
wiirdigen Zdhne 13 und 23 wurden vor der Implantation,
im Sinne einer so genannten verspdteten Sofortimplan-
tation, entfernt. Der Unterkiefer war prothetisch bereits
von 37 bis 47 versorgt.

Diagnostik und Implantationsplanung

Nach Entfernen des Restzahnbestandes folgte die ront-
gendiagnostische Durchfiihrung mit der funktionell,
phonetisch und dsthetisch optimal angefertigten, ront-
genopaken Oberkieferschablone mit dem systemimma-
nenten Lego-Baustein. Anschlielfend wurden die durch
das DVT gewonnenen Dicom-Daten in die Planungs-
software implant3D Uberfiihrt. Abbildung 1 zeigt die
rontgenopake Schablone mit dem systemimmanenten
rontgenopaken Legostein. Durch die Kalibrierung des
Bausteins mit der Software besteht eine ideale Verbin-
dung zwischen virtueller und realer Situation. Nach Ab-
schluss der feinjustierten Planung des implantologi-
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schen Vorgehens in der Software (Abb. Ta) errechnet
diese fiir das Labor einen exakten Bohrplan mit Kontroll-
justierungen (Abb. 2). Es erfolgt das Einbringen der ope-
rativen Fiithrungshiilsen mit genauer Tiefenbestimmung
(Abb. 2a).

Mittels des ebenfalls durch die Software errechneten
Kontrollbogens kann das Labor die exakte Lage der
operativen Fiihrungshiilsen erneut nach Fertigstellung
kontrollieren (Abb. 3). Damit wird die Genauigkeit der
Bohrschablone durch die Offline-Navigation bestatigt
und ist fiir den chirurgischen Einsatz bereit. Nach Darle-
gung der Auswertung wurde der Patientin das operative
Vorgehen mitinternem Sinuslifterldutertundanhand der
dreidimensionalen Bilder sehr verstindlich nahege-
bracht.

Operationsverlauf

Praoperativ wurde zunachst der ordnungsgemalle, pass-
genaue Sitz der Bohrschablone erneut tiberpriift. Nach
ausreichender Lokalanidsthesie erfolgten die transgingi-
valen Pilotbohrungen unter exakter Bestimmung der
Lange, die am Bohrer abgegriffen wurde. Anschliefend
wurde der Mukoperiostlappen minimalinvasiv in der
Grofe des Implantatumfangs angehoben. Es folgte die
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sukzessive Aufbereitung des Implantatbettes (mit Boh-
rern der Firma Altatec GmbH) in den Regionen 13, 14
und 23, 24 und das Setzen der Implantate (Camlog Srew
line der Firma Altatec). Zur Durchfiihrung des internen
Sinuslifts (siehe auch postoperatives Rontgenbild,
Abb. 8) wurde das Implantatbett in Regio 16 und 26
mittels aufsteigender Osteotome aufbereitet. Abschlie-
Bend wurden die Implantate nebst Verschlussschraube
eingebracht und die OP-Wunden mit atraumatischer
Einzelknopfnahtverschlossen. Der Interimsersatz wurde
angepasst und nach weicher Unterfiitterung mit Mollosil
Plus der Firma Detax postoperativ eingegliedert. Die
Wundverheilung verlief ohne groRere postoperative
Schwellungen und Schmerzsymptomatik. Am siebenten
postoperativen Tag konnten die Faden entfernt werden.
Die Freilegung der Implantate erfolgte nach vier Mona-
ten. Dabei wurden die Heilungsdistanzhiilsen aufge-
setzt und der Interimsersatz entsprechend umgearbeitet.
Die weitere prothetische Versorgung erfolgte durch den
Prothetiker (Abb. 4-7).

Fazit und Ausblick

Die um 80% dosisreduzierte Volumentomographie im
Vergleich zu einer herkémmlichen CT-Untersuchung
und die technischen Voraussetzungen der 3D-Bildbear-
beitung mittels der implant3 D-Software erméglichen es
uns heutzutage, insbesondere auch unter Berticksichti-
gung komplexer implantologischer Rehabilitationen
vorhersagbare sowie funktionell und &sthetisch ein-
wandfreie Ergebnisse zu erzielen. Die in zahlreichen
Studien nachgewiesene metrische Genauigkeit liegt im
Bereich von 0,33 bis 0,5 mm und ist daher als Daten-
grundlage mehr als ausreichend prizise. Die virtuelle
Implantatplanung durch die Planungssoftware konnte
sehr einfach durch die exakt navigierte Bohrschablone
durchgefiihrt werden. Auch hier liegen entsprechende
Untersuchungen von Autoren vor. Der Vorteil der navi-
gierten schablonengefiihrten Implantation liegt in der
Operationsdurchfiihrung. Die Schablone gewahrleistet
bei exakter Planung eine sichere Fiihrung und die insbe-
sondere beim implant3D-Verfahren vorliegende Lego-
steinplattform gibt dem Operateur die Moglichkeit, ei-
nen zentralen Punkt als Auflage zu wédhlen, wodurch die
Schablone auch bei zahnlosen Patienten exakt positio-
niert werden kann. Hierbei zeigen die intraoperativ di-
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rekt navigierten Systeme deutliche Nachteile: Sie sind
zwar computergestiitzt, miissen aber trotzdem manuell
gefiihrt werden, was zu Lasten der Genauigkeit geht, mit
zusdtzlich technisch héherem Aufwand und héheren
Kosten der Gerdte. Als einen ganz entscheidenden Vor-
teil sehe ich die Moglichkeit, bei der navigierten Implan-
tation mitden Schablonen den Operationssitus nichtver-
lassen zu miissen.Bei der intraoperativ direkt gefiihrten
Implantation istein stindig wechselnder Blick zwischen
dem vermeintlichen real time-Bild auf dem Monitor und
dem OP-Situs notwendig. Die Patienten empfinden das
verkiirzte, atraumatisch operative Vorgehen mit deutlich
verringerter Schwellneigung als sehr angenehm.

Auch bei augmentativen MaBnahmen wurde hier nur in
dem notwendigen Bereich der Mukoperiostlappen an-
gehoben. Die Gesamtgenauigkeit des Systems ist jedoch
in hohem Mal%e abhdngig von der sicheren Lage und der
stabilen Fixierung der Navigationsschiene, was bei be-
zahnten Patienten zwar leichter méglich ist, jedoch auch
bei zahnlosen Patienten mit der med3D-Schablone
durch die Auflage mit dem Legostein gewahrleistet wer-
den kann. Erfreulich hervorzuheben ist bei der Verwen-
dung des implant3D-Systems die sich selbsterklarende
schnelle implantatzentrierte Planung und prazise
Durchfiihrung mit der Moglichkeit der Kontrolle der Pra-
zisionsschablone. Wir mochten den Vorteil, den unsere
Patienten durch die Einfiihrung der Volumentomogra-
phie in Zusammenspiel mit der implant3D navigierten
Implantationsplanung erfahren, in unserer Praxis heute
nicht mehr missen.
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Zur besseren Einheilung in Knochen und
Weichteilgewebe

Erfolgreiche Biologisierung von Implantatoberflachen

Die Biokompatibilitiat von Implantatmaterialien ist eine Grundvoraussetzung

in der Implantologie. Die durch die Oberflicheneigenschaften, wie z.B. Korrosion,

einiger Materialien ausgeldste Zytotoxizitit setzt diesen bei ansonsten idealen

Volumeneigenschaften, wie z. B. mechanische Stabilitit, Grenzen in der medizinischen

Verwendung.

DR. DARIUS TAHERI', DR. RAINER MULLER?, DR. RICHARD KUJAT,
PRIV.-DOZ.DR. PETER ANGELE'/REGENSBURG

Deshalb ist man stetig auf der Suche nach Werkstoffen
ausreichender Stabilitat, die auf Grund gewebevertrag-
licher Eigenschaften problemlos einheilen sowie sich,
durch ihre Biologie und Biomechanik bedingt, auch an
der Grenzzone zum umliegenden Gewebe zur Dauer-
implantation eignen. Zur Einheilung des Implantates ist
dabei ein schlissiger Verbund von Implantat zur binde-
gewebigen Umgebung und zum Knochen erforderlich.
In der Zahnheilkunde werden hauptsdchlich Titanim-
plantate verwendet. Bei Titanimplantaten treten im Ver-
gleich zu anderen Metallimplantaten verminderte Kom-
plikationen, wie z.B. lokale Infektionsraten, auf. Deshalb
haben wir uns auch in diesem Projekt auf Titanimplan-
tate fokussiert. Hierbei galtes, durch eine Biologisierung
der Metalloberflache, die Biokompatibilitdt von Titanim-
plantaten zu steigern, um eine schnellere und bessere
Einheilung zu ermdglichen.

Titan istein Metall, welches bei einem pHvon 7,4 nur mi-
nimal hydrolysiert. Die relative Sattigungskonzentration
von Titan bei diesem Gewebe-pH ist die Ursache daftr,
dass geringe schédliche Reaktionen im Gewebe (Metal-
lose) auftreten. Am Interface zwischenTitan und Gewebe
ist ein Kontakt ohne bindegewebige Zwischenschicht
moglich. Jedoch konnten auch in Reintitan-Implantaten
Spurenelemente wie Kobalt, Chrom, Nickel und Vana-
dium in Konzentrationen bis 500 ppm nachgewiesen
werden.

Titan ist fur seine Tendenz zum Reibungsverschleil$ be-
kannt. Uber die biologische Relevanz dieser Abrieb-
substanzen an Oberflichen von Titanimplantaten, die
mit einer Schwarzfarbung des umliegenden Gewebes
beschrieben wurden, ist zurzeit noch keine abschlie-
Rende Bewertung moglich. Jedoch gibt es Anzeichen,
dass Kobalt/Chrom-Partikel zwar eine hohere Toxizitat
im angrenzenden Gewebe auslosen, jedoch Titan-Alu-
minium-Vanadium Partikel eine hohere Freisetzung von

! Abteilung fir Unfallchirurgie, Universitatsklinik Regensburg
ZInstitut fur Physikalische und Theoretische Chemie der Universitat
Regensburg
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entztindlichen Mediatoren mit konsekutiver Osteolyse
zur Folge haben.

Anforderungen an einen Biowerkstoff

Ein Biowerkstoff muss nach seiner Implantation in der
Lagesein,dem Milieu des Korpers standzuhalten oderim
Fall von Resorption positiv mit ihm zu interagieren. Die
Korperflissigkeit ist eine extrem gut gepufferte protein-
reiche Salzlésung mit einem pH-Wert von 7,4. Im Be-
reich von Gewebeschadigungen kann dieser jedoch lo-
kalaufpH 5,5 absinken. Diese Salzlosungistein sehr gu-
ter Elektrolyt und erleichtert damit elektrochemische
und chemische Prozesse wie Korrosion und Hydrolyse.
Zudem kommt es bei jedem chirurgischen Eingriff zu ei-
ner Kontamination mit Bakterien. In vitalem Gewebe
konnen Abwehrsubstanzen, die zur Bekampfung einer
potenziellen Infektion bendétigt werden, tber das Blut
angeliefert werden. Bindegewebszellen im Wundbe-
reich liegen bisher direkt dem metallischen Implantat-
material an und besitzen somit gerade bei kritischer
Weichteilbedingung keine geeignete Ndhrunterlage zur
Regeneration. Alle verwendeten Implantatmaterialien
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Umgesetzte Biologisierung von der Titanoberfliche.
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stellenein Reservoirvon Spurenelementen dar, diedurch
Abrieb und Korrosion freigesetzt werden kénnen. Hier-
bei ist eine Anreicherung dieser Substanzen in der Um-
gebung von Metallimplantaten mit konsekutiven ent-
ztindlichen und toxischen Folgen moglich. Implantate
aus Titanwerkstoffen zeigten in den bisherigen Studien
eine relativ hohe Biokompatibilitat. Trotzdem stellt auch
dasTitanimplantat einen Fremdkorper im menschlichen
Gewebe dar, dessen biologische Auswirkung bis heute
noch nicht vollstandig geklart ist.

Die Zielvorgabe: Eine modifizierte Oberfliche

Ziel dieser Arbeit war es, die Oberflacheneigenschaften
von Implantaten durch das
Aufbringen einer Kollagenbe-
schichtung derart zu modifi-
zieren, dass eine bessere Ein-
heilung in das umliegende
Gewebe erfolgen und somit
gesteigert werden kann. Die
erhohte Biokompatibilitat soll
neben einer besseren Einhei-
lung auch zu einer Reduktion
von klinischen Komplikatio-
nen fuhren.

Metalloberfliche
Haftvermittler
quervernetztes Kollagen

12 Ho, 200

Anschluss

Durch chemische Haftver-
mittler und Kupplungsreagen-
zien sollten die Haftungsei-
genschaften zwischen der
Oxidschicht des Implantats
und dem Kollagen optimiert
werden, um hiermit eine Ver-
besserung der mechanischen
Verzahnung des Kollagens auf
der Metalloberfldache zu errei-
chen. Weiterhin musste das
Kollagen stabilisiert werden,
damit es durch korpereigene
Enzyme nicht allzu schnell
wieder abgebaut wird. Dies
wurdedurch eine Quervernet-
zung des Kollagens erreicht.

Fazit

Durch chemische Haftver-
mittler und Kupplungsreagen-
zien wurde die Haftungsei-
genschaft durch kovalente
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Kollagen optimiert. InAbhangigkeitvon Grad und Artder
Derivatisierung und Quervernetzung des Kollagens wur-
den das Degradationsverhalten sowie der Einfluss aufdie
zelluldare Adhdsion, Proliferation und Differenzierung in
vitro und in vivo gezielt eingestellt.
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Neuartiges Knochenaufbaumaterial auf Basis
eines Niedertemperatur-Hydroxylapatits

Der Verlust von Zibnen fiihrt iiber nachfolgende atrophische Prozesse zu einem Verlust an

Knochen im Bereich des Alveolarfortsatzes. Das AusmafS dieses Knochenschwunds ist von

individuellen Besonderbeiten des Patienten bzw. von der Zeitdauer zwischen Zabnverlust und

Setzen eines Zahnimplantates abhingig. Daher ist es verstandlich, dass eine Implantation von

dentalen Implantaten hiufig erst moglich ist, nachdem eine Transplantation von Knochen in

das Implantationsgebiet vorgenommen worden ist.

PROE DR.DR.K.-O. HENKEL*, DR. ]J.-H. LENZ*,
PROEF.DR. TH. GERBER **, PROE DR. DR.V. BIENENGRABER *

Diese Situation giltinsbesondere dann, wenn eine so ge-
nannte verzogerte oder sekunddre Implantation erfolgt.
Daher kommt der Knochentransplantation eine beson-
dere Bedeutung in der Implantologie zu. Die autologe
Knochenverpflanzung ist dabei zurzeit das Standardver-
fahren. Neben dem Vorteil des Fehlens von allergischen
Reaktionen haben korpereigene Knochentransplantate
den Nachteil, dass sie einen Zweiteingriff erforderlich
machen, der zu erheblichen asthetischen und funktio-
nellen Stérungen fiihren kann. Unter diesem Aspekt er-
scheint die Suche nach einer Therapiealternative zur
autologen Knochenverpflanzung, d.h. nach einem Kno-
chenersatzstoff bzw. Knochenaufbaumaterial sinnvoll.
Knochenersatzstoffe werden dabei im Idealfall durch
Kontaktosteogenese von einwachsenden Knochen im
Defekt eingebaut und verbleiben im Defekt ohne dabei
in das physiologische Bone remodeling einbezogen zu
werden. Sieersetzen damitden Knochen im Defekt. Kno-
chenaufbaumaterialien hingegen werden im Defekt ab-
gebaut, fordern die Knochenneubildung und nehmen
am Bone remodeling teil. Damit sind die Knochener-
satzstoffe den Knochenersatzmaterialien prinzipiell
Uiberlegen. Ein Knochenaufbaumaterial darf keine aller-
gischen Reaktionen ausldsen undsollte osteokonduktive
Eigenschaften besitzen, damit kdrpereigene Osteoblas-
tenin den Defekteinwandern kdnnen. Eine Bepflanzung
des Knochenaufbaumaterials mit Osteoblasten vor dem
Implantieren des Materials fiihrt zu keiner verbesserten
Neoossifikation im Defekt, da die transplantierten
Osteoblasten keinen unmittelbaren Anschluss an die
Geféllversorgung haben und absterben.? Damit kommt
der Osteokonduktivitdt eine herausragende Bedeutung
zu. Diese erfordert interkonnektierende Poren miteinem
Durchmesser im Bereich von ca. 3-100pum. Ein poten-
zielles Knochenaufbaumaterial wére nicht denaturiertes
Kollagen-Typ-I, da dieses Eiweils der Trager der anorga-
nischen Bestandteile des humanen Knochens ist. Jedoch

*Klinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie Universitat
Rostock (Direktor: Prof. Dr. Dr. K. K. H. Gundlach)

** Fachbereich Physik der Universitdt Rostock (Direktor: Prof. Dr. E.
Burkel)
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besitzt ein solches Material keine Primdrstabilitat und ist
daher gerade fiir gréBere Knochendefekte ungeeignet.

Vorstellung von Nanobone®

Das neuartige Knochenaufbaumaterial Nanobone® wird
in einem Sol-Gel-Verfahren hergestellt,' sodass eine Sin-
terung bei ca. 1.200°C nicht mehr notwendig wird.
Hydroxylapatitkristallite werden in ein SiO,-Sol gegeben
und homogen verteilt. Das SiO, bildet beim Geltibergang
ein nanoporoses Geriist und verbindet die locker ge-
packten Hydroxylapatitkristallite. Durch das Entweichen
des Losungsmittels wahrend des Trocknungsvorgangs bei
200°C kommt es zu einer Porenbildung im Mikrometer-
bereich. Es resultiert ein hochpordses Granulat mit einer
Porositdt von etwa 80 %. Zudem wird die Oberfldche ext-
rem vergrolert, die in vivo von der Korperflissigkeit be-
netzt werden kann. Diese durch die Gelbildung und den
Trocknungsprozess systematisch erzeugten interkonnek-
tierenden Poren in Groenordnungen von einigen Nano-
metern bis hin in den Millimeterbereich wird die anorga-
nische Struktur des Knochens nachgebildet sowie gute
osteokonduktive Eigenschaften erzeugt."

Falldarstellung

In der Abbildung 1 ist die Situation bei einer 74-jahrigen
Patientin miteiner Periimplantitisbei Regio 43 und 44 dar-
gestellt. Die Implantate sind seit acht Jahren in situ und
stehen fest im Knochen. Die periimplantdren Weichteile
zeigen deutliche Entziindungszeichen, wie Rotung und
Schwellung. In der Abbildung 2 ist ein vertikaler Kno-
chenabbau zu erkennen. Die drei inzisalen Gewinde-
gange der beiden Implantate sind nicht mehr von Kno-
chen umgeben. Nach der Praparation eines Schleimhaut-
Periostlappens sind die Implantate von inzisal freigelegt.
Bei beiden Implantaten ist der im Rontgenbild (Abb. 2)
nachweisbare periimplantdre Knochendefekt gut zu er-
kennen. Er ist von Bindegewebe ausgefillt (Abb. 3).

Die Abbildung 4 zeigt die Situation nach dem Einbringen
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Abb. 1: Periimplantitis an zwei Implantaten in Regio 43 und 33, nach einer Funktionsperiode von acht Jahren. — Abb. 2: Bei beiden Implantaten
besteht ein erheblicher vertikaler Knochendefekt. — Abb. 3: Nach Priiparation eines kaudal gestielten Zahnfleischperiostlappens sind bei beiden
Implantaten die oberen Gewindegdnge freiliegend. Bei dem Implantat in Regio 43 ist noch Bindegewebe in der Knochentasche zu erkennen.

Abb. 4: Bei beiden Implantaten sind die De-
fekte mit einem leichten Uberschuss an Nano-
bone®aufgefiillt worden. Es sind keine einzel-
nen Granula im Operationsgebiet sichtbar,
was ein Zeichen fiir die hohe Ortsstdndigkeit
von Nanobone®ist.

Abb. 5: Die Operation ist beendet nach einer
liickenlosen Naht mit einem nichtresorbierba-
rem Nahtmaterial.

von Nanobone®. Das granulatartige Material wurde vor
dem Einbringen in den Defekt mit Patientenblut ver-
mischt. Dieses Blut wurde dabei wéhrend der Praparation
des Schleimhautperiostlappens aus dem Operationsge-
biet mit einer Spritze abgezogen. Bei dem Vermischen
sollte das Granulat knapp mit dem Blut bedeckt sein, so-
dass kein Uberstand an geronnenem Blut zuriickbleibt.
Da ein solcher Uberstand das Einbringen von Nanobone®
erschwert. Es liegen keine einzelnen Granula im Opera-
tionsgebiet. Dieser Befund belegt die hohe Ortsstandig-
keit von Nanobone® im applizierten Gebiet. Der Eingriff
endet mit dem lickenlosen Wundverschluss (Abb. 5).

Diskussion

Herkommliche, synthetische bei Temperaturen von gro-
Rerals 1.100°C gesinterte Biokeramiken auf HA- und B-
TCP-Basis haben eine hohere Dichte verbunden miteiner
geringeren Porositdt.*® Es dominieren Poren im Mikro-
und Millimeterbereich; eine nanopordse Struktur entsteht
nicht. Zudem bewirkt der Brennvorgang Abbriiche von
Poren aller Kaliber, sodass ihr interkonnektierender Cha-
rakter weitgehend verloren geht. Diese Vorgdnge flihren
zu einer verminderten Osteokonduktivitdt und erschwe-
ren die Resorption dieser Biokeramiken. Deshalb werden
konventionell hergestellte Biokeramiken nur sehr lang-
sam,? vielfach unvollstindig abgebaut, wobei initial auf-
tretende resorptiv-entziindliche Reaktionen persistieren
kénnen und dadurch die Knochenneubildung zusétzlich
behindern.” Sie erfiillen damit auf Grund ihrer mangeln-
den Biodegradation nur die Anforderungen, die an ein
Knochenersatzmaterial gestellt werden.

Ein wesentlich giinstigeres biologisches Verhalten als ge-
sinterte Biokeramiken weisen bei Temperaturen unter
450°C aus proteinfreier boviner Spongiosa hergestellte
Knochenaufbaupréparate auf . Bei ihnen bleiben natiir-
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liche Knochenstrukturen einschlieRlich des Porositatsgra-
des weitgehend erhalten, jedoch ist ein aufwéndiges Her-
stellungsverfahren notwendig, um eine exakte Deprotei-
nisierung (Cave: Fremdeiweifreaktion) sowie eine vollige
Keimfreiheit (Cave: Prioneninfektion) zu gewahrleisten.
Letztlich resultierteine avitale Knochenmatrix, die gegen-
ber einer dhnlich strukturierten, synthetisch hergestell-
ten Matrix keine Vorteile besitzt.'>'® Das im Niedertem-
peraturbereich hergestellte Nanobone® hat sich im Kurz-
und Langzeittierversuch an der Manibula von Minipigs?
bewahrt. Auf Grund ihrer hohen Osteokonduktivitdt und
ihres der Knochenneubildung angepassten Biodegrada-
tionsverhaltens unterstiitzt Nanobone® im Gegensatz zu
den konventionellen gesinterten Hydroxylapatit- bzw. B-
Tricalziumphosphatkeramiken die Knochenregeneration
nachhaltig, somit sind sie der Kategorie der Knochenauf-
baumaterialien zuzuordnen. Die hohe Ortsstandigkeit
und Plastizitdt von Nanobone® nach Vermischen mit Ei-
genblut ist ein grolRer klinischer Vorteil, denn es fiihrt zu
einer sehr leichten Handhabung im Operationssaal. Bis-
her wurden zehn Patienten mit diesem neuartigen Kno-
chenaufbaumaterial an unserer Klinik versorgt. Bei kei-
nem Patienten wurde eine entzlindliche postoperative Re-
aktion oder ein Verlust des Materials beobachtet.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Dr. K.-0. Henkel

Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Universitdt Rostock

Strempelstr. 13, 18057 Rostock

Tel.: 03 81/4 94 65 51, Fax: 03 81/4 94 66 98

E-Mail: Kai-Olaf.Henkel@med. uni-rostock.de
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SPECIAL

Teleskopierender Ersatz im zahnlosen
Unterkiefer

Der zunehmende Wunsch der Patienten nach hochwertiger Asthetik fiibrt immer hiufiger zur

Reduktion des Metallanteils im Mund. Zudem ist in den letzten Jabren eindeutig ein Trend von

den Stegversorgungen zu den teleskopierenden Versorgungen festzustellen.

| INSA FRIEDRICH, PRIV.-DOZ. DR. DR. STEFFEN G. KOHLER/BERLIN |

Mithilfe von Implantaten gelingt es, auch dem Patienten
mit unbezahntem Kiefer oder stark reduziertem Restge-
biss den Wunsch nach Zahnersatz, der als solcher nicht
erkennbar und moglichst festsitzend in Funktion ist, zu
erfillen. Diese umfangreichen implantatprothetischen
Restaurationen stellen sowohl fiir den Zahnarzt als auch
fir die Zahntechnik eine grofle Herausforderung dar
und bediirfen guter Planung und Abstimmung beider
Seiten. Dabei ist ein wichtiger Gesichtspunkt, die Vor-
stellungen des Patienten hinsichtlich Asthetik, Funktion
und Phonetik mit den anatomischen Gegebenheiten in
Ubereinstimmung zu bringen.

Bei teleskopierenden Versorgungen verbessert sich
durch die Mdoglichkeit keramikfarbener Primarteile
gleichzeitig die Akzeptanz eines herausnehmbaren Er-
satzes. Bei der Verwendung keramischer Primérteile
steht aber nicht allein der dsthetische Aspektim Vorder-
grund. Ebenso wichtig ist die Minimierung der Plaque-
akkumulation durch die hohe Oberflachengtite des Zir-
konoxids. Bei umfangreichen Sanierungen sollte die ge-
gebenenfalls vorlibergehende Zahnlosigkeit des Patien-
ten nach der Extraktion mit in die Planung einbezogen
und iber die Méglichkeit einer stabilen, das Implantat-
lager schonenden provisorischen Versorgung nachge-
dacht werden.

Ausgangssituation

In unserer Praxis stellte sich eine 60-jahrige Patientin mit
einer insuffizienten, herausnehmbaren prothetischen
Versorgung im Unterkiefer und dem Wunsch nach fest-
sitzendem Zahnersatz vor. Sie war vor allem mit dem
Halt ihrer Prothese unzufrieden. Die Eingangsuntersu-
chung zeigte eine Restbezahnung von 33 und 37. Die
Prothese war tiber ein Teleskop an 33 und einer Modell-
gussklammer an 37 am Restgebiss verankert. Im Unter-
kiefer zeigte sich eine stark ausgepréagte Alveolarkamm-
atrophie mit einem hohen Mundboden. Im Oberkiefer
ist die Patientin mit festsitzendem Zahnersatz versorgt.
Vor allem in der Front ist ein ausgepragter Knochenab-
bau mit Rezessionen bis zu 4 mm vorhanden.

Diagnostik

Das OPTG (Abb. 1) zeigte im Oberkiefer einen generel-
len Knochenabbau von 30-50 %, ein stark ausgepragter
Knocheneinbruch fand sich an 23. Die Patientin war zu
diesem Zeitpunkt nur zu einer Planung fiir den Unter-
kiefer bereit. Auf Grund des geringen Knochenangebots
wurde vor der definitiven Planung eine digitale Volu-

Abb. 2: NT Regio 36.  Abb. 3: NT Regio 31.

Abb. 5: OPTG postoperativ mit Magnetaufbauten. — Abb. 6: Schmaler Alveolarfortsatz. — Abb. 7: Parallelisierungspfosten.

Abb. 4: OP-Schablone.
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mentomographie mit Rontgen-Bohrschablone
(Abb. 4) durchgefihrt. Der Vorteil bei diesem drei-
dimensionalen, bildgebenden Verfahren im
Gegensatz zum CT ist die deutlich verringerte
Strahlenexposition und die Bearbeitungsmdglich-
keitin der Praxis am PC. Bei der Auswertung zeigte
sich ein extrem schmaler Alveolarfortsatz Regio 34
bis 44 und die geringe Hohe iber dem N. alveola-
ris inf. Regio 36, 46 (Abb. 2 und 3).

Planung

Bei der Analyse des Modells zeigte sich, dass es
durch verstarkte Resorption der anterioren Unter-
kieferanteile zu einer ausgepragten sagittalen Stufe
zwischen Ober- und Unterkiefer gekommen war
(Abb.2). Damit stellte sich die Moglichkeit eines
festsitzenden Ersatzes als sehr schwierig dar. Der
Patientin wurde die Alternative einer teleskopie-
renden Versorgung erldutert. Hierbei erfolgen im-
mer Demonstrationen am Modell, um dem Patien-
ten die verschiedenen Versorgungen ,handgreif-
lich” vor Augen zu flihren. Die letztendliche Ent-
scheidung sollte am Meistermodell postoperativ
getroffen werden. Der Zahn 33 konnte wegen des
starken parodontalen Abbaus nicht in die Planung
mit einbezogen werden und wurde extrahiert. Bei
diesem geringen Knochenangebot, vor allem
durch den schmalen Alveolarfortsatz interforami-
nal, sollte die Lastverteilung tiber mehrere Implan-
tatpfeiler erfolgen, weswegen der Patientin zu
sechs Implantaten in Regio 46, 43, 42, 32, 33, 36
geraten wurde. Bei ausreichender Primérstabilitat
der Implantate wurde die Sofortversorgung von
zwei Implantaten mit K-Line Magneten zur Stabili-
sierung des vorhandenen Ersatzes geplant.

Implantatchirurgie

Die Implantatinsertion fand unter lokaler Andsthe-
sie wie geplantin den Regionen 46, 43,42, 32,33,
36 statt (Abb.5). Dabei bestétigte sich das Bild der
Auswertung, im Frontbereich war eine Insertion
der Implantate mit leichter Neigung nach lingual
moglich (Abb. 6-9). Zur Verbesserung der kno-
chernen Situation fand in der Region 33 die Aug-
mentation mit dem alloplastischen Material Bio-
base statt.

Interimslosung

Die Implantate 33 und 43 zeigten eine ausrei-
chende Stabilitat von mehr als 30 N, sodass sofort
K-Line Magneten der Firma Steco eingesetzt wer-
den konnten. Die Prothesenmagnete wurden nun
direktim Mund der Patientin in die bestehende Pro-
these eingearbeitet. So konnte die Patientin sofort
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Abb. 8: Inserierte Implantate UK-Front.

Stellung der Implantate.

Abb. 9: Inserierte Implantate Regio 36, 46.

Abb. 11: Abformpfosten mit individuellem Loffel. — Abb. 12: Bissschablone mit Fixierschrauben. — Abb. 13: Einprobe mit sichtbarer lingualer

P

Abb. 10: Abformpfosten.

nach der OP mit einer stabilisierten Prothese die Praxis
verlassen, welche wahrend der Einheilphase einen gu-
ten Sitz gewahrleistet und eine Traumatisierung des Pro-
thesenlagers mit moglicher Freilegung der Implantate
vermeiden hilft.

Implantatprothetik

Der Heilungsverlauf war komplikationslos, sodass die
Implantate nach drei Monaten wieder erdffnet wurden
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und nach Abheilung der periimplantaren Gingivalman-
schette eine Abformung mittels eines individuellen Lof-
fels vorgenommen werden konnte (Abb. 10 und 11). Auf
dem Meistermodell zeigte sich eine linguale Stellung
von 43 nach 33. Nach Besprechung mit der Zahntech-
nik* und der Patientin entschieden wir uns fiir eine ab-
nehmbare teleskopierende Unterkieferprothese mit
vollkeramikverblendeten Abutments, einer Galvano-
matrize als Sekunddrkonstruktion und einer Tertidr-
struktur aus einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung
(Abb. 18).

Es hatsich in unserer Praxis bewahrt, die Bissnahme mit
Fixierschrauben zu gestalten, um vor allem bei atro-
phiertem Kieferkamm einen definitiven Sitz der Schab-
lone zu gewabhrleisten (Abb. 12). Als Aufbaupfosten
wahlten wir die Pfosten Balance anterior. Auf diese wur-
den individuell hergestellte Innenteleskope mit einer 2°
Frasung aus Cercon smart ceramics geklebt. Die Primar-
teile wurden okklusal verschraubbar angefertigt, um ei-
nerseits das linguale Platzangebot zu erhohen und an-
dererseits einen bestandigen Zugang zu der Verschrau-
bungzuermoglichen. Nach der Einprobe der Abutments
wurden die Galvano-AuRenteleskope und darauf das
Tertidrgerist hergestellt.

Auf Grund des Platzmangels lingual wurde der Bereich
tiber den Teleskopen im Frontbereich kunststofffrei ge-
staltet. Ein perfekter, spannungsfreier Sitz der Prothese
wird vor allem durch die direkte Verklebung der Sekun-
dargalvanokronen mit dem Gerlistim Mund der Patien-
tin nach definitiver Eingliederung der Primérteile mog-
lich (Abb. 14). Dies machteine voriibergehende prothe-
tische Versorgung der Patientin notwendig, welche in
Form einer provisorischen UK-Prothese aus Kunststoff
mit einpolymerisierten Pattern-Resin-Sekundarkappen

* Zahntechnik P. Chemnitz, Potsdam
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Abb. 14: Tertidirgeriist auf Galvanokappen.

Abb. 15: Provisorische Prothese.

Abb. 16: Eingesetzte Aufbauten.

gestaltet wurde (Abb. 15). Die Abutments wurden im
Mund mit einer Einbringhilfe und einem Drehmo-
mentschlissel fixiert und die Galvanokappen aufge-
setzt (Abb. 16). Es wurde Uberpriift, ob sich die Tertidr-
struktur ohne Spannungen auf die Sekundarteile auf-
bringen ldsst und diese anschlielend miteinander ver-
klebt. Nachdem durch Pattern-Resin-Stops auf der
Tertidrstruktur erneut die Bisslage kontrolliert worden
war, erfolgte eine Sammelabformung mit einem indivi-
duellen Loffel zum Festhalten der Situation. Die Patien-
tin konnte sich davon iiberzeugen, dass Asthetik und
Funktion der provisorischen Prothese ihrer Vorstellung
entsprach. Danach wurden die Anderungswiinsche in
die Fertigstellung mit einbezogen. Die Arbeit wurde in
der nédchsten Sitzung nach Okklusions- und Artikula-
tionskontrolle mit spannungsfreiem Sitz eingegliedert
(Abb. 17 und 18).

Abb. 18: Der zufriedene Patient.
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Zusammenfassung

War der Ausgangspunktallerimplantologischen Bemii-
hungen der zahnlose Kiefer, so stellt diese Indikations-
gruppe heute in unserem Klientel nur noch etwa 20 %
dar. Dennoch handelt es sich gerade bei diesen Patien-
ten um sehr komplexe Fragestellungen, gilt es doch
Wiinsche und technische Moglichkeiten entsprechend
deraltersspezifischen Fihigkeiten in Ubereinstimmung
zu bringen. Wihrend in den letzten 20 Jahren offen-
sichtlich Stegkonstruktionen dominierten, zeichnet
sich heute auf Grund der verbesserten technischen
Méglichkeiten ein Wandel zu den teleskopierenden
Versorgungen ab. Die von uns eingesetzten Halteele-
mente sollten, den Bedurfnissen des dlteren Klientels
entsprechend, ein einfaches Handling, eine gute Reini-
gungsfahigkeit und auch eine leichte Reparaturfahig-
keitermoglichen. Stegversorgungen mit vielfach einge-
setztenVerriegelungen tbertragen nicht nur moglicher-
weise Spannungen auf die Implantate, sondern stellen
auch besondere Anforderungen an die Geschicklich-
keit des Patienten. So hat sich in den letzten Jahren ein
Wandel zu ,einfacheren” Suprakonstruktionen vollzo-
gen. Wahrend wir bei sehr alten Patienten mit komplet-
ter Zahnlosigkeit und eingeschrankten physischen
Méglichkeiten Magnetretentionen bevorzugen, hat
sichbeivitalen Patienten mit Zahnlosigkeitin nureinem
Kiefer die teleskopierende Verbindung weitgehend
durchgesetzt.

Dieintraorale Verklebung der Galvanokappen mit dem
Gerlst ermdglicht einen absolut spannungsfreien Sitz
und durch die hier vorgestellten keramikverblendeten
Abutments wird ein dauerhafter, verschleildfreier Sitz
der Prothese gewdhrleistet. Das Handling fiir den Pa-
tienten ist relativ einfach und die Reinigungsmdglich-
keiten ideal. Diese Form der Verbindung, Implantat-
Prothese, lasst ebenso lange reparaturfreie Verweil-
dauer von tiber 15 Jahren (wie es heute die Implantate
aufweisen) erwarten.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler
MEOCLINIC GmbH

Quartier 206, Friedrichstr. 71
10117 Berlin
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HERSTELLERINFORMATIONEN

CAMLOG, Nummer drei auf dem deut-
schen Implantatmarkt, prasentierte auf
der 31. IDS in K6In mehrere Neu- und
Weiterentwicklungen, die das CAM-
LOG-Implantatsystem mit den Pro-
duktlinien SCREW-LINE, ROOT-LINE,
CYLINDER-LINE, SCREW-CYLINDER-
LINE in der Anwendung vereinfachen
und fir die Behandler Sicherheit bieten:
Das SCREW-LINE Chirurgie-Set wurde
weiter optimiert. Die Bohrer bestehen
nun aus einem besonderen Werkstoff ftr
mehr Widerstandsfahigkeit und verbes-
serte Schneidleistung. Fur weniger Re-
flexion und einfacheres Ablesen der Tie-
fenmarkierung sind die Bohrer mattiert.
Eine Reduktion des Bohrerbundes um
bis zu 30 Prozent erleichtert die Implan-
tatbettaufbereitung in engen Liicken.
Der Durchmesser des Rosenbohrers
wurde fiir punktgenaues Ankornen von
3,5 mm auf 2,3 mm verkleinert. Fiir bes-
sere Ubersichtlichkeit sind die Grom-
mets analog zu den Implantatdurchmes-
sernfarbkodiert. Neu in das Setintegriert
wurden die Cortical Bone Bohrer. Sie er-
moglichen eine drehmomentreduzierte
Implantatinsertion im harten D1-Kno-
chen. Mit den neuen SCREW-LINE
Osteotomie-Set gerade konvex und an-
guliert konvex kann die Primérstabilitat
von SCREW-LINE Implantaten bei wei-
chem Knochen deutlich optimiert wer-
den. Das konvexe Arbeitsteil setzt den
Druck gezielt in das gewiinschte Resul-
tatum. Die Skalierung und Beschriftung
am Arbeitsteil analog den CAMLOG-Im-
plantatlangen ermoglicht eine sichere
Tiefenkontrolle wahrend der Aufberei-
tung. Die ergonomischen Handgriffe
sorgen fir das notwendige gefiihlvolle
Vorgehen. CAMLOG ist der erste
Implantathersteller, der speziell auf sein
Implantatsystem abgestimmte Keramik-
bohrer anbietet. Die Keramikbohrer
wurden zurinitialen Praparation des Im-
plantatbetts entwickelt. Der Rosenboh-
rer und der Pilotbohrer konnen fir alle
vier Linien des CAMLOG-Implantat-
systems verwendet werden. Der Vor-
bohrer ist speziell auf die SCREW-LINE
Implantatlinie abgestimmt. Die neuarti-
gen Instrumente garantieren exzellente
Schneidleistungen, hohe Standzeiten
und vibrationsarmen Lauf. Der Pilot-
bohrerund derVorbohrer weisen analog
der Implantatldngen Laser-Tiefenmar-
kierungen fir9 mm, 11 mm, 13 mmund
16 mm Bohrtiefe auf. Ubersichtlich auf-
geteilt ist das neue CAMLOG Prothetik-
Set. Es enthdlt zwei Inbus-Schrauben-
dreher manuell und zwei Inbus-Schrau-

bendreher mit ISO-Schaft sowie eine
Drehmomentratsche. Durch 13 zusatz-
liche Grommets kann das Prothetik-Set
mit weiteren Instrumenten individuell
erganzt werden. Dank des einheitlichen
Prothetik-Konzeptes ist es fiir alle CAM-
LOG-Implantatlinien geeignet.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstr. 5

71299 Wimsheim

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

Sirona hat seine digitalen Rontgensys-
teme fir Anwendungen in der Implanto-
logie weiterentwickelt. Die bewdhrte
Software SIDEXIS XG zur Bilderfassung,
-bearbeitung, -analyse und -verwaltung
hat in der neuen Version 1.5 ein neues
Zusatzmodul erhalten: mit ImplantPlus
lassen sich geplante Implantate durch
eine Simulation im Kiefer realitatsnahe
visualisieren. Der Zahnmediziner ist da-
durch in der Lage, den Patienten an-
schaulich tiber das Verfahren, den not-

L.

e
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wendigen Aufwand und die Vorteile ei-
ner Implantatversorgung aufzuklaren.
Die integrierte Datenbank enthalt Dar-
stellungen von zahlreichen Implantat-
Typen einschliellich der farblichen Ko-
dierung der Hersteller. Die Implantate
konnen in die digitale Rontgenauf-
nahme integriert und auf der Bildober-
fliche frei bewegt werden. Dartiber hi-
naus konnen Nutzer auch selbst Implan-
tate definieren. Ein neues Werkzeug er-
moglicht bequemes Freihandzeichnen,
um zum Beispiel wahrend der Beratung
den Nervenkanal zu visualisieren.
Wichtige Voraussetzung, um Implant-
Plus anwenden zu kénnen, ist eine digi-
tale Rontgenaufnahme in konstanter
VergroBerung. Auf die Anwendung ab-
gestimmt ist das Fern- und Panorama-
rontgengerait ORTHOPHOS XG™, das
zur IDS mit einem zuséatzlichen Aufnah-

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

Meinung der Redaktion wider.



memodus auf den Markt kommt: vor-
programmierte Gerdte-Umlaufbahnen
ermoglichen es, an jeder gewiinschten
Stelle digitale transversale Schichtauf-
nahmen (TSA) vom Kieferbogen anzu-
fertigen. Implantologen konnen nun die
Panoramaschichtaufnahmen mit den
TSA vergleichen und gewinnen so einen
dreidimensionalen Eindruck der Zahn-
situation. Der TSA-Modus ist einfach
und komfortabel zu bedienen, liefert
Aufnahmen in hoher Qualitat und opti-
miert den Praxis-Workflow. Sirona ver-
wendet fiir transversale Schnitte einen
breiten Rontgenstrahlfacher, der sehr
dtinne Schichtenscharfdarstelltund alle
Objekte stark verwischt, die sich vor
oder hinter dem Schnitt befinden. Die
Strahlendosis ist bei TSA genauso
niedrig wie bei Standard-Panoramaauf-
nahmen.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstr. 31

64625 Bensheim

E-Mail: contact@sirona.de
Web: www.sirona.de

M.LS. — das Medical Implant System
wird seit 1995 in Israel gefertigt und gilt
dort als marktfiihrend. Seit 2001 ist
M.LS. auch in Deutschland vertreten.
Das Medical Implant System ist in vier
verschiedenen Typen (Ti-Grad 5) erhalt-
lich, jeweils mitinternem oder externem
Hex und untereinander kompatibel mit
demselben chirurgischen und protheti-
schen System. Die raue Oberfldche der
Implantate entsteht durch Strahlen und
Atzen, wodurch eine sichere Osseoin-
tegration ermoglicht wird. Innerhalb der
Produktlinie des ,internal Hex” finden
wir die Anlehnung an ein bestehendes
System, ndmlich dem ,Corevent Sys-
tem” (Paragon), sodass vollstindige
Kompatibilitait zu diesem System be-
steht. M.L.S.-Implantate mit externem
Hex sind kompatibel zu Branemark-Im-
plantat und dhnlichen Systemen. Das
Medical Implant System (M.1.S.) fiihrt
alle internationalen Zertifikate wie ISO
9001, ISO 13485, EN-46001, FDA,
93/42/EEC sowie das Zertifikat ,Israeli
Ministry of Health”. Das System ist ein
ausgereiftes, gut durchdachtes und for-
derungswiirdiges Implantatsystem, das
zu einem fairen Preis dem Anwender ein
Top-Produkt an die Hand gibt. Es bein-
haltet eine Fiille chirurgischer und pro-
thetischer Moglichkeiten, ist sehr an-
wenderfreundlich und bietet ein hohes
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MaR an Sicherheit. Implantologie wird
damit nicht nur finanziell Bessergestell-
ten ermoglicht, sondern wird einer brei-
ten Bevolkerungsschicht zugéanglich ge-
macht. Der Service der deutschen Ver-
tretung von M.1.S.-Germany ist in jeder
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M.1.S. Germany

Am Herforder Tor 12

32105 Bad Salzuflen

E-Mail: service@mis-implants.de
Web: www.mis-implants.de

DerVolumentomograph 3D-Accuitomo
von J. Morita erzeugt dreidimensionale
radiographische Aufnahmen in bisher
unerreichter Auflésung. Sie ermog-
lichen die detailgenaue radiologische
Beurteilung verlagerter Zdhne oder ent-
ztindlicher Prozesse im dentoalveola-
ren Bereich genauso wie die Planung
von Implantaten. Der 3D-Accuitomo ar-
beitet mit einem Bildverstarker, der die
von einem Rontgenstrahl erzeugten
Summationsbilder erfasst und wahrend
der Aufnahme speichert. Ein Rechner
verwandelt diese Rohdaten in hochst
auflosende 3D-Datensatze, die in jeder
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beliebigen Ebene des Raumes geschnit-
ten und in Echtzeit betrachtet werden
konnen. Seit kurzem gibt es optional
zum 3D-Accuitomo mit Bildverstarker
ein weiterentwickeltes Modell, das mit
einem Flat Panel Detector arbeitet. Seine
Vorziige: Er hat einen grofleren Aufnah-
mebereich und eine erhéhte Kontrast-
auflésung. Zudem sind die MafSe bei re-
duziertem Gewicht kompakter, die Le-
bensdauer ist verldngert. Diese Starken
basieren auf der so genannten Festkor-
perdetektor-Technologie. Dabei ver-
wandelt ein Szintillator — das ist eine
hauchdiinne Transformationsschicht —
aus thalliumbeschichtetem Casium-Jo-
did die Rontgenstrahlung in Licht. Des-
sen Quanten werden von dicht neben-
einander liegenden nadelférmigen Kris-
tallen gezielt auf die darunter liegende
Schaltmatrix aus Fotodioden gelenkt.
Dabei findet keine Lichtstreuung statt,
welche die Bildscharfe mindern konnte.
Neu und besonders praktisch ist eine
kostenlose Viewer-Software, die dem
Uberweisenden Zahnarzt ab sofort fiir
die Betrachtung der Aufnahmen zur Ver-
fugung steht. Anwender, die ihren 3D-
Accuitomo auf den Flat Panel Detector
umriisten lassen wollen, erhalten bis
Ende 2005 Sonderkonditionen.

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Str. 27a
63128 Dietzenbach

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

Sybron Dental Specialties, Inc. gibt be-
kannt, dass ihre Tochtergesellschaft
Ormco B.V. samtliche Anteile der
ORALTRONICS Dental ImplantTechno-
logy GmbH erworben hat. ,ORALTRO-
NICS ist fuir unsere Tochtergesellschaft
Innova Lifesciences, die wir im Oktober
letzten Jahres tibernommen haben, eine
ideale Erganzung, um in den schnell
wachsenden Implantologiemarkteinzu-
steigen”, sagt Floyd W. Pickrell, Jr., Ge-
schaftsfihrer der Sybron Dental Special-
ties. ,ORALTRONICS starkt nicht nur
unseren existierenden Stellenwert in
diesem interessanten Marktsegment der
Zahnmedizin, sondern bietet uns eine
starke Prasenz in den verschiedenen
Schlissellandern Europas. Dieses bietet
uns eine exzellente Plattform, um den
Verkauf des ,Press fit Implant Design”
von Innova in Europa zu férdern. Zu-
satzlich glaubenwir, dass das patentierte

ORALTRONICS Implantatdesign einen
positiven Einfluss auf den Umsatz von
Innova in den Vereinigten Staaten und
Kanada haben wird.” ORALTRONICS
wird von der Tochtergesellschaft Innova
geleitet, die weiterhin von ihrem Griin-
der und Prasidenten, Mr. Michael Ke-
hoe, gefiihrt wird.

Mit PITT-EASY Solid stellt ORALTRO-
NICS eine Weltneuheitfiir die Sofortver-
sorgung vor: Das einphasige, abgewin-
kelte Implantat mit anatomischer Stufe.
Das Unmogliche wird jetzt moglich,
denn PITT-EASY Solid kennt nur ein Vor-
bild: Die Natur selbst! Das einzigartige
Stufendesign  mit anatomisch  ge-

schwungenem Stufenverlauf tragt erst-
mals den Unterschieden von Ober- und
Unterkiefer Rechnung. Neben der gera-
den Form (0°) bieten die beiden abge-
winkelten Formen fiir OK (12,5°) und UK
(10,0°) selbst im mittelgradig atrophier-
ten Kiefer eine prothetisch absolut kor-
rekte Position der Pfosten. Mit PITT-
EASY Solid aus massivem Reintitan per-
fektioniert ORALTRONICS den System-
gedanken. Alle Komponenten erganzen
sich in rationeller und sicherer Funk-
tionsweise. PITT-EASY Solid ermdglicht
bei richtiger Implantatposition den opti-
malen Stufenverlauf. Bei einer Umdre-
hung von 360° verandert sich das Ho-
henniveau lediglich um 1,1 mm. So
kann eine gingivale Stufenanpassung
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leicht erreicht werden. Das Design bie-
tetmaximale Sicherheit, denneshandelt
sich um den gleichen Implantatkorper
wie beim bewahrten PITT-EASY-Implan-
tat. Eine kurzlich veroffentlichte Studie
untermauerte mit einer Quote von 99 %
die Langzeit-Stabilitat dieses erfolgrei-
chen Implantatsystems (Literatur: ZZI,
Ausgabe 4/2004, Deutscher Arztever-
lag, Knofler et al.) PITT-EASY Solid ver-
fugt uber die spektakuldre Oberfldche
Puretex. Puretex ist zum einen biomi-
metisch. Dieses Phanomen ist aus der
Natur als Mimikry (engl. ,Nachah-
mung”) bekannt. Biomimetische Mate-
rialien werden wie korpereigene Stoffe
akzeptiert. Zum anderen ist die Oberfl&-
che nanoporos. Beide Eigenschaften be-
schleunigen in geradezu rasanter Weise
die Osseointegration. Im Vergleich zu
herkommlichen TPS-beschichteten Im-
plantaten wurde bei Implantaten mit
Puretex-Oberfldche bereits nach zwei
Wochen ein deutlich gesteigertes
Osteoblasten-Wachstum  nachgewie-
sen. Planungssicherheit geben die Posi-
tionier-Implantate. Mit ihnen kann be-
reits nach dem ersten Bohrvorgang das
endgultige Ergebnis geprift werden.
Korrekturen der Insertionsrichtung kon-
nen dann noch problemlos vorgenom-
men werden. Durch die einheitliche
Pfostenform wird die Prothetik am Be-
handlungsstuhl und im Labor entschei-
dend vereinfacht. Die multifunktiona-
len Modellier- und Abdruckkappen er-
fullen drei Funktionen: Rotationssichere
prazise Abdruckkappen fiir drei Pfosten-
formen, prafabrizierte, friktionierende
Kronenbasis, ausbrennbare Modellier-
kappen fiir den endgtltigen Zahner-
satz.Ubrigens ist das Solid-System kom-
patibel zum bewdhrten PITT-EASY-In-
sertionsinstrumentarium. Dies bietetso-
gar die Alternative des zweiphasigen
Vorgehens ohne Anderung der Pripara-
tion. PITT-EASY® Solid® — die perfekte
Symbiose von Tradition und Innovation!

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4

28199 Bremen

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

Uber 100 Anwender waren im Oktober
letzten Jahres der Einladung von BPI zu
einer anspruchsvollen Fortbildungsver-
anstaltung an den herbstlichen Garda-
see gefolgt. Das hochkardtige wissen-
schaftliche Programm und das auferor-

HERSTELLERINFORMATIONEN

dentlich ansprechende Rahmenpro-
gramm hatten fir ein so tiberaus positi-
ves Echo gesorgt, dass sich BPI bestarkt
sieht, in diesem Jahr erneut ein BPI-Sym-
posium durchzufiihren, und zwar in der
Zeit vom 22.-25. September 2005 auf
Mallorca. Das wissenschaftliche Pro-
gramm, die Location und das geplante
Rahmenprogramm versprechen auch
diesmal wieder eine herausragende
Fortbildungsveranstaltung.

Erwartet werden rund 150 Teilnehmer
aus dem gesamten Bundesgebiet. Die
Zusagen von namhaften Referenten lie-
gen bereits vor. BPI-Verkaufsleiter Albert
Cousin tibernahm im Mai vor Ort die di-
rekten Vorbereitungen, sodass wieder
eine perfekte Organisation gewahrleis-
tetsein wird. Das BPI-Team wird alle An-
strengungen unternehmen, um auch das
zweite Symposium zu einem vollen Er-
folg werden zu lassen.

Das BPI-Implantatsystem ist das erste
weltweit patentierte Scalloped Implan-
tatsystem fiir maximalen Knochenerhalt
und perfekte dsthetische Restauratio-
nen. Fur die perfekte Anpassung an die
Knochenverhaltnisse stehen dem An-
wender mit CSL Classic Screw Line, BSL
Biologic Screw Line, und BIZ Biologic
Implant Zylinder drei Implantatformen
mit einheitlicher Aufbauverbindung zur
Verfligung. Nur die einzigartig anatomi-
sche EASYFIT-Aufbauverbindung er-
moglicht eine absolut richtungsunab-
héngige Formtrennung und selbst fin-
dende Positionierung aller Systemauf-
bauten. Durch die vollig retentionsfreie
Entkopplung resultiert eine patienten-
freundliche und sichere Abformung
auch bei extrem divergent stehenden
Implantaten, als Voraussetzung fiir eine
spannungsfrei sitzende Prothetik. Das
BPI-Implantatsystem eignet sich wegen
der grundsdtzlichen Unabhangigkeit
von paralleler Implantatinsertion her-
vorragend fir die Rekonstruktion kom-
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plexer Félle. Die dem naturlichen Kno-
chenkammprofil ideal angepasste Im-
plantatschulter (Scalloped Design) ver-
meidet das bei planem Schulterdesign
erforderliche und mit Knochenverlust
verbundene ,Planieren” des Knochen-
profils und auf aufwéndige, teure Aug-
mentationsmaBnahmen kann so oft ver-
zichtet werden. Im Frontzahnbereich
gelingen durch die Stabilisierung der
interdentalen Knochenlamellen auch
kosmetisch hochwertige Rekonstruktio-
nen mit optimalem Papillenerhalt, als
Voraussetzung fiir eine optimale Rot-
WeiR-Asthetik. Die prothetischen Ver-
sorgungen sind sehr einfach, zeitspa-
rend, kostengtinstig und hochprazise
herzustellen. Die patentierte EASYFIT-
Aufbauverbindung ist garantiert rota-
tionsfrei. Die damitvorhandene Winkel-
vorspannung sorgt fiir nahezu spaltfreie
Passung der Aufbauten und wirkt zu-
sammen mit der negativen Konuspas-
sung im Schraubenlager zuverlassig ge-
gen sonstbekannte Schraubenlockerun-
gen und dadurch verursachte Fehlbelas-
tungen von Implantaten. Durch den fir
alle  Implantatdurchmesser  einheit-
lichen Winkel der EASYFIT-Aufbauver-
bindung und die intelligenten Aufbau-
ten bietet das BPI-Implantatsystem die
Méglichkeit zum kompletten Plattform-
Switching. Mit den multifunktionalen
Komponenten des BPI-Implantatsys-
tems wird eine unvergleichbare Wirt-
schaftlichkeit in der Implantologie er-
reicht. Der mit der original Prothetik-
schraube vormontierte Einbringpfosten
wird spater gleichfalls als Abdruckpfos-
ten verwendet und kann beschliffen in
vielen Fallen als definitiver Aufbaupfos-
ten eingesetzt werden. Den aktuellen
Richtlinien entsprechend, bietet BPI ab
Juni 2005 alle Implantate auch im gtins-
tigen Set mit sterilen Ein-Patienten-Boh-
rern an. Damit steht die implantierende
Praxis immer auf der sicheren Seite. Der
Kundenservice von BPlist tiberzeugend.
Interessenten und Anwender werden
von erfahrenen Kundenberatern ge-
schult und betreut. Neben der Moglich-
keit bei routinierten Kollegen zu hospi-
tieren bietet der OP-Service Hilfestel-
lungen tiber die Hotline an. Ein beson-
deres Angebot von BPI fiir Interessenten
istdie kostenlose Probe-OP.BPI 1 -3 -1
fir 1 Tray — 3 Implantatformen — 1 Platt-
form EASYFIT.

BPI Biologisch Physikalische
Implantate GmbH & Co. KG
Vaihinger Str. 12

71063 Sindelfingen

E-Mail: info@bpi-implants.com
Web: www.bpi-implants.com

Der 21. April dieses Jahres war ein be-
sondererTaginderPraxisklinik von Priv.-
Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler, MEOCLI-
NIC Berlin. Neun Stunden standen im
Zeichen der modernen Implantologie,
deswissenschaftlichen Austauschesund
zeigten, was moglich ist, um Aussehen,

Wohlbefinden und Lebensqualitit zu
verbessern. Zwolf Kollegen erhielten die
Méglichkeit, bei drei Live-Operationen
und diversen Patientendemonstrationen
dabei zu sein. Beim ersten Patienten
wurden zwei Camlog-Implantate Regio
16 und 17 bei vertikal stark reduziertem
Knochenangebot mit zeitgleichem klas-
sischen Sinuslift eingesetzt. Hierbei
wurden verschiedene chirurgische Kno-
chenpréparationstechniken ~ demons-
triert. Der Knochendeckel wurde so-
wohl mit dem Diamantrad (1 Seite) mit
Ultraschalltechnik/Piezosurgery (2 Sei-
ten) und dem Er:YAG-Laser (1 Seite) pra-
pariert.

Das Augmentationsmaterial war Bio-
Oss gemischt mit Eigenblut der
Patientin. Zur Abdeckung wurde eine
Bio Guide-Membran verwendet. Ope-
rateur hier war Dr. Kohler. Auch die
zweite OP wurde von Dr. Kéhler durch-
gefuihrt. Es wurden vier Zdhne extrahiert
und danach im zahnlosen OK zehn
Camlog-Implantate inseriert. Sechs Im-
plantate wurden gleich fiir eine proviso-
rische Sofortversorgung vorgesehen.
Der Hohepunkt des Kurses war die Ope-
rationmitDr. A. Kirsch. Implantation Re-
gio 13 und 15 bei gleichzeitigem Sinus-
lift und Bone splitting (zur Verbreiterung
des Kieferkammes) sowie der Demons-
tration der split thickness flap-Technik.
Besondere Aufmerksamkeit galt der
Naht. Durch Matratzennahte wurde zu-
nachst nur der Zug des M. buccinators
,geschwacht”, um Dehiszenzen zu ver-
meiden und die feine Schleimhautnaht
zu entlasten. Dann erfolgten weitere Im-
plantationen in Regio 23, 24 und 26 mit
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gleichzeitigem Sinuslift unter Bildung
eines herkommlichen Mukoperiostlap-
pens. Auch in diesem Fall kam die Naht
mit speziellen Entlastungsndhten zur
Anwendung. Im Anschluss folgte eine
Diskussion zu gesehenen Fallen sowie
einVortrag von Dr. Axel Kirsch unter be-
sonderer Berlicksichtigung der dstheti-
schen Weichgewebschirurgie.

MEOCLINIC GmbH
Kompetenzzentrum
Implantologie Berlin
Friedrichstr. 71, Quartier 206
10117 Berlin

E-Mail: info@meoclinic-berlin.de
Web: www.meoclinic-berlin.de

TIOTOM Osteotome von TIOLOX IM-
PLANTS sind zur Optimierung der Im-
plantatlager konzipiert. Die Osteotome
und Knochenmeilel sind exakt auf
Tiolox® Implantate abgestimmt und er-
weitern die Implantatinsertion um drei
weitere Indikationen. Sie kénnen zur
Knochenkondensation, partiellen Si-
nusbodenelevation und horizontalen
Knochendehnung eingesetzt werden.
Die Osteotomeinsdtze liegen in gerader
und abgewinkelter Form in unterschied-
lichen Durchmessern vor. Die grazilen
Knochenmeif3el zur Knochenspreizung
verfligen tUber unterschiedliche Breiten.
Alle Osteotome und Knochenmeilel
sind mit einer auf Tiolox® Implantate ab-
gestimmten Tiefenmarkierung versehen
undkonnen einfach und schnell aufdem
anatomisch optimierten Universalhand-
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griff (OsteotomicHold) ausgetauscht
werden. Siesind in einem hochwertigen
Kunststoff-Tray in logischer Reihenfolge,
gemdld den einzelnen Arbeitsschritten,
angeordnet. Dieser Kunststoff ist fiir alle
in der Zahnarztpraxis angewendeten
Sterilisationsverfahren geeignet und
bleibt auch tber viele Sterilisationszyk-

len frei von Ablagerungen oder Verfar-
bungen. Fiirein optimales und effektives
Arbeiten ist es zusatzlich moglich, die
einzelnen Osteotome senkrecht in die
entsprechenden Bohrungen zu stellen.
Ein hochwertig veredelter Aluminium-
verschluss garantiert eine stoflsichere
Lagerung der einzelnen Komponenten.

TIOLOX IMPLANTS GmbH

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

Implantate bendétigen nicht mehr den
Beweis fiir ihre Berechtigung. Sie haben
sich als eine Therapieform etabliert und
eine lange Zeitintensiver Forschung hin-
ter sich. Eine Vielzahl von Implantatsys-
temen steht dem Anwender heute zur
Verfiigung und jedes Implantat bietet
mehr oder weniger tiberzeugende ,Al-
leinstellungsmerkmale”, die eine Ent-
scheidung allerdings nicht leichter ma-
chen. Erschwert wird diese Entschei-
dung fuir oder gegen ein System durch
Konstruktionselemente, Hilfsteile, Zwi-
schenstiicke, Schrauben unterschied-
licher GroRe, Werkzeuge etc., die un-
tbersichtlich und nichtimmer von funk-
tioneller Logik gepragt sind. Dabei kann
gerade bezlglich prothetischer Kons-
truktionselemente auf einen mindestens
genauso langen Zeitraum an Entwick-
lung und Erfahrung zurtickgegriffen
werden.

Zahnmedizinische Prazisionsteile sind
eine wesentliche Grundlage fiir exakte
Funktion und hochste Asthetik einer
prothetischen Versorgung. Die erreichte
Qualitat ergibt sich jedoch nicht nur aus
den verwendeten anspruchsvollen Ma-
terialien, den innovativen ldeen und
modernsten Produktionsmitteln. Das
Implantat und dessen Preis ist wichtig,
aber wirklich entscheidend ist die kons-
truktive Freiheit, die eine flexible Pro-
thetik bietet und ein Service, der ge-
nauso flexibel mit fachkompetentem
Berater, effektiver Logistik und Erfahrung
agiert. In diesem Sinne versteht die m&k
dental den Service seit tiber 14 Jahren:
fachkompetente Beratungauch tiber das
eigene Produktsortiment hinaus, Alter-
nativen einer Konstruktionslosung mit
verschiedenen Systemen und langfris-
tige Ersatzteilgarantie. Diese Vertriebs-
kompetenz kombiniert mit tiber 30 Jah-
ren Entwicklungs- und Produktions-
kompetenz  von feinmechanischen
Konstruktionselementen und Implanta-
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ten —das ist die Partnerschaft von Servo-
Dental und m&k dental Jena, die zum
ixx2-Implantatsystem gefiihrt haben.
Ein Implantatsystem, das den heutigen
technischen Stand in jeder Beziehung

V11

beztiglich Material, Design, Herstellung
reprasentiert. Die Teilnahme an Live-
OPs ermoglicht den Erfahrungsaus-
tausch mit Implantologen/Chirurgen.
Die schablonengefiihrte Implantation
(3D-Schablonennavigation) kann dabei
die ersten Schritte in der Implantologie
vereinfachen. Die Implantatdurchmes-
sersind in 3,3; 3,8; 4,0; 5,0; 6,5mm (in
Vorbereitung) und in den Lidngen von
8,00mm bis 16,00mm verfiighar. Das
selbstschneidende Gewinde verein-
facht das Einsetzen des Implantats we-

sentlich. Ein Extensionsgewinde sichert
Primarstabilitit, vor allem in weichem
Knochengewebe. Innentube (,Rohr in
Rohr-System”), Innenocta und Konus-
verbindung sind bewahrte technische
Standards, dieim ixx2 zusammengefasst
wurden. Individualisierbare Aufbauten,
ob aus Titan oder HSL, ob gerade oder
gewinkelt, werden mitnureiner Zentral-
schraube befestigt. Auf Grund dieses
Standards im Innendesign ist die An-
wendung von ,platform-switching”
moglich. Nicht zuletztreduziertsich da-
durch der Werkzeugbedarf auf eine Ein-
drehhilfe. Standardisierte Prothetik-
komponenten erméglichen die kosten-
glinstige Versorgung mit Konuskronen,
Stegkombinationen, Kugelankern und
Magneten, weil Laborleistungen na-
hezu entfallen konnen. Beispielsweise
kann ein prafabrizierter Konuspfosten
(alternativ mit 6°- oder 10°-Konus) ein-
fach auf das Implantat aufgeschraubt
werden. Durch den Konus konnen Di-
vergenzen zweier Implantate von bis zu
20° ausgeglichen werden. Auf die Ko-
nusse werden die Kappen aufgesetzt. Ein
,Click” zeigtan, dass die Endposition er-
reichtwurde. Die vorher angefertigte To-
talprothese wird an den betreffenden
Stellen freigeschliffen und mittels Kunst-

stoff werden die Kappen eingeklebt. Es
stehen retentive und friktive Kappen zur
Verfligung und konnen nach Bedarf aus-
getauscht werden (weniger Retention
bei mehreren Konussen oder keine Re-
tention bei Sofortbelastung nach einer
Implantation). Durch die fast unbe-
grenzte Verfligharkeit verschiedenster
Konstruktionselemente wie Riegel, An-
ker, Kugel- und Magnetanker, Stege,
Friktionselemente, vorgefertigte Konus-
kronen, Gelenke und Geschiebe in
unterschiedlichen Legierungen oder
Kunststoff, ist eine Prothetikplanung
auch fir jede individuelle Situation
moglich. Die Kombination von wurzel-
und implantatgetragener Suprakons-
truktion erweitert das Einsatzspektrum
und damit die Mdoglichkeiten funktio-
nellen und dsthetischen Zahnersatzes.
Servo-Dental und m&k dental sehen
sich als Dienstleister im weitesten Sinne,
damit sich Zahnarzt und Zahntechniker
aufihre eigentlichen Aufgaben konzent-
rieren konnen — im Sinne einer groft-
moglichen Patientenzufriedenheit.

mé&k dental GmbH Jena

Im Camisch 49, 07768 Kahla
E-Mail: mail@mk-dental.de
Web: www.mk-dental.de

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

Von Profis fiir Profis

Dentegris medical ist ein neu gegriindetes Unternebmen fiir die dentale Implantologie — einem

Wachstumsmarkt mit hartem Wettbewerb. Doch das junge Unternehmen ist sich seines

Erfolges sicher. Warum verriet die Firma bei einen Pressegesprdach Ende April in der Bonner

Firmenzentrale.

| KRISTIN PAKURA/LEIPZIG |

Dr. Stefan Neumeyer, Entwickler von Logic-Natura (links), Dietmar
Heer, Geschdftsfiihrer.

,Wenn lhnen morgen jemand sagt, Sie brauchten einen
Herzschrittmacher, was wiirden Sie dann tun — das bil-
ligste Modell nehmen oder das technisch Beste, das auf
dem Marktist? Die Antwort istimmer dieselbe: Natirlich
das Beste! Aber wir sollten nicht nur hochste Qualitat
wahlen, wenn es um unser Leben geht, sondern auch bei
jederKleinigkeit, die unsere Lebensqualitdt beeinflusst.”
Mit diesen Worten begriindet Giampaolo Menegazzi,
italienischer Geschéftspartner von Dentegris und Ge-
schaftsfiihrer von Dental Tech, seinen hohen Anspruch
auf dem Gebiet der Implantologie und auch das Ziel der
Zusammenarbeit mit Dentegris.

Die Griinder und Mitarbeiter von Dentegris sind erfah-
rene Spezialisten aus den Bereichen Oralchirurgie und
Prothetik und allesamt eng mit dem Gebiet der Implan-
tologie verbunden. ,Jeder Einzelne von uns hat mehrals
zehn Jahre Erfahrung auf diesem Gebiet. Zusammen
machtdas Gber, 150 Jahre’ Erfahrung. Das ist ein absolu-
tes Novum®, betont Dietmar Heer, Geschaftsfiihrer von
Dentegris und bekraftigt: ,So eine neu gegriindete Ge-
sellschaft, quasi ein Implantatunternehmen von Profis
fir Profis, hat es noch nicht gegeben. Wir wollen in die-
ser Branche mit unserer Kompetenz aber auch Standards
setzen.” Mit innovativen Produkten und Serviceleistun-
gen habe sich Dentegris bisher von den anderen Markt-
teilnehmern abgehoben und werde nach den derzeiti-
gen Umsatzergebnissen schon Ende des Jahres zu den
TOP 10 im deutschen Markt gehéren. Nico Patidis, Ge-
sellschafter bei Dentegris, bemerkt: ,Es gehort Mut dazu,
als kleine Implantatfirma Standards zu setzen. Aber wir

Der Beitrag basiert auf den Angaben des Herstellers.
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sind couragiert und unser Implantatsystem Logic-Natura
istso ein Standard.”

So einfach, so gut wie die Natur

Dr. Stefan Neumeyer, der seit 1979 als Zahnarzt tatig ist,
hatdieses neue Implantatsystem Logic-Natura entwickelt.
Firihnsind Implantate nach wie vor einer der grofsten Be-
nefite der Zahnmedizin. ,Aber30Jahre Implantologiefor-
dern eine niichterne Analyse. Implantate sind seit Jahren
gleich: eine Schraube in einer Schraube in einer Schraube
in einer Schraube”, resiimierter. Die Implantate von Den-
tegris hingegen seien anders: ,Das Dentegris-Produktsor-
timent verfolgt ein einfaches Grundprinzip: Mdglichst
wenig Komponenten fiir alle denkbaren Indikationen und
das bei hochster Asthetik. Eine Kopie der Natur, darauf
lduft die zahnmedizinische Versorgung doch hinaus”, so
Dr. Neumeyer weiter. Mit dem Implantat Logic-Natura
bietet Dentegris aber auch eine Innovationin puncto ,Ein-
faches Handling” und ,Reduktion auf das Wesentliche”.
,Logic-Natura versorgt jeder Zahnarzt prothetisch so wie
einen natiirlichen Zahn“, erldutert Neumeyer. Neumeyer
erklart dazu: ,Das System Logic-Natura zeichnet sich
durch einen hochbelastbaren, spaltfreien adhasiven Kle-
beverbund zwischen dem Implantat und den protheti-
schen Aufbaukomponenten aus. Somit sind fiir eine ge-
samte kronenprothetische Versorgung nur zwei Kompo-
nenten, Implantat und Keramikkappe bzw. Modellier-
hilfe als Kronenbasis notwendig. Was bleibt, ist hochste
Stabilitit, beste Asthetik, minimierte Spaltriume und
groftmogliche Biokompatibilitat. Die Haltbarkeit dieser
,verklebten Prothetik’ wurde durch wissenschaftliche
Untersuchungen belegt. Als wesentlich stellte Neumeyer
auch hervor, dass dieses Prinzip auch und besonders fiir
die minimalinvasive Chirurgie und die Sofortimplanta-
tion hervorragend geeignet sei. Dietmar Heer ergdnzte
dazu: ,Logic-NaturaistdasImplantatmit, Kdpfchen’. Wir
wollten ein mdglichst unkompliziertes, dsthetisch per-
fektes, aber auch kostengtinstiges System entwickeln und
das ist uns mit Logic-Natura auch gelungen.” Neumeyer
bekraftigt: , Wir haben versucht, die Systeme so intelli-
gent wie moglich zu machen, denn dem Behandler wol-
len wir den Riicken frei halten, fiir das, was wesentlich ist
— die Behandlung des Patienten, denn der Mensch steht
bei uns im Mittelpunkt.” Das zeigt Gbrigens auch das
Logo der Firma.
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STATEMENT

Implantate versus Zahnerhaltungs

Prof. Dr. B.-M. Kleber,
Chariteé Berlin

Die Beantwortung der Frage be-
zieht sich zundchst auf Patien-
ten, die eine chronische Paro-
dontitis hatten, diese Parodonti-
tis erfolgreich behandelt wor-
den ist, aber Zihne schon
verlustig gegangen sind. Nach
den bisher vorliegenden Stu-
dien ist die Implantation bei Erwachsenen nach Behand-
lung der chronischen Parodontitis durchaus erfolgreich bei
Einhaltung aller Regeln zur Implantation sowie zur Supra-
konstruktion. Die Erfolgsaussichten sind nicht wesentlich
geringer als bei parodontal gesunden Patienten (Bragger
1998, Kirsch und Ackermann, Buser etal. 1997).

Eine weitere Fragestellung ergibt sich bei einzelnen ge-
schadigten Zahnen (Parodont, Zahnmark) und der an-
schlielfenden Frage, ob Zahnerhaltung noch méglich ist.
Heute gibt es kaum evidenzbasierte prospektive Studien,
die fiir die praktizierenden Zahnérzte Hinweise geben, in
welcherWeisesolche Probleme des Patientenam glinstigs-
ten und am zweckmaRigsten behandelt werden konnen.
Als Beispiel soll ein Paro-Endo-Problem (massiver Kno-
chenverlustanderdistalenWurzel, Furkationsbeteiligung,
keineWurzelkanalfiillung) an einem unteren Molaren die-
nen: Die Prognose und die Therapieentscheidung hangt je
nach Ausbildungsstand des behandelnden Zahnarztes
mehr oder weniger vom Zufall ab. Ein prothetisch ausge-
richteter Kollege wird méglicherweise frither zur Extrak-
tion des Molaren schreiten und eine Briickenversorgung
empfehlen, ein chirurgisch orientierter Kollege wird eher
eine Wurzelspitzenresektion oder Hemisektion mit dem
Zahnerhalt anstreben, der endodontologisch speziali-
sierte Kollege wird die Wurzelkanalbehandlung nach den
Regeln der zahndrztlichen Kunst durchfiihren und den
Zahnerhaltdann Giber eine addquate Fiillungstherapie be-
treiben, und der parodontologisch qualifizierte Kollege
wird eine Wurzelkanalbehandlung und ein Regenera-
tionsverfahren mitfolgender Zahnerhaltungempfehlen. Es
bleibtalso mehr oder weniger dem Zufall Giberlassen, wel-
che therapeutische Empfehlung dem Patienten offeriert
wird, in Abhdngigkeit der Qualifikation und Spezialisie-
rung des jeweiligen Zahnarztes.

Vollig anders stellt sich die Situation bei Patienten mit ag-
gressiver Parodontitis dar, die auf Grund ihrer Parodontitis
bereits Zahnverlust zu beklagen haben. Im Zusammen-
hang mitdieser Parodontitisistes schon zu verstarktemVer-
lust des alveolaren Knochens gekommen. Zur Prognose
von Implantationen nach der Behandlung einer aggressi-
ven Parodontitisexistieren nur wenige Studien. Einevonih-
nen stammtaus der Marburger Klinik von Mengel und Flo-
res-de-Jacoby aus dem Jahre 2001 mit einer deutlich ge-
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ringeren Erfolgsaussicht von Implantaten bei Patienten
nach behandelter aggressiver Parodontitis. Eine neuere
Studie von Karoussis etal. aus dem Jahre 2003 zeigt imVer-
gleich zu parodontal gesunden Patienten eine deutlich ge-
ringere Erfolgsaussicht, eine starkere Haufung von Periim-
plantitis. Bei der Festlegung bestimmter Erfolgskriterien
nach zehn Jahren (Sondierungstiefe <5 mm, negative Pro-
vokationsblutungen, Knochenverlust < 0,2 mm/Jahr) wa-
ren diese Erfolgskriterien im Vergleich zu parodontal Ge-
sunden nurzu ca. 52 % imVergleich zu knapp 80 % bei pa-
rodontal Gesunden erfiillt. Daraus ldsst sich schlussfol-
gern, dass die Implantation bei Erwachsenen nach
durchgemachter und behandelter aggressiver Parodontitis
sehr sorgfaltig gepriift werden sollte und die Prognose fur
die Implantation noch ungewiss ist.

Eine dritte Gruppe von Patienten betrifft junge Erwachsene
mit aggressiver Parodontitis, die noch keinen Zahnverlust
wegen ihrerschweren Parodontitis erlitten haben. DieThe-
rapiestrategie bei diesen jungen Patienten ist darauf ge-
richtet, die Zahnerhaltung unter dem therapeutischen Re-
gime durchzusetzen. Die Prognose bei diesen aggressiven
Formen der Parodontitis im jungen Erwachsenenalter ist
sehr gut, sodass sich aus unserer Erfahrung selten die Not-
wendigkeit zur Extraktion und damit zur Frage einer res-
taurativen Therapie ergibt. Die wenigen Studien zur Er-
folgsaussicht der Therapie bei aggressiver Parodontitis von
Kammer et al. (2003) und Buchmann et al. (2002) zeigen
ebenfalls die rechtgute Prognose nach Behandlung der ag-
gressiven Parodontitis im jungen Erwachsenenalter.

Die Entscheidungsfindung fiir Zahnerhalt oder Implanta-
tionrichtetsich also nach dem Lebensalter, nach der allge-
meinen Gesundheit, nach demVorliegenvonanerkannten
Risikofaktoren fiir die Implantation sowie vor allem nach
lokalen Bedingungen (Mundhygiene, Zustand des Paro-
donts, durchgemachte aggressive Form der Parodontitis,
traumatisierende Okklusionen, Wurzelkanalbehandlun-
genanden Nachbarzdhnen)sowieallgemein nach denso-
ziobkonomischen Bedingungen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Implan-
tation nach der Behandlung einer chronischen Parodonti-
tis moglich und kaum weniger erfolgreich ist als bei Pa-
tienten, die eine chronische Parodontitis nicht hatten. Die
Erhaltungstherapie ist streng tiber die Dispensairebetreu-
ung geregelt, die Infektionskontrolle muss perfekt sein. Bei
den aggressiven Formen der Parodontitis ist der Erfolg von
Implantationen unsicher. Die meistjungen Menschensoll-
ten zundchst der recht erfolgreichen parodontalen Be-
handlung unterzogen und Zahnerhaltung betrieben wer-
den.

Die haufig geduferte Ansicht, dass eine friihzeitige Extrak-
tion mit folgender Sofortimplantation weiteren Knochen-
verlust, vor allem an der bukkalen Flache, verhindern
konnte, muss nach neueren Studien aus Skandinavien ver-
neint werden.
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Aktuelles

DGZI-Prasenz beim 2. Leipziger Forum fiir
Innovative Zahnmedizin

Unter dem Thema , Aktuelle Standards der Implantatprothe-
tik—von der prothetischen Planung bis zur funktionellen und
asthetischen Rehabilitation® widmet sich das am 09./10.
September 2005 stattfindende 2. Leipziger Forum fir Inno-
vative Zahnmedizin konzentriert der prothetischen Kompo-

nente der Implantologie. Zu den Referenten gehdrtu.a. DGZI-
Président Dr. Friedhelm Heinemann. Dasim letzten Jahr erst-
mals (iberaus erfolgreich durchgefiihrte 1. Leipziger Forum
fir Innovative Zahnmedizin hat es sich zur Aufgabe gemacht,
Spezialthemen innerhalb der Implantologie fokussiert, auf
hohem fachlichen Niveau praxisorientiert zu diskutieren und
aktuelle Standards aufzuzeigen. Mit diesem Konzept gelang
esschonim letzten Jahr, mehrals 250 implantologisch tétige
Zahnérzte, Oral- und MKG-Chirurgen aus dem gesamten
Bundesgebiet zu interessieren. Waren es im vergangenen
Jahr die aktuellen Standards der Knochenregeneration, so
stehen diesmal implantatprothetische Konzepte im Blick-
punkt. Das Thema des in der Zeit vom 09. bis 10. September
2005 unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
Wolfgang B. Freesmeyer/Berlin, Prof. Dr. H. Rudolf
Reich/Bonn und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kdhler/Berlin
stattfindenden 2. Leipziger Forums fiir Innovative Zahnme-
dizinlautet: ,Aktuelle Standards der Implantatprothetik—von
der prothetischen Planung bis zur funktionellen und dstheti-
schen Rehabilitation.” Die Implantatprothetik gehdrt in der
Regel zu den Stiefkindern der implantologischen Kongress-
landschaft. Hauptsachlich stehen daher augmentative MaB-
nahmen, Implantatoberflichen und -designs sowie Opera-
tionstechniken im Zentrum der Betrachtung. Aber gerade in
der Implantatprothetik hat es in der jingsten Vergangenheit
betrachtliche Entwicklungen im Hinblick auf Materialien,
Technologien, vereinfachte Behandlungskonzepte und &s-
thetische Ergebnisse gegeben, die es zu diskutieren gilt. Da-
riiber hinaus wéchst mit der jetzt praktizierten Bezuschus-
sung auch von implantatgetragenem Zahnersatz das Inte-
resse derbisherausschlieBlich konventionell-prothetischar-
beitenden Zahndrzte an dieser Versorgungsform. Dies
ercffnet vollig neue Dimensionen fiir die Implantologie und
indiesem Zusammenhang fiir die Kooperation von MKG- und

Oralchirurgen, Implantologen und reinen Prothetikern. Mit
dieser Konzentration auf implantatprothetische Fragestel-
lungen wird das Symposium dem Wunsch vieler Implantolo-
gen, aber auch rein prothetisch orientierter Zahnérzte nach
umfassenderen Informationen dber aktuelle fachliche und
technologische Entwicklungen auf diesem Gebiet gerecht.
Durch das gewahlte Thema und die hochkardtige Besetzung
mit Referenten aus Wissenschaft und Praxis verspricht das
Symposium ein interessantes Programm sowohl fiir ver-
sierte Anwender als auch fiir Uberweiserzahnérzte. Im Rah-
men der Pre-Congress-Workshops namhafter Anbieter von
Knochenersatzmaterialien und Implantatsystemen sowie ei-
nem Abrechnungsworkshop erhalten die Teilnehmer zudem
die Mdglichkeit der spezialisierten Beschaftigung mit der
Problematik. Hohepunkt des ersten Kongresstages wird wie
im vergangenen Jahr eine Podiumsdiskussion sein, bei der
die Hauptreferentenihre Positionen mitden Teilnehmern dis-
kutieren werden. Bundesweite Bedeutung gewinnt das Sym-
posium inshesondere durch die Tatsache, dass als Partner
und Mitveranstalter die groBenimplantologischen Praktiker-
gesellschaften sind. Neben der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnérztliche Implantologie gehdéren auch der BDO, die
DGMKG, der BDIZ und das DZOI zu den unterstiitzenden
Fachgesellschaften. Mitglieder der DGZI kommen in den Ge-
nuss einer verginstigten Kongressgebiihr. Die Veranstal-
tung ist entsprechend den Richtlinien der Bundeszahnérzte-
kammer/DGZMK bewertet.

DGZI gratulierte zum 25-jahrigen Praxisjubilaum
Am 9.4.2005 veranstaltete Dr.Dr.Wolfgang Horster aus An-

lass seines 25-jahrigen Praxisjubildums ein Symposium
mit hochkarétigen Vortrdgen. Vor 200 Teilnehmern refe-

Gratulation von Dr. Hille und Dr. Valentin (Vorstand DGZI).

rierte als Erster Prof. Dr. Walter Bungard, Ordinarius fiir Ar-
beits-und Organisationspsychologie der Universitat Mann-
heim, iiber den Stellenwert des Mitarbeiters in der Arbeits-
welt und im Speziellen in der drztlichen und zahnérztlichen
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Praxis. Prof Bungard stellte heraus, dass nur tiber Mitver-
antwortung und Persdnlichkeitsentwicklung Menschen zu
engagierten Mitarbeitern geformt werden kénnen. In dem
zweiten Vortrag stellte Privatdozent Dr. Dr. Volker Schwip-
per, Leiter der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie der Universitatskliniken Miinster/Klinikum Horn-
heide, die Einsatzmdglichkeiten dentaler Implantate bei der
epithetischen Versorgung nach Tumoroperationen des Ge-
sichts vor. Dr. Dr. Schwipper demonstrierte eindriicklich die
Maglichkeiten der modernen Epithetik zur Rehabilitation
von Patienten nach tumorbedingtem partiellen Gesichts-
verlust. Ohne groBere Eingriffe kann Gber diese Therapie-
form diesen gezeichneten Menschen ein lebenswertes Le-
ben ermdglicht werden. Dr. Dr. Wolfgang Horster stellte in
seinem Vortrag die Maglichkeiten der computergesteuer-
ten Implantatplanung vor. Bei diesem Verfahren wird nach
einer Computertomographie der Kiefer mittels einer spe-
ziellen Software dreidimensional dargestellt, sodass die Im-
plantate gezielt in den zur Verfiigung stehenden Knochen
per Mausklick eingebracht werden kdnnen. Durch diese
supermoderne Technik ist es maglich, in einem (iberwie-
genden Teil der Félle auf Knochenverpflanzungen, z.B. aus
der Hiifte, verzichten zu kdnnen. Die vorgefiinrte Operation
am Computer konnte die Kongressteilnehmer vollends
iiberzeugen. In einem weiteren Vortrag erlduterte Dr. Dr.
Haorster dann die operative Umsetzung des live geplanten
Falles. Er konnte so eindriicklich demonstrieren, dass eine
genaue sorgféltige Planung, gegebenenfalls mit dem be-
handelnden Zahnarzt und dem mitarbeitenden Zahntechni-
ker, einen erheblich hoheren Sicherheitgrad darstellt. Die
prothetischen Kosten sind somit im Wesentlichen vor der
Operation genau zu kalkulieren, die Anzahl der Behand-
lungsschritte kann in aller Regel deutlich reduziert werden.
Prof. Dr. Michael Augthun demonstrierte eindriicklich die
Mdglichkeiten prothetischer Versorgungen auf Implanta-
tenund Restgebiss. Erhob denWerteiner gezielten Planung
und sicheren Abstiitzung hervor, und wies auf kostengiins-
tige Moglichkeiten kombinierter Versorgungen hin. Lang-
anhaltender Beifall des Auditoriums demonstrierte die Qua-
litdt seines Vortrages. Nach der wohlverdienten Mittags-
pause berichtete Dr. Dr. Heide Schiitt-Gerowitt aus dem La-
bor Dr. Wisplinghoff und Partner (iber das ungeliebte
Medizinproduktegesetz. Dr. Schiitt-Gerowitt zeigte klar
strukturiert die Erfordernisse des MPG an die zahnarztliche
Praxis auf, wies aber auch darauf hin, dass die Verantwort-
lichkeiten der Priifung der Durchsetzung des MPG in keiner
Weise derzeit klar geregelt sind. Ausdriicklich betonte die
Referentin, dass Dokumentation der Sterilisationsvor-
gange, Dokumentation der Unterweisung der Mitarbeiter
und verschiedene Hygienevorschriften zwingend in jeder
zahndrztlichen Praxis durchgefiihrt werden miissen. Dr.
Volker Schiller, Rechtsbeistand der Deutschen Gesellschaft
flir Zahndrztliche Implantologie und niedergelassener
Rechtsanwalt in KolIn, referierte (iber Rechtsprobleme bei
der Abfassung von Heil- und Kostenplanen. Er betonte den
groBen Wert der genauen Angaben auf dem Heil-und Kos-
tenplan — speziell im Hinblick auf den Erstellungsort der
Zahntechnik. Dr. Schiller bedauerte die derzeitige Rechts-

unsicherheit und die Verzogerungstaktik der Kassen bei der
Erstellung und Bearbeitung der Heil-und Kostenplane unter
Beriicksichtigung der verschiedenen Indikationsklassen.
Den eindrucksvollen Abschluss dieses Symposiums bil-
dete Zahntechnikermeister Olaf van Iperen mit seiner De-
monstration implantatprothetischer Versorgungen im
Oberkieferfrontzahnbereich. Herr van Iperen wies auf die
Wichtigkeit der genauen Implantatpositionierung hin und
sprach sich vehement fiir Keramikaufbauten auf Implanta-
tenzurErzielung optimaler dsthetischer Ergebnisse aus. Dr.
Dr. Horster beendete das gelungene Symposium mit dem
Dank an das Auditorium fiir das zahlreiche Erscheinen, z.T.
25-jahrige Kooperation, und gab dem Wunsch nach weite-
rer guter Zusammenarbeit Ausdruck.

DGZI verstiarkt Nachwuchsarbeit

Dr. Milan Michalides leitet die in Kdln gegriindete
Studiengruppe ,,Junge Implantologen DGZI“

Am Rande der tberdurchschnittlich gut besuchten Friih-
jahrstagung der DGZI in K6ln wurde am Wochenende
27./28. Mai 2005 die Studiengruppe ,,Junge Implantologen
DGZI“ gegriindet. Ziel der Tatigkeit der neu gebildeten Stu-
diengruppe ist die Forcierung der Nachwuchsarbeit der
DGZI. Es gilt, so Dr. Hille, 2. Vizeprasident der DGZI, junge

Dr. Milan Michalides (2.v.r.), Leiter der Studiengruppe.

Zahndrzte bereits von der Unianfiir die Implantologie zu be-
geistern und moglichst zeitig an diese wichtige Disziplin der
modernen Zahnheilkunde heranzufiihren. Die neue Stu-
diengruppe soll nach dem Willen des DGZI-Vorstandes
wirklich in den Handen junger Zahnérzte liegen, und so ist
esnurkonsequent, wenndie Leitung der Gruppe inden Han-
den des 32-jahrigen Bremer Zahnarztes und DGZI-Mitglie-
des Dr. Milan Michalides liegt. Dr. Michalides ist ,,Spezialist
Implantologie DGZI* und kann trotz seines Alters auf um-
fangreiche Erfahrung als Referent und Autor verweisen. Die
Studiengruppe soll, entgegen der Praxis in anderen Fach-
gesellschaften, als Plattform fiir die fachlichen Diskussio-
nen unter jungen implantologisch tétigen bzw. interessier-
ten Zahndrzten, aber auch Zahnmedizinstudenten dienen.
Aus diesem Grund wird es kiinftig auch eine engere Zu-
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sammenarbeit mit dem Bundesverband der Zahnmedizin-
studenten in Deutschland e. V. geben. Die Studiengruppe
»Junge Implantologen DGZI“ wird in diesem Zusammen-
hang auch beim Zahnmedizin Studententag 2005 in Miins-
ter miteinem eigenen Workshop vertreten sein. Das konsti-
tuierende Studiengruppentreffen findetim Rahmen des 35.
Internationalen Jahreskongresses der DGZI in Berlin statt.

DGZI-Prasenz bei der 2. Jahrestagung der DGKZ

Am ersten Juni-Wochenende fand in Diisseldorf die zweite
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizin statt, die erstmals in Kooperation mit dem
»S-thetic circle” der dsthetischen Chirurgen veranstaltet
wurde. Uber 350 Teilnehmer konnten begriit werden. Die

Dr. Roland Hille, Dr. Winand Olivier, Dr. Wolfgang Richter (v.L.n.r.).

DGZI war durch die Vorstandsmitglieder Dr. Roland Hille/
2. Vize-Président und Dr. Winand Olivier/Fortbildungsrefe-
rent vertreten. Beide nutzten im Hinblick auf die bevorste-
hende Kooperation der DGZI und der European Society of
Esthetic Dentistry beim 35. Internationalen Jahreskongress
derDGZlinBerlindie Gelegenheitzuintensiven Gesprachen
mit Vertretern der Fachgesellschaften und mit namhaften
Referenten.

Absolventen des Curriculums Implantologie der
DGZI absolvierten in KdlIn erfolgreich ihre
Spezialistenpriifung

Traditionell finden im Zusammenhang mit den Kongressen
der DGZI die Priifungen zum ,Spezialist Implantologie
DGZI“ statt. Die Priifungskommission, bestehend aus Prof.
Dr. Dr. Eckart Dielert/Miinchen und Prof. Dr. Rolf Semm-
ler/Wiirzburg hatte sieben Absolventen des Curriculums
der DGZI zur Priifung eingeladen. Auf der Basis der einge-
reichten Félle, einem schriftlichen Test und in einem kolle-
gialen Prifungsgesprach mussten die Teilnehmer ihr im-
plantologisches Wissen unter Beweis stellen. Sechs der

Absolventen des Curriculums Implantologie der DGZI.

Kandidaten bestanden die Priifung und konnten das Zertifi-
kat und die Plakette als ,Spezialist Implantologie DGZI* in
Empfang nehmen.

Erfolgreiche Absolventen:

Dr. Christof Becker/Unna

Dr. Reinhold Knaus/HaBfurt

Dr. Martin Popp/Kulmbach

Dr. Dr. Martin Kirstein/Oberursel

Dr. Wolf-Michael Bieker, MSc/Géttingen
Dr. Hans Gaiser/Konstanz

Den Spezialisten finden - Interview des DGZI -
indervon ,proDente” iniziierten Sonderbeilage
der Siiddeutschen Zeitung zum Thema ,,Zdhne*

Fiir die von ,,proDente*”
im April 2005 iniziier-
ten Sonderbeilage der
Siiddeutschen Zeitung
zum Thema ,Zdhne*
gab  DGZI-Prdsident
Dr. Friedhelm Heine-
mann/Morsbhach unter
der Uberschrift ,Den
Spezialisten ~ finden®
ein Interview. Darin
nahm Dr. Heinemann
zu den Patienten inte-
ressierenden  Fragen
Stellung. Dr. Heine-
mann gab u.a. Hin-
weise, wie und wo man
sichals Patient iiber Zahnimplantate informieren kann, was
einen ,Spezialist Implantologie“ kennzeichnet, wie man ihn
findet und was ein Patient tun kann, wenn er mit dem Be-
handlungsergebnis unzufrieden ist. Als Anlaufstelle fiir
weiterflihrende Informationen wird in dem Beitrag u. a. auf
die Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnarztli-
che Implantologie e.V. (DGZI) verwiesen.
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Implantate vs. Zabnerhaltung —
DGZI-Friihjabrstagung/Expertensymposium
wInnovationen Implantologie® in Koln mit
Rekordbeteiligung

Seit sechs Jabren findet die Friihjabrstagung der D GZI als Kooperationstagung mit dem von

der Oemus Media AG veranstalteten Expertensymposium ,,Innovationen Implantologie*

sowie dem IEC Implantologie-Einsteiger-Congress statt und gehort damit zu den wichtigsten

implantologischen Events des Jabres. Rund 600 Teilnebhmer aus dem gesamten Bundesgebiet

konnten trotz hochsommerlicher Temperaturen begriifSt werden. Renommierte Referenten aus

Wissenschaft und Praxis widmeten sich in Kéln der sehr kontroversen Fragestellung

»Implantate vs. Zabnerbaltung“.

| REDAKTION |

Mit der Themenstellung , Implantate vs. Zahnerhaltung”
setzte die DGZI-Frihjahrstagung die seit mehreren Jah-
ren praktizierte Beschéftigung mit Spezialthemen inner-
halb der Implantologie fort. Gerade durch die Neurege-
lung der Bezuschussung von Zahnersatz hat die Frage
nach dem optimalen Implantationszeitpunkt eine neue
Dimension erhalten. Neueste Verfahren auf dem Gebiet
der Parodontologie und Endodontologie machen es
heute moglich, natiirliche Zéhne immer ldnger in Funk-
tion zu halten. Gleichzeitig steht damit aber auch die
Frage, wie lange der Zahnerhaltunter medizinischen und
wirtschaftlichen Gesichtspunkten sinnvoll ist. Hier gehen
die Meinungen der diversen zahnmedizinischen Spezi-
aldisziplinen logischerweise weit auseinander, was auch
beider Diskussion im Podium deutlich wurde. DGZI-Pré-
sident Dr. Friedhelm Heinemann verwies in seiner Eroff-
nungsrede in diesem Zusammenhang auf die besondere
Bedeutungderinterdisziplindren Zusammenarbeitin der
Zahnmedizin.

Prof. Lavin Flores-de-Jacoby/Uni Marburg pladierte da-
fur, dass sowohl bei chronischer Parodontitis als auch bei
generalisierter aggressiver Parodontitis der Erhalt des
Zahnes im Vordergrund stehe. Nur bei Knochenabbau
vonmehrals 60 Prozentund Attachmentverlustvon 2 mm
und mehr pro Jahr ist der Entfernung der Zdhne zum Er-
halt des Knochens der Vorzug zu geben. Aus Sicht des
Endodontologen vertrat Prof. Michael Huilsmann/Uni-
versitat Gottingen die Auffassung, dass die Entscheidung
fir Implantate oder Zahnerhalt in der Regel davon ab-
hédnge, wer sie treffen muss und weniger von der konkre-
ten Situation, in der eine Entscheidung getroffen werden
muss, und auch nicht von den Anforderungen des Patien-
ten sowie der Prognose der favorisierten Losung. Aus
endotontologischer Sicht werde die Indikationsstellung
fur Implantate relativ eng gezogen, da viele, auch prob-
lematisch erscheinende Félle langfristig orthograd oder
kombiniert endodontisch-chirurgisch therapiert werden
konnten. Die Grenzen der Endodontie und der Zahner-
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haltung sind nach Auffassung von Prof. Hiilsmann in je-
dem Fall bei Langsfrakturen und fraglicher Restaurierbar-
keit zu ziehen. Nicht nur in diesem Zusammenhang von
Bedeutung war dann auch die Fragestellung von OA Dr.
Frank Schwarz/Universitdt Dusseldorf nach dem gtins-
tigsten Zeitpunkt fur eine Implantation nach Extraktion.
Experimentelle und klinische Studien hdtten bewiesen,
dass die Extraktion eines oder mehrerer Zahne mit einer
deutlichen Reduktion des Alveolarfortsatzesin Hohe und
Breite verbunden seien, wobei die Resorptionsvorgiange
im bukkalen Teil der Alveole die starkste Auspragung ha-
ben, was zu einer Verschiebung der Kieferkammmitte
nach lingual/palatinal fiihre. Da diese Vorgdnge be-
sonders innerhalb der ersten acht bis zw6lf Wochen statt-
fanden, habe der Implantationszeitpunkt eine besondere
Bedeutung. Dr. Schwarz unterzog in seinem Vortrag mit
diesem Ansatz die Vor- und Nachteile der Sofortimplan-
tation, der verzogerten Sofortimplantation sowie der
Spatimplantation mitHinblick auf den Erhalt periimplan-
tarer Gewebestrukturen einer kritischen Diskussion.
Prof. Andrej M. Kielbassa/Charité Berlin widmete sich der
Fragestellung unter konservierenden Gesichtspunkten.
Sein Fazit: Implantate mit und neben der Zahnerhaltung!
Obwohl seiner Ansicht nach Zghne so lange wie moglich
erhalten werden sollten, restiimierte Prof. Kielbassa, dass
dem Patienten ldngerfristig mehr geholfen werde, wenn
der Zahnarzt die implantologische Behandlung frither in
Betracht zieht, da die Erfolgsquote bei Zahnerhalt z. B.
durch WSR doch relativ (schwindend) gering sei.

Prof. Rudolf H. Reich/Universitdt Bonn ging in seinem
Beitrag in diesem Zusammenhang auf die Problematik
derSofortbelastung bei komplexenVersorgungen ein und
zeigte auf, in welchen Situationen, zumTeil mit Augmen-
tation, guinstige Wirkungen mit sofortbelasteten Zwi-
schen- oder Definitivimplantaten einerseits fiir die provi-
sorischeVersorgung, andererseits zur Protektion des aug-
mentierten Bereiches zu erreichen sind. Im Zeitraum
1994 bis 2004 waren insgesamt 22 Patienten mit insge-
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samt 89 sofortbelasteten Implantaten, zum Teil mit trans-
gingivaler Insertion versorgt worden. Dabei hitten die so-
fortbelastenten Definitivimplantate in nichtaugmentier-
ten oder bereits ausgeheilten augmentierten Regionen
beste Uberlebensrate gehabt. Die Uberlebensrate bei
den tempordren Implantaten wére hingegen extrem vari-
abel gewesen.

Den abschliefenden Vortrag des ersten Kongresstages
hielt Priv.-Doz. Dr. Dr. Gernot Weibrich zum Thema So-
fortbelastung im augmentierten Oberkiefer — Zukunftsvi-
sionen oder Realitdt? Die atrophe Maxilla und die damit
assoziierte schlecht haltende und meist instabile Ober-
kiefertotalprothesenversorgung stelle fiir den prothetisch
behandelnden Zahnarzt eine grofle Herausforderung
dar. Knochentransplantate ermoglichen prinzipiell eine
Kombination mit enossalen dentalen Implantaten zur
Versorgung solcher Patienten, jedoch benétigen konven-
tionelle Behandlungsregime eine Behandlungsdauervon
etwa 12 Monaten, welche von vielen Patienten nicht ak-
zeptiert werden konnen. Daher stehen Behandlungs-
dauer reduzierte Therapieregime zunehmend im Fokus
der aktuellen zahnmedizinischen Implantatbehandlung.
Seine Prasentation enthielt innovative und progressive
Behandlungsregime, welche mit Einheilzeiten auch fur
umfangreiche Knochenaugmentate von drei Monaten
mit konsekutiver Implantation mit Sofortbelastung des
zahnlosen Oberkiefers arbeiten.

Ebenso spannend wie das universitire Programm des
Samstags waren die Vortrage der Praktiker am Freitag. Dr.
Matthias Stamm/Overrath stellte in seinem Beitrag Zahn-
erhalt vs. Extraktionsplanung innovative Moglichkeiten
fur das Management komplexer Restaurationen vor. Der
Frage nach dem idealen Implantationszeitpunktbeim pa-
rodontal vorgeschadigten Zahn widmete sich Dr. Dieter
John/Disseldorf. Die Implantatoberfldchen als beschleu-
nigende Faktoren bei der Implantattherapie mit dem Ziel
desErhalts der Nachbarzdhne standen im Mittelpunktder
indikationsbezogenen Betrachtungen von Dr. Achim

Schmidt/Miinchen. Dr. Dr. Jorg Grein und Dr. Jens Drei-
Rig (beide Dinkelsbuihl) stellten in ihrem Vortrag die Ent-
scheidungsfindung in der Implantologie und Parodonto-
logie in den Kontext einer interdisziplindren Patienten-
vorbehandlung. Dr. Wolfgang Dinkelacker/Sindelfingen
verdeutlichte den Zusammenhang von Implantatdesign
und dem Erhalt von Hart- und Weichgewebe, wéhrend
Dr. Dr. Matthias Peuten/Karlsruhe die Knochendistrak-
tion im Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit beleuchtete.
Ebenfalls der Problematik der implantologischen Versor-
gung bei chronischen Parodontopathien widmete sich
Dr. Jorg Neugebauer/Koln und Drs. Guido-Jan Kisters
stellte Einsatzmoglichkeiten der piezoelektrischen Chi-
rurgie in Implantologie und Parodontologie vor. Neuste
Entwicklungen auf dem Gebietder Implantatoberflichen
und der Osseointegration standen im Mittelpunkt des
Vortrages von Dr. Michael Gross/Bremen.

Den Ausklang des ersten Kongresstages bildete traditio-
nell das Get-together, bei dem angesichts knapper Dis-
kussionszeiten am Nachmittag ausgiebige Fachgespra-
che im Mittelpunkt standen. Das wissenschaftliche Pro-
gramm fand seine Abrundung durch 17 auBerordentlich
gut besuchte Workshops. Besonderes Interesse fand da-
bei der von der Unternehmensberatung New Image Den-
tal/Alzey gestaltete Pre-Congress-Workshop zum Thema
Praxismarketing, Kommunikation und Patientengewin-
nung. Hier driickte offenbar besonders vielen Teilneh-
mern der Schuh.

Trotz der Temperaturen, die sich streckenweise am Sie-
depunkt bewegten, blieb das Mainpodium bis zum
Schluss gefullt.

Die DGZI-Fruhjahrstagung war erneut ein grofler Erfolg
und der extrem hohe Anteil anteilnehmenden DGZI-Mit-
gliedern (iber 50 %) verdeutlichte nicht nur die Attrakti-
vitat des Programms, sondern auch die der Fachgesell-
schaft. Man darf also auf den 35. Internationalen Jahres-
kongress der DGZI in Berlin, 30. September/01. Oktober
2005, gespannt sein.
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Nobel Biocare World Conference in Las Vegas
— innovativ und patientenorientiert

Nobel Biocare beging das 40-jahrige Jubildum des originalen Branemark System® in der Zeit
vom 05. bis 09. Juni 2005 mit einer ,, World Conference® in Las Vegas. Das MGM, eines der
weltweit grofSten Hotels, bildete die Kulisse fiir ein einzigartiges ,, Feuerwerk “ an spannenden

Fachvortrigen, Produkineubeiten und gesellschaftlichen Events.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Nobel Biocare prasentierte sich als weltweit fithrender
Anbieter auf dem Gebiet der dsthetischen Zahnmedizin
und lancierte in diesem Zusammenhang vollig neue L6-
sungsangebote, die es Zahnarzten und Zahntechnikern
ermoglichen, die wachsenden Anspriiche der Patienten
nach mehr Asthetik und Wohlbefinden noch besser er-
fillen zu kénnen. Die DGZI war durch ihren Fortbil-
dungsreferenten Dr. Winand Olivier und den Leiter der
Studiengruppe ,Junge Implantologen DGZI” Dr. Milan
Michalides in Las Vegas vertreten.

Mehrals 6.500Teilnehmer aus insgesamt 74 verschiede-
nen Landern waren nach Las Vegas gekommen, um sich
tUiber patientenorientierte Behandlungskonzepte sowie
Uber Innovationen auf dem Gebiet der dsthetisch/kos-
metisch orientierten Zahnmedizin und der dentalen Im-
plantologie zu informieren. Nobel Biocare wurde dabei
durchaus seinem eigenen Anspruch als Innovationsftih-
rer gerecht und prasentierte allein im Rahmen des Kon-
gresses 560 Produktneuheiten.

Ziel von Nobel Biocare ist es, mittels wissenschaftlich
abgesicherter Innovationen es noch mehr Zahnérzten
und Zahntechnikern zu erméglichen, ihren Patienten die
Vorziige der modernen Implantattechnologie und hoch-
wertiger dsthetisch/kosmetischer Lésungen anbieten zu
kénnen. Mit den vorgestellten innovativen Behand-
lungskonzepten lassensich die Behandlungszeiten deut-
lich verkiirzen, die Produktivitét steigern und nachhal-
tige, dsthetisch anspruchsvolle Ergebnisse erzielen, wo-
durch wichtige Hemmnisse auf Patientenseite, wie der
Zeitfaktor sowie intra- und postoperative Beschwerden
positiv beeinflusst und neue Moglichkeiten erschlossen
werden konnen.

Heliane Canepa, Prasidentund CEO von Nobel Biocare,
brachte das Angebot des Unternehmens auf einen einfa-
chen Nenner: ,Patienten wollen schone Zihne! Unsere
Wachstumsstrategie Beautiful Teeth Now™ beruht da-
rauf. Die Patienten sind nicht mehr bereit, daftir kost-
spielige invasive und zeitaufwindige Operationen in
Kauf zu nehmen. Jede an unserer Weltkonferenz vorge-
stellte Innovation ist auf die Wiinsche und Bedirfnisse
der Patienten ausgerichtet. Unser umfassendes wissen-
schaftliches Know-how, verbunden mit bahnbrechen-
den Innovationen, bietet fiir jede Indikation eine Losung
und den Patienten die Zdhne, die sie sich schon immer
gewiinscht haben. Wir wissen aber auch, dass die Pa-
tienten ihre Entscheidungen auf soliden Informationen
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abstiitzen wollen. Daflir haben wir ein umfassendes Li-
teraturangebot entwickelt, das den Patienten erlaubt, in
Absprache mit ihrem Zahnarzt die fiir sie besten, fun-
dierten Entscheide zu treffen.

Wir haben das Setzen von Implantaten vereinfacht und
entmystifiziert und damit die Zahnbehandlung von
Grund auf verdndert. Dank unserem Losungsansatz ver-
fligen Zahndrzte und Dentallabors heute iber mehr Ent-
scheidungsfreiheit als je zuvor und kdnnen gleichzeitig
die Produktivitdtihrer Praxis steigern. Jeder Zahnarztund
Zahntechniker hat nun Zugang zur Implantattechnolo-
gie und kann damit seine Ambitionen in die Tat umset-
zen.”

Die Lésungen von Nobel Biocare basieren auf den
drei wissenschaftlich abgestiitzten Kernkonzepten Easy
Esthetics™, Immediate Function™ und SoftTissue Integ-
ration™.

Zu den wichtigsten Einfiihrungen gehéren:

e Groovy — Die Implantate dieser neuen Linie sind im
ganzen Knochenbereich mit einem gekerbten Ge-
winde ausgestattet. Forschungsarbeiten haben ge-
zeigt, dass sich Knochen in den Kerben und deren
Randzonen schneller bildet, was zu einer 30 % hohe-
ren Stabilitét fiihrt. Die Kerben beschleunigen zudem
die Osseointegration. Um die Retention des margina-
len Knochenkamms zusitzlich durch eine Ubertra-
gung der Last auf den Knochenrand zu verbessern,
wurden nun auch die Implantatschultern teilweise mit
Kerben versehen. Diese Implantate sollen nach Anga-
ben von Nobel Biocare vor allem bei suboptimalen
Knochenmaterial und/oder in Kombination mitImme-
diate Function™ noch leistungsfahiger sein. Die Wirk-
samkeit wird durch das osseokonduktive Biomaterial
TiUnite® erhoht, welches das Implantat Gber die ge-
samte Oberfldche bedeckt. Um die Soft Tissue Integra-
tion™ zuverbessern und eineflexible Insertion des Im-
plantats zu ermdglichen, ist das osseokonduktive Bio-
material nun auch bis zur Implantatschulter aufge-
bracht.

NobelGuide™ — Subsumiert minimalinvasive Be-
handlungsmethoden fiir saimtliche Indikationen zur
Erleichterung und Prdzisierung der extraoralen Be-
handlungsplanung. Dank optimierter Behandlungs-
planung und der dadurch reduzierten Behandlungs-
zeit lasst sich mit NobelGuide™ die Produktivitat der
Zahnarztpraxis erhéhen. Da die Versorgungen im Vo-
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raus prapariert und wahrend des Eingriffs nur noch angepasst werden
miussen, kann so der Patientennachfrage nach Immediate Function™
deutlich besser entsprochen werden.

e NobelDirect® — Die Implantatreihe wurde durch die Produkte Nobel-
Direct® Oval (als Ersatz fiir breite Wurzeln und Zdhne) sowie Nobel-
Direct® Posterior (als Implantationsverfahren fiir den Seitenzahnbereich)
weiter vereinfacht.

e Easy Esthetics™ —Hier wird das Sortiment unter anderem durch das neue
Snappy Abutment™ erweitert, das dank seiner verbesserten Kappe ver-
einfachte und schnellere Abformungen ermoglicht.

Dariiber hinaus wurden alle Kits von Grund auf neu gestaltet und sind jetzt

vollstandig modular aufgebaut und erméglichen so ein Maximum an Fle-

xibilitat.

,Ihre Entscheidungen werden die Zukunft pragen. Unsere Aufgabe besteht

darin, lhnen die L6sungen anzubieten, mit denen Sie lhre Vorstellung re-

alisieren konnen”, sagte Heliane Canepa abschliel’end.

Die Nobel Biocare World Conference 2005 stellte mitdiesem Anspruch mi-

nimalinvasive Dentalldsungen in den Mittelpunktder Diskussion. Die Kon-

ferenzteilnehmer hatten im Rahmen des Kongresses neben dem Programm

im Mainpodium die Moglichkeit, an einer Vielzahl von wissenschaftlich

anspruchsvollen Kursen teilzunehmen, die von mehr als 160 zahnmedizi-

nischen Experten von Weltruf abgehalten wurden. Zu den Héhepunkten
des Kongresses gehorten mehrere per Satellit Gbertragene Live-Operatio-
nen und klinische Demonstrationen.

Abgerundet wurde die World Conference durch eineVielzahl gesellschaft-

licher Events. Wenn es dabei iberhaupt ein Ranking gab, so dirfte die Ab-

schlussparty im MGM mit Stargast Donna Summer ein besonderes High-

R s

Die , Boxing Arena” im MGM. Gut besuchte Dentalausstellung.

Dr. Olivier und Dr. Hartmann im Gespréch  GrofSes Interesse fiir vorgestellte Innovatio-

ANZEIGE

Schlumbohm oHG

mit Kongressteilnehmern. nen.

Titan Knochenfilter KF T3

.

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspiane. Hierzu wird der KF-T3 di-
rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewdhrleisten mit der groBen
wabenformigen Filterflache ein unterbrechungsfrei-
es Absaugen der Spane wahrend der Behandlung.
So einfach ist das Sammeln von Knochenspanen fiir
augmentative MaBnahmen.

,Knochenarbeit

leichtgemacht”

Knochenmiihle KM 3

=
- —
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— =

Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt ein
gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer
Knochenstiicke. Durch die neuartig gezahnte
Schneidwalze werden kornige Knochenspéane von
autologem kortikalem Knochenmaterial erzeugt.
Diese lassen sich besser applizieren und bieten da-
mit eine stabilere Basis fiir die Knochenneubildung.
Eine schneidende Zerkleinerung des Knochens ist
zudem schonender und erhalt die Struktur des
Knochenmaterials.

Infos unter :
Schlumbohm OHG

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

Klein Floyen 8
Tel.: 04324-89 29-0

www.Schlumbohm.de email: post@schlumbohm.de
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9. Frankfurter Implantologie Tage (FIT)
mit neuem Konzept

,Fitfiir die Praxis” — Symposium zum Mitmachen

Praxisbezogene Informationen und Tipps aus den Bereichen Implantologie, Membranen und

Nabhttechniken sowie Augmentation mit Knochenersatzmaterial standen im Mittelpunkt der
9. Frankfurter Implantologie Tage (FIT). Mehr als 100 Teilnebhmer nutzten am Mittwoch,
dem 13. April im Congress Centrum der Koelnmesse die Gelegenbeit, sich am Rande der IDS

mit Experten iiber die Topthemen in der zabndrztlichen Chirurgie

bzw. moderne B-TCP-Keramiken (Cerasorb® bzw. das neue Cerasorb® M) auszutauschen.

| REDAKTION |

Anders als die meisten Symposien setzte das neue Ver-
anstaltungskonzept der curasan AG (Kleinostheim) auf
die aktive Mitgestaltung des Programms durch die Teil-
nehmer. Dies reichte von der Einarbeitung schon imVor-
feldeingereichter Fragenin dieVortragebis zur ,Meet the
Experts“-Runde, bei der sich ein kollegialer Gedanken-
und Erfahrungsaustausch entwickeln konnte. Dr. mult.
Christian Foitzik (Darmstadt), erlduterte sehr praxisnah
die Grundlagen beim Einsatz von Knochenersatz- und
Knochenaufbaumaterialien und deren Unterschiede.
Derlangjdhrige Anwender des Knochenaufbaumaterials
Cerasorb®, eines phasenreinen B-TCPsbezeichnete den
Erfolg mit diesem Material als planbar und zeigte den
Umbau in Knochen im Gegensatz zu den friiher beob-
achteten ,Keramikfriedhdfen” bei der Verwendung von
Hydroxylapatit. ,Dies ist unter anderem auf die Phasen-
reinheit von Cerasorb® zurickzufiihren, weshalb das
Material jetzt vom International Center of Diffraction
Data (ICDD), Pennsylvania, USA als weltweite Referenz
fir hochste Qualitdt aufgenommen wurde.” Dieter Bilk
(Miinzenberg) konnte aus seinem reichen Erfahrungs-
schatz als ,Generalist” in der Zahnarztpraxis hilfreiche
Anregungen flr die erfolgreiche Implantation und Fiil-
lung von Defekten mit Cerasorb® geben. Sei es das rich-
tige Anfrischen des Knochens, eine (iberlegte Schnittfiih-
rung, geschicktes Membranhandling oder die vorherige
Durchtrankung der Granula mit Defektblut—hier kommt
es auf Details an. Laut Bilk sei es vorteilhaft, statt veno-
sem Blut Defektblut zu verwenden, da dies bereits alle
fir die Knochenbildung notwendigen Zellen aus dem
Umgebungsknochen enthilt. Von der Versorgung von
Gesichtstraumata bis zur Implantatinsertion reicht das
Spektrum von Dr. Dr. Frank Palm (Konstanz). Der Leiter
der Abteilung fiir Plastische Kiefer- und Gesichtschirur-
gie am Klinikum Konstanz ist einer der ersten Anwender
des neuen multiporésen Knochenaufbaumaterials
Cerasorb®M. Palm betonte dessen strukturelle Vorteile
der interkonnektierenden Mikro-, Meso- und Makropo-
ren sowie der optimalen Grofe des Primdrkorns: ,Die
Porenstruktur gewdhrleistet ein ziigiges Einwandern der
bendtigten Zellen aus dem angrenzenden Knochen. Kiir-
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Dr. Dr. Dr. Foitzik, ZA Bilk und Dr. Dr. Palm (v.L.n.r.).

zere Resorptionszeiten und schnellerer Knochenumbau
sind die Folge.” Palm hat Cerasorb®M deswegen als Stan-
dard festin sein Therapiekonzeptintegriert. In der ,Meet
the Experts-Runde” konnten die Teilnehmer mit zahlrei-
chen individuellen Fragen aus der tdglichen Praxis von
dem umfangreichen Erfahrungsschatz der Referenten
profitieren. Einige Behandler hatten eigene Félle zur Er-
orterung mitgebracht. Einigkeit herrschte dartiber, dass
dieeinfache undsichereVerwendungvon Cerasorb®und
dem neuen Cerasorb®M fiir viele Indikationen einen
»Autokannibalismus” zur Entnahme von autologem
Knochen an anderer Stelle tiberfliissig mache. Zur Frage
der Auswahl des richtigen Knochenaufbaumaterials
mahnte der langjdhrige Cerasorb®-Anwender Foitzik:
,Die Entscheidung zwischen einem vollsynthetischen
Material wie Cerasorb® ganzlich ohne Risiko der Krank-
heitstibertragung und einem Material bovinen Ur-
sprungs muss der Arzt vor seinem Patienten verantwor-
ten.”
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Von den Besten lernen — das Implantologie
Einsteiger-Symposium von 31

Die Implantologie ist ein fester Bestandteil der Zabnmedizin. Darin waren sich alle Referenten

des Einsteiger-Symposiums von 3i einig. Unter dem Motto ,,Von den Besten lernen™ konnten

die Teilnehmer an zwei Tagen in Vortrdagen die Implantologie kennen lernen.

| REDAKTION |

UbergroRer Andrang herrschte in den chirurgischen und
prothetischen Workshops, wegen der grofsen Nachfrage
mussten zusdtzliche Kurse angeboten werden. Die im-
plantologischen Einsteiger hatten nicht nur Gelegenheit
die Theorie kennen zu lernen, sondern auch das Setzen
von Implantaten und den Umgang mit den Systemkom-
ponenten zu liben.

Wer mit der Implantologie beginnen méchte, dem féllt
vor allem die Entscheidung schwer, wann Implantate
sinnvoll eingesetzt werden konnen. Gerade die Fragen,
wann und wie bei einer parodontalen Erkrankung des Pa-
tienten Implantate in der Therapie helfen, beschéftigen
einen Einsteiger in der Praxis. Die exzellenten Referen-
ten aus Minchen, Dr. Bolz, Dr. Wachtel und Prof. Dr.
Hirzeler, verstanden es perfekt, den Teilnehmern die Si-
cherheitfiirdenrichtigen Einsatz von Implantaten zu ver-
mitteln. Dazu haben sie nicht nur die typischen Indika-
tionen gezeigt, sondern ein klares Bild vermittelt, wo die
Grenzen fiirimplantologische Einsteigersind. Das istbe-
sonderswichtig, denn Erfolge motivieren dieTeilnehmer,
Implantate haufigin der Praxis einzusetzen—wenn es die
Therapie erfordert.

Perfektes Lernen durch Live-Operationen

Das Einsteiger-Symposium stellte eine gelungene Kom-
bination vonTheorie und Praxis dar. Nach derTell-Show-
Do-Methode konnten die begeisterten Teilnehmer so-
wohl theoretisch wie auch praktisch die Handhabung
von Implantaten erlernen. In Live-Operationen mit Prof.
Dr. Hirzeler erlebten die Teilnehmer, wie das Gehorte in

Thomas Gleixner, Prof. John E. Davies und Dr. Friedhelm Heinemann
(v.l.n.r.).
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der Praxis eingesetzt wird. Durch die zahlreichen Kom-
mentare und Tipps des Operateurs waren die Zuschauer
begeistert — das war rasches und gezieltes Lernen. Um
den Einstieg in die Implantologie zu erleichtern, hat 3i
zahlreiche Produkte neu entworfen. Mit einfachen Kon-
zepten zur prothetischen Versorgung ebnet 3i auch An-
fangern den Weg in die Implantatprothetik: durch ver-
einfachte Abformungen und Gbersichtliche Komponen-
ten, die eine schnelle Orientierung in der Implantat-
prothetik erlauben. Dadurch werden Kooperationen
zwischen Chirurgen und Implantatprothetikern erleich-
tert. Gerade die Kombination aus verschiedenen Bau-
steinen Uiberzeugte die Teilnehmer. Ein Grofteil von ih-
nen mochte in der Zukunft die Implantologie in der ei-
genen Praxis einsetzen.

Das 3i-Einsteiger-Symposium war der richtige Ausloser,
die ndchsten praktischen Schritte zu unternehmen. Da-
furistdie direkte Unterstiitzung von 3ifiir Anfingerin der
eigenen Praxis ideal. Fiir Einsteiger werden begleitete
Test-OPs in der Praxis geboten, Assistenz bei der ersten
Implantatabformung und, nicht zuletzt, direkte Hilfe fir
die Patientengewinnung und -auswahl in der Praxis. Der
3i Prothetik Club bietet lhnen und Threr Praxis beim Ein-
stieg in die Implantatprothetik oder bei deren Ausbau
professionelle Hilfe an. Sie erhalten die Moglichkeit auf
ein grofles Spektrum an Leistungen zugreifen zu kénnen
und attraktive Angebote zu nutzen, ohne dabei eine Ab-
nahmeverpflichtung einzugehen. Mit dem Einsteiger-
Symposium bewies 3i, dass es moglich ist, hochwertige
Fortbildung auch fiir Implantologieeinsteiger anzubie-
ten. Mehr als 200 zufriedene Teilnehmer sprechen fiir
sich.

-

Blick ins Auditorium.
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Aufklarungsverpflichtung nach
Behandlungsverzicht

Im Allgemeinen stimmt der Patient nach erfolgter Aufklirung durch den behandelnden Arzt

der vorgeschlagenen Behandlung zu. Was ist jedoch zu beachten, wenn der Patient nicht

einwilligt? Welche Folgen kann dies fiir den behandelnden Arzt haben und welche

Vorkebrungen muss er treffen, um Haftungsrisiken fiir sich selbst auszuschliefSen?

| RADR.KLAUS VOLKER SCHILLER, RA MANUEL PFEIFER/KOLN |

I. Behandlungsverzicht des Patienten nach
Risikoaufklarung

1. Derlmplantologe/Zahnarztistprinzipiell verpflichtet,
den Patienten vor Durchfiihrung einer zahnarztlichen
Behandlung/eines zahndrztlichen Heileingriffes, tber
die Risiken aufzuklaren, die eine zahnarztliche Behand-
lung/ein zahnarztlicher Heileingriff fiir den Patienten mit
sich bringen kann. Verlangt wird eine verstandliche Auf-
kldarung tGber die Risiken im GrofRen und Ganzen, sodass
der Patient ein allgemeines Bild von der Schwere und
Richtung des konkreten Risikospektrums erhdlt, um eine
sachgerechte Entscheidung treffen zu konnen, ob er in
die zahndrztliche Behandlung/den zahnérztlichen Heil-
eingriff einwilligen soll, oder nicht. Entscheidet sich der
Patient nach der erfolgten Risikoaufkldrung gegen eine
zahndrztliche Heilbehandlung/einen zahnarztlichen
Heileingriff, stelltsich die Frage, ob derbehandelnde Im-
plantologe den Patienten (iber die Folgen der Ablehnung
(erneut) aufklaren muss.

2. Grundsétzlich hat der Implantologe den Patienten be-
reits im Rahmen der Behandlungsaufkldrung auch auf
die Folgen der Nichtdurchfithrung einer zahnarztlich-
implantologisch indizierten Behandlung hinzuweisen,
damitder Patientdies im Rahmen dervon ihm persénlich
vorzunehmenden Abwdgungen mit berlcksichtigen
kann.

Gleichwohl empfiehlt es sich, den Patienten nach
Mitteilung seiner Entscheidung nochmals eindringlich
tiber die Folgen einer Nichtbehandlung aufzukldren und
ihm diese deutlich vor Augen zu fiihren. Beispiele fiir die
Konsequenzen waren eine starker fortschreitende Kie-
feratrophie, die Folgen von Entziindungen und Eiterher-
den im Kiefer, kariose, scharfkantige Zdhne (Entstehung
von Ulcera, Tumoren), Zahnfehlstellungen bei Kindern
etc.

3. Wéhrend die Behandlungs-, die Verlaufs- und die Ri-
sikoaufkldarung des Patienten im Vordergrund der medi-
zinischen und juristischen Diskussion steht, wird die
Aufkldrung tber die Risiken einer Nichtbehandlung
nach erfolgter Risikoaufklarung wenig thematisiert. Zu
den Aufklarungspflichten eines Implantologen gehort je-
doch auch die Aufkldrung dartiber, welche Konsequen-
zen es fur den Patienten hat, wenn dieser eine zahnarzt-

76

liche Behandlung/einen zahndrztlichen Heileingriff
nach einer Risikoaufklarung ablehnt.

II. Grundsdtze

1. Den Implantologen treffen auf Grund des Behand-

lungsvertrages verschiedene Aufklarungspflichten. Dies

sind in medizinischer Hinsicht die:

— Diagnoseaufklarung

— Therapieaufkldrung i.S.d. Behandlungsaufklarung so-
wie der Eingriffsaufklarung

— Risikoaufkldrung

— Verlaufsaufkldrung

— therapeutische Sicherungsaufkldrung

Hinzu kommt die Aufklarung tber wirtschaftliche As-

pekte, d.h., der Erstattungsfahigkeit der Kosten der zahn-

drztlichen Behandlung/des zahnérztlichen Heileingriffs

durch die Versicherer oder die Beihilfe. (Vergleiche

hierzu Artikel RAe Dr. Schiller, Pfeifer, Koln: Wirtschaft-

liche Aufkldrungsverpflichtung des Implantologen im

DGZl Journal 4/2005 S. 76)

2. Die Frage, welche medizinischen Konsequenzen eine
Nichtbehandlung hat, gehort grundsatzlich zur Behand-
lungsaufklarung und nicht zurVerlaufsaufklarung. Denn
die Nichtbehandlung wird als eine alternative Behand-
lung angesehen. Den Implantologen trifft ndmlich eine
Aufkldrungspflicht dariiber, welche alternativen Be-
handlungsmoglichkeiten es gibt. Die Nichtbehandlung
stellt eine solche Alternative dar. Die Grenze zwischen
der Behandlungsaufklarung und der Verlaufsaufklarung
ist allerdings flieRend, denn im engeren Sinne gehoren
zur Verlaufsaufkldrung auch die voraussichtlichen mog-
lichen Folgen desVerlaufes einer Erkrankung, wenn eine
Zustimmung zu der indizierten zahndrztlichen Heilbe-
handlung/dem zahndarztlichen Heileingriff nicht ge-
geben wird. Der Implantologe hat daher schon im Rah-
men der Behandlungsaufkldrung den Patienten dariiber
hinreichende Informationen zu geben, welche Konse-
quenzen flr ihn —den Patienten —eine Nichtbehandlung
hat.

3. Entscheidet sich der Patient nach der zahndarztlichen
Aufkldrung tiber die Behandlungsrisiken und die Risiken
des Heileingriffes dahin, dass der Implantologe die Be-
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handlung/den Eingriff nicht vornehmen soll, so stellt sich die Frage, ob der
Implantologe, obwohl er im Rahmen der Behandlungsaufkldrung den Pa-
tienten schon tiber die Folgen einer Nichtbehandlung aufgeklart hat, noch-
mals auf das Risiko der Nichtbehandlung hinweisen muss. Sicherlich lasst
sich die Position vertreten, dass derjenige Implantologe, der den Patienten
bereitsim Rahmen der Behandlungsaufkldrung tiber die Folgen einer Nicht-
behandlung aufgeklart hat, nicht noch einmal eine gesonderte Aufkldrung
Uber die Nichtbehandlung geben muss. Teilweise ist ndmlich die Recht-
sprechung der Auffassung, dass der Implantologe tiber allgemein bekannte
Krankheitsverldufe, die im Falle der Nichtdurchfiihrung gebotener &rzt-
licher Behandlung zu erwarten stehen, nicht aufkldren muss. Gleichwohl
ist festzuhalten, dass im Hinblick auf die im Fluss befindliche Rechtspre-
chung der sicherste Weg derjenige ist, den Patienten nochmals nach seiner
Entscheidung tber die Nichtdurchfiihrung der vom Implantologen vorge-
schlagenen Behandlung/Heileingriff aufzukldren, d.h., ihm die Konse-
quenzen einer Nichtbehandlung deutlich zu machen. Der Implantologe
hatdeshalb nach derRisikoaufkldarungeine erneute und weitere Aufklarung
des Patienten vorzunehmen, wenn sich der Patient wegen der aufgezeigten
Risiken entscheidet, keine Behandlung/keinen Heileingriff durchfiihren zu
lassen. Die Rechtsprechung nimmt ndmlich im Falle der Nichtbehandlung
eine gesteigerte Informationsverpflichtung des Zahnarztes an. Diese erfor-
dert, dass der Implantologe mit dem Patienten auch und intensiv die Folgen
seiner Entscheidung, sich nichtbehandeln zu lassen bzw. nichtin den arzt-
lichen Heileingriff einzuwilligen, deutlich vor Augen fiihrt. Empfiehlt der
Implantologe einem Patienten aus bestimmten Griinden eine Implantation
anstatt einer anderen Losung und lehnt der Patient diese Losung aus be-
stimmten Griinden ab, so hat deshalb der Implantologe den Patienten tiber
die Konsequenzen seiner Entscheidung aufzuklaren, d.h., welche nachtei-
ligen Folgen die Weigerung einer entsprechenden zahnérztlichen Heilbe-
handlung — eines zahnérztlichen Heileingriffes — fiir seine Gesundheit ha-
ben kann.

4. DemImplantologen obliegt gegeniiber dem Patienten in diesem Fall eine
gesteigerte Informationsaufklarungsverpflichtung. Je weitreichender die
Folgen der Ablehnung einer indizierten zahnarztlichen Heilbehandlung/
eines zahndrztlichen Heileingriffes fiir den Patienten sind, desto intensiver
muss die Aufkldrung sein. Verweigert der Patient z.B. die Extraktion eines
Zahnes, obwohl dies medizinisch dringend erforderlich ist, so ister auf die
damit verbundenen Folgen fiir seine Gesundheit hinzuweisen.

5. DerImplantologe, der nach einer Risikoaufklarung mitder Entscheidung
des Patienten konfrontiert wird, in eine bestimmte zahndrztliche Behand-
lung oder einen bestimmten zahnarztlichen Heileingriff nicht einzuwilli-
gen, muss deshalb —wenn er keinerlei Risiko eingehen will — den Patienten
nochmals lber die Folgen seiner Weigerung aufkldren, selbst wenn er im
Rahmen der Behandlungsaufkldrung bereits den Patienten hierauf hinge-
wiesen hat. Will er den sichersten Weg gehen, so muss er dem Patienten
nochmals die Folgen seiner Ablehnung in verstandlicher Weise im Grof3en
und Ganzen deutlich aufzeigen. Dies muss —ebenso wie bei der Risikoauf-
klarung—im Rahmen eines personlichen Aufklarungsgespraches durch den
Implantologen erfolgen. Insoweit gelten dieselben Grundsétze, wie zur Ri-
sikoaufklarung.

6. Das Hinwirken oder die Akzeptanz eines grundsétzlich denkbaren Ver-
zichts des Patienten auf die (erneute) Aufklarung, ist dem Implantologen
nichtanzuraten. Dies selbst dann, wenn der Patient bei Beginn der Aufkla-
rung ausdriicklich erklart, er wolle nichtaufgekldrt werden. Schon generell
sind bei einem Aufkldrungsverzicht hohe Anforderungen an die Willens-
freiheit des Patienten zu stellen. Der Patient darf in seiner Willensentschei-
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dung, auf die Aufkldrung zu verzichten, nichtbeeinflusst
werden. Insbesondere kann es selbst bei schriftlicher Fi-
xierung des Verzichts in einem spédteren Prozess zu er-
heblichen Beweisproblemen, insbesondere im Hinblick
auf die Freiheit der WillensentschlieSung des Patienten,
kommen. Bei der Aufkldarung nach einem Behandlungs-
verzicht wdre ein Verzicht auf die Aufkldrung zudem
sinnwidrig. Dies wiirde der erhdhten Informationspflicht
des Implantologen nach dem Behandlungsverzicht
widersprechen. Bei einem zuvor erkldrten Behandlungs-
verzicht ist nicht ausgeschlossen, dass der Patient nach
einer weiteren Aufklarung tGber die Folgen des Behand-
lungsverzichts seine Meinung doch noch einmal zu
Gunsten der Durchfiihrung der Behandlung/des Heil-
eingriffes dndert. Festzuhalten ist, dass sich der Implan-
tologe mit einem Aufklarungsverzicht zusammen mit ei-
nem Behandlungsverzicht in ein Risikofeld begibt, das
zu Gunsten der rechtssicheren Aufkldarung gemieden
werden sollte, solange keine héchstrichterliche eindeu-
tige Rechtsprechung hierzu vorliegt.

III. Dokumentation

1. Die Ablehnung einer zahnarztlichen Behandlung/ei-
nes zahndrztlichen Heileingriffes ist in der Patientenkar-
tei zu dokumentieren. Die Dokumentation hat so zu er-
folgen, dass sie fiir einen Dritten — Zahnarzt — verstand-
lich ist.

2. Der Implantologe ist gut beraten, wenn ersich die Ab-
lehnung der zahndrztlichen Behandlung/des zahnarzt-
lichen Heileingriffes zusdtzlich vom Patienten nach er-
folgter Aufklarung schriftlich bestatigen ldsst, auch wenn
damit zusétzlicher und weiterer Verwaltungsaufwand
verbunden ist. Denn er tragt fiir die Tatsache der Verwei-
gerung der Behandlung die Beweislast, wenn es spater
hiertiber zum Streit kommt. Die unterlassene Aufkldrung
Uber die Folgen einer abgelehnten zahnérztlichen Be-
handlung/eines zahndrztlichen Heileingriffes kann so-
wohl zivilrechtliche Haftungsanspriiche auslosen, als
auch strafrechtliche Konsequenzen haben.

3. Der Text einer entsprechenden Bestatigung kann wie
folgt aussehen (siehe Kasten).

4. SchlieBlich sollte auch daftir Sorge getragen werden,
dass stets eine Zahnarzthelferin bei der Aufklarung tiber
die Folgen der Ablehnung einer zahnéarztlichen Behand-
lung/eines zahnarztlichen Heileingriffes anwesend ist,
damit diese ggf. als Zeuge zur Verfligung steht.

IV. Restimee

Der Implantologe hat den Patienten tber die Risiken ei-
ner Nichtbehandlung deutlich aufzukldren. Diese Auf-
kldrung ist zwar grundsétzlich bereits Teil der Behand-
lungsaufklarung. Gleichwohl empfiehlt es sich, dem Pa-
tienten gegeniiber nach seiner Entscheidung, sich nicht
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Bestatigung

Nachdem ich iiber die Risiken einer zahnirztlichen Be-
handlung/eines zahnirztlichen Heileingriffes in Bezug auf
............................ aufgeklart worden bin, habe ich die
empfohlene zahndrztliche Behandlung/den zahnirzt-
lichen Heileingriff abgelehnt. Uber die sich daraus erge-
benden Nachteile fiir meine Gesundheit bin ich nochmals
informiert worden. Mir wurde eine Uberlegungsfrist einge-
raumt, ob ich bei meiner Entscheidung trotzdem verbleiben
will. Dies wurde von mirbejaht. Bei der Aufklarung tiber die
Folgen einer Ablehnung einer zahndrztlichen Behand-
lung/eines zahnarztlichen Heileingriffes war eine Zahn-
arzthelferin zugegen.

(Zahnarzt)

Kirzel Zahnarzthelferin: ............ccoceeiiennn.

einer zahnarztlichen Heilbehandlung/einem zahnarzt-
lichen Heileingriff zu unterziehen oder in eine be-
stimmte Heilmafnahme nicht einzuwilligen, eine er-
neute miindliche Risikoaufklarung tiber die Folgen die-
ser Ablehnung vorzunehmen. Derjenige Implantologe,
der kein Risiko eingehen will, sollte dies — trotz des da-
mit verbundenen Arbeitsaufwandes — nicht vernachlds-
sigen. Andernfalls bestehen sowohl zivilrechtliche, als
auch strafrechtliche Risiken. Je weitreichender die Kon-
sequenzen der Ablehnung einer zahnirztlichen Be-
handlung/eines zahndrztlichen Heileingriffes sind,
desto groller sind die Anforderungen an eine entspre-
chende Aufklarungsverpflichtung. Sowohl das Aufkla-
rungsgesprach, als auch die Weigerung sind in der Pa-
tientenkartei zu dokumentieren. Parallel dazu empfiehlt
es sich, sich von dem Patienten eine schriftliche Bestati-
gung geben zu lassen, dass er nicht in die zahnérztliche
Behandlung/Heileingriff eingewilligt hat, obwohl er
Uber die Folgen entsprechend erneut belehrt wurde. Bei
dem Aufkldrungsgespréch sollte auch eine Zahnarzthel-
ferin zugegen sein, damit diese fiir den ,Fall des Falles”
als Zeuge zurVerfiigung steht.

Korrespondenzadresse:
Rechtsanwiilte Ehle & Schiller
Rechtsanwalt Dr. Klaus Volker Schiller
E-Mail: drschiller@ehle-schiller.de
Rechtsanwalt Manuel Pfeifer

E-Mail: mpfeifer@ehle-schiller.de
Mehlemer Str. 13, 50968 Kéln
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Spezialisten der DGZI beraten Kollegen

(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: 03 5829/6 02 70

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

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

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

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

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

Dr. Peter Wylutzki, Lepsiusstr. 54, 12163 Berlin, Tel.: 030/7 91 95 21,
Fax:030/7 918590

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11-12, 12165 Berlin, Tel.: 030/7 92 83 84,
Fax: 030/79 7017 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

Dr. med. Michael Hopp, Kranoldplatz 5, 12209 Berlin, Tel.: 030/70 17 74 42,
Fax: 030/70 17 74 43, E-Mail: zahnarztpraxis-dr-hopp@t-online.de

Dr. Jochen Scopp, Blenheimstr. 29, 12685 Berlin, Tel.: 030/5 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 3107 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 030/4 32 37 93,
Fax:030/432 42 46

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

Dr. Frank Seidel, Forster-Funke-Allee 104, 14532 Kleinmachnow, Tel.: 03 32 03/8 52 20,
Fax: 03 32 03/8 52 20, E-Mail: info@zahn-implantate-berlin.de

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

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

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

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

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42,
Fax: 040/6 02 42 52, E-Mail: praxis@borsay.com

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

Dr. Uwe Engelsmann, Am Museum 1a, 24113 Molfsee, Tel.: 04 31/65 14 24,
Fax: 03 41/65 84 88

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

Dr. Ralf Griee, Oldenburger Str. 13, 26188 Edewecht, Tel.: 0 44 05/40 50,
Fax: 044 05/55 38, E-Mail: info@wahlmannundgriesse.de

Dr. Dusan Vasiljevic, Weideweg 3, 26446 Friedeburg, Tel.: 044 65/81 42,
Fax: 044 65/81 43, E-Mail: dvasiljevic@t-online.de

Dr. Andreas Lindemann, Parkstr. 105, 28209 Bremen, Tel.: 04 21/34 12 34,
Fax: 04 21/3 49 18 99, E-Mail: info@drlindemann.de
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