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EDITORIAL

Dr. Friedhelm Heinemann

Minimalinvasiv — maximal dsthetisch

Das Innovationstempo der Implantologie ist ungebro-
chen. Ging es zu Beginn noch um die Losung der gene-
rellen Problematik eines stabil verankerten Zahnersatzes
und den Fragen nach dem idealen Material und Implan-
tatdesign, stehen heute angesichts ausgereifter Praktika-
bilitat und tberdurchschnittlicher Erfolgsraten ganz an-
dere Anspriiche im Vordergrund.

Zum einen soll die Implantologie auch bei der wachsen-
den Zahl von Anwendern moglichst so sicher sein wie in
den Handen von Spezialisten, zum anderen erwarten
unsere Patienten ein nicht nur funktionell, sondern auch
asthetisch optimales Ergebnis. Dabei werden diese Re-
sultate zunehmend mit minimaltraumatischen und fir
den Patienten komfortablen Behandlungskonzepten
eingefordert. Mit anderen Worten, nicht das Ergebnis al-
leine entscheidet perspektivisch tGber die Zufriedenheit
des Patienten, sondern das therapeutische Konzept und
dessen patientenkonforme Umsetzung wird zu einem
Schlisselfaktor fir den Erfolg in der Implantologie.
Daher werden z.B. im Zusammenhang mit Sofortim-
plantation und Sofortbelastung kiinftig auch die Opti-
onen der Navigationssysteme der neuesten Generatio-
nen und der damit gegebenen neuen Moglichkeiten der
Implantation und der Versorgung mit definitivem Zahn-
ersatz innerhalb einer Sitzung im Blickpunkt des Interes-
ses stehen. Gerade CAD/CAM-Losungen bis hin zur
Chairside-Technologie spielen hier schon jetzt eine
wichtige Rolle. Eine neue Generation von Knochener-
satzmaterialien verspricht den beschleunigten Kiefer-
kammaufbau; neue, mitunter auch bioaktive Implantat-
oberflachen verbessern und beschleunigen die Osseoin-
tegration in dem Male, wie auch neue Prdparate den
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Prozess der Wundheilung positiv beeinflussen. Auch in-
novative OP-Techniken unter Einsatz von Lasern oder
Piezosurgery-Geraten ergdnzen die Entwicklung. Not-
wendig sind in diesem Zusammenhang aber auch ver-
starkte Anstrengungen in der medizinischen Grundla-
genforschung, um letztlich wissenschaftlich gesicherte
Ergebnisse zu erhalten, die allen ethischen, moralischen
und forensischen Aspekten gentigen.

Um mit dieser Entwicklung Schritt halten zu konnen, ist
heute die permanente Fortbildung und internationaler
Know-how-Transfer unerlasslich, denn das Innovations-
tempo der Implantologie wird sich in der Zukunft eher
noch erhchen, denn verlangsamen. Umso wichtiger ist
die internationale Kooperation der implantologischen
Fachgesellschaften. Nicht nur unter diesem Gesichts-
punkt freuen wir uns auf das 2. Arabisch-Deutsche Im-
plantologie Symposium, das am 3./4. Mdrz 2006 wieder
mit groBer internationaler Beteiligung in Dubai stattfin-
det, aufden 36. Internationalen Jahreskongress der DGZI
am 13./14. Oktober 2006 in Miinchen und nattrlich auf
den 55. Jahreskongress der AAID vom 25.-29. Oktober
in Chicago.

Ich hoffe, wir sehen uns.

Friedhelm Heinemann

lhr
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Implantologie und minimalinvasivesVorgehen

,Groer Operateur — groRe Schnitte?22*

Wer kennt ibn nicht, den viel zitierten, mitunter auch iiberstrapazierten Satz: ,,Kleiner

Operateur — kleine Schnitte; grofSer Operateur — grofSe Schnitte.” War diese Aussage bereits in

der Vergangenbeit nicht unumstritten, so wird sie — falls iiberhaupt noch zitiert — bei einer
Vielzahl von Kolleginnen und Kollegen auf heftigen Widerstand stofSen. Diese befiirworten und

praktizieren minimalinvasives Vorgehen auch in der zahndrztlichen Implantologie.

| DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU |

,Der Sog der Minimalinvasivitdt hat nun auch die zahn-
arztliche Chirurgie erfasst”, warfein siddeutscher Hoch-
schulprofessor im Rahmen einer universitiaren Feier-
stunde Ende des vergangenen Jahres seufzend in die
Runde. Auch er scheint die von mir angesprochene ak-
tuelle Entwicklung kritisch zu beurteilen. Faktist jedoch,
dass seit knapp einem Jahrzehnt eine Vielzahl von Ope-
rationsverfahren und technischen Verbesserungen Ein-
zug in die Implantologie gehalten hat, die deren Wesen
zweifellos malgeblich verdndert haben. Einige haben
sich bewdhrt, andere weniger. Einige Neuerungen sind
zum Standard avanciert, andere fristen ihr Dasein eherin
der ,Exotenecke”. Dervorliegende Beitragmochte einen
Uberblick tiber den ,Megatrend minimalinvasive Im-
plantologie” geben, erhebt jedoch keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit.

Navigation der neuesten Generation

Die Navigationsgerdte der ersten Generation hatten
nichtden Start, den sich die Initiatoren und Herstellerfir-
men erhofft haben. Obschon mit bemerkenswertem
Budget und hohem Werbeaufwand in die Zahnheil-
kunde eingefiihrt, gelang es den Beftirwortern dieser In-
sertationstechnik definitiv nicht, die Navigation als
,Goldstandard” zu etablieren. Grund hierfiir war neben
den nicht einzuhaltenden Prazisionswerten einiger Ge-

Computernavigation NOBELGUIDE™ der Firma Nobel Biocare.
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rate auch die im Hinblick auf die angespannte wirt-
schaftliche Lage in den meisten Praxen zu hohen An-
schaffungskosten. Hinzu kam die Erkenntnis, dass eine
navigationsunterstiitzte Implantatinkorporation nicht
immer erforderlich ist, sondern in einer Vielzahl einfa-
cher Félle das konventionelle Vorgehen sinnvoller und
Erfolg bringender ist. Die deutlich verbesserten Gerdte
der neuesten Generation gehen von einer anderen Philo-
sophie aus. Inzwischen steht das dem Patienten umfang-
reiche Schnittfihrungen und anschlieBende Wundhei-
lung ersparende minimalinvasive Vorgehen im Vorder-
grund.

Die Methode Uiber eine Schleimhautstanzung wird da-
durch ermoglicht, dass der Operateur durch das bildge-
bende Verfahren und die anschlielfende OP-Simulation,
die auf den gewonnenen digitalen Daten basiert, den
OP-Situs bereitsimVorfeld kennt. Auch aktuelle Ansitze,
die Computernavigation mit speziellen Aufbereitungs-
techniken des Implantatbettes—z. B. mitdem Er:YAG-La-
ser — kombinieren, erweitern das Anwendungsgebiet
dieser Technik erheblich. Somit hat sich die Computer-
navigation ihre Nische erarbeitet und beginnt sich zu
etablieren.

Minimalinvasive OP-Techniken

In ihrer initialen Phase war die orale Implantologie ein-
deutig ,chirurgielastig”. Erst nach und nach hatsich eine
Verlagerung zu prothetischen Belangen durchgesetzt,
die heute wiederum eine dominante Rolle einnehmen.
Ermoglicht wurde die Betonung der ,rot-weilen Asthe-
tik” vor allem durch Fortschritte im chirurgischen Vor-
gehen: Nicht nur das Instrumentarium ,schrumpfte”,
wurde also miniaturisiert, auch der operative Zugang,
die Aufbereitung des OP-Feldes, der Trend zu feinerem
Nahtmaterial und das Ausnutzen neuer Techniken, wie
z.B. die bereits erwdhnte Computernavigation, fiihrten
zu verbesserten Insertationstechniken. Nicht zu verges-
sen sei in diesem Zusammenhang auch der Beitrag, der
durch verbesserte Implantatdesigns und -oberflachen er-
zieltwurde. Diese ermoglichten es, auf Grund der hohe-
ren Osseointegrationssicherheit auf grobe OP-Techni-
ken zu verzichten.
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NewTom 3g-Digitalrontgen 3. Generation.

Sofortimplantation/Sofortbelastung

Mit den im Vorfeld erwdhnten neuen Oberflichen und
der Einflihrung von Implantaten, die nun dem Anspruch
des ,Wurzelanalogs” weitgehend entsprechen, konnten
erhebliche Fortschritte in der Akzeptanz der kiinstlichen
Zahnpfeiler erzielt werden. Diese Entwicklung ermog-
lichte eine erhebliche Ausweitung der Indikationen fur
eine Implantation direkt nach der Extraktion eines nicht
rettbaren Zahnes. Auerdem konnte — gtinstige Verhdlt-
nisse vorausgesetzt — der kiinstliche Zahnpfeiler friih mit
einer Suprakonstruktion belastet werden. Fiir letzteren
Punktwerden jedoch nach wievorsuffiziente knocherne
Lagerverhiltnisse in allen Dimensionen und auch eine
entsprechende Okklusionsphilosophie vorausgesetzt.
Kritisch wird die Sofortimplantation bei entztindlichen
Prozessen gesehen, die zur Entfernung des zu ersetzen-
den Zahnes gefiihrt haben. Gleichwohl gibt im Falle der
Entztindungsfreiheit die Sofortimplantation die Freiheit,
mittels einer direkt nach der Extraktion durchgefiihrten
Implantatinsertation der sonst einsetzenden Kieferatro-
phie vorzubeugen. Zudem werden durch ein glinstiges
Weichteilmanagement Interdentalpapillen und Weich-
teilprofil erhalten. Die von der Implantatindustrie heute
zurVerfligung gestellten Abutments und Hilfsteile fiir die
provisorische Versorgung konnen mittels sukzessiver
Modifikationen hervorragend fiir ein Weichteilmanage-
ment im eigentlichen Sinne verwendet werden.

CAD/CAM-Technologien in der
Implantatprothetik

Zunachst beldchelt, heute integraler Bestandteil moder-
ner Implantologie: CAD/CAM-Technologien. Diese Ver-
fahren erlauben nicht nur die Einfihrung neuer, bis dato
inder Implantologie nichtverwendeter Materialien, son-
dernauch was Passgenauigkeitund spannungsfreien Sitz
anbelangt, bergen die computerunterstiitzten Herstel-
lungsverfahren erhebliche Vorteile gegentiber konven-
tionellemVorgehen. Durch den zusatzlichen Einsatz der
Laserfligetechnik kann zudem auf Lote und andere Ver-
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bindungsmaterialen verzichtet werden. Es wiirde jedoch
der CAD/CAM-Technologie nicht gerecht, ihren Einsatz
nur auf die Herstellung von Gertsten oder Stegen zu be-
schranken. Mit der Moglichkeit der individuellen Abut-
ment-Gestaltung sowie der Verwendung von Vollkera-
mikstrukturen kdnnen gerade im asthetisch relevanten
Bereich idealisierte gingivale Verhiltnisse geformt und
erzielt werden. Hier ist nicht nur ein Einsatz in der defi-
nitiven Versorgung, sondern auch in der Provisorien-
phase durchfihrbar. Vorteilhaft wirkt sich hier auch die
hervorragende Gewebevertraglichkeit dentalkerami-
scher Massen aus.

Bioaktive Oberflichen

Die friher so gefiirchteten ,Friihverluste” gehoren heute
weitgehend der Vergangenheit an. Die Uberlebensraten
oralerImplantate weisen inzwischen Werte auf, die sonst
in keiner anderen Sparte der Medizin erreicht werden.
Nach wie vor kritisch ist der Zeitpunkt, wenn der Um-
bauvorgang den Originalknochen fast vollstandig abge-
baut hat, die neuen knochernen Strukturen jedoch noch
nicht ausgereift genug sind. In diese kurze , kritische Lii-
cke” greift die Philosophie der neuen bioaktiven Ober-
flichen ein, die von Beginn bis zur Erzielung einer
Osseointegration fiir mehr Sicherheit sorgen sollen.
Marktfihrer Straumann setzt hier z. B. auf die SLActive-
Oberflache, die sich durch eine Schutzatmosphare, ver-
bunden mit einer besseren Benetzbarkeit, auszeichnet.
Andere Hersteller beschichten die Implantatoberflichen
versuchsweise auch mit bone morphogenetic protein.

Laserverfabren

Monochromatisches Licht in der Mundhohle —in keiner
anderen zahnarztlichen Disziplin hat der Laser eine sol-
che Entwicklung erlebt wie in der zahndrztlichen Im-
plantologie. Durch die hervorragende Absorption geeig-
neter Wellenldngen auf Wasser oder Hamoglobin ge-
wihrleistet die Laserschnittfihrung ein blutungsredu-
ziertes Vorgehen mit optimal tibersichtlichem OP-Feld.

CEREC 3D fiir die Zahnarztpraxis erméglicht die Herstellung vollkerami-
scher Restaurationen in nur einer Sitzung.
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OpusDuo™ - Er:YAG- und (O,-Laser in einem.

Die Wundheilung wird vom Patienten im Vergleich zu
konventionellemVorgehen als angenehmerempfunden.
Die deutliche Schmerzreduktion durch die Laserschnitt-
fihrung erlaubt ferner eine Reduktion der Menge des Lo-
kalanasthetikums und ein Verzicht auf Vasokonstrikto-
ren, was vor allem bei kardial vorgeschadigten Patienten
von grofer Bedeutung ist. Auch im Falle des Auftretens
von Spatkomplikationen vermag die Applikation von
Laserlicht Abhilfe zu schaffen. Durch die Moglichkeit
der Laserlichtdekontamination kann das eine Periim-
plantitis hervorrufende gramnegative anaerobe Keim-
spektrum suffizient geschadigt und der existenzbedro-
hende Prozess fiir das Implantat gestoppt werden. In
Kombination mit augmentativen Verfahren gelingt es so-
gar, eine ,restitio ad integrum” zu erzielen und die peri-
implantdaren Defekte zu decken. Damit wird dem Im-
plantaterneuteine hervorragende Langzeitprognose ge-
geben.

Nickel Titan Instrumente M,,, der Firma VDW.
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Endodontie vs. Implantologie

Betrachtete ein prominenter Hannoveraner Implanto-
loge endodontische MaRnahmen bislang eher als ,im-
plantologische Vorbehandlung”, so muss heute der im-
mense Fortschritt, der auf dem Gebiet der Endodontolo-
gie erzielt wurde, anerkannt werden. Vor allem die Ein-
fahrung der Nickel-Titan-Feilen und verbesserte
Méglichkeiten zur Bestimmung der Arbeitslange haben
das Aufbereitungshandling deutlich vereinfacht und
auch sicherer gemacht. Damit ist die Voraussagbarkeit
endodontologischer Ergebnisse immens gestiegen und
die Endodotologie hat eine bemerkenswerte Renais-
sance erlebt. Dennoch liegen deren Erfolgsaussichten
immer noch unter den Langzeitdaten enossaler Implan-
tate, sodass sich ein pragmatisches Miteinander entwi-
ckelt hat.

Die Frage: ,Endodontische MaBnahme oder Implantat?“
wird heute nicht mehr grundsatzlich diskutiert, sondern
vielmehr patientenindividuell! Wahrend in der Alters-
zahnheilkunde und bei strategisch wichtigen Pfeilern
eher endodontische Verfahren bevorzugt werden, fallt
dieWahl bei jiingeren Patienten und bei langfristig zu 16-
senden, komplexen Fillen zu Gunsten der Implantate
aus.

Asthetik -
Weichgewebsmanagement

Asthetisch anspruchsvolle Rekonstruktionen und die
Verwendung von Implantaten schienen in der Phase der
chirurgisch-orientierten Implantologie unvereinbar zu
sein. Heutzutage, in der Phase der ,rot-weien Asthe-
tik”, wurde diese Einschatzung grundlegend revidiert.
Mehrere Faktoren sind fir diese positive Entwicklung
verantwortlich: a) die Bereitstellung von ,Spezialim-
plantaten” flr dsthetische relevante Bereiche, b) ein
sprothetisches Umdenken” der Implantologen und c)
verbesserte und neue Moglichkeiten zur Augmentation.
Somit konnte in diesem Teil der Implantologie in der Tat
der sonst viel beschworene, mitunter auch als Begriff
liberstrapazierte ,Paradigmenwechsel” eingelautet wer-
den. Die These ,implant follows bone” wurde zu Guns-
ten ,new bonefollowsesthetic” aufgegeben. Neben dem
eindeutig gewachsenen zahnérztlichen Wissen sei an
dieser Stelle auch ein ausdrtickliches Lob an die Implan-
tatindustrie gerichtet, die den Standardimplantaten eine
Vielzahl neuer Formen zur Seite gestellthaben und somit
den Beddirfnissen der Zahnarzteschaft und der Patienten
entgegengekommen sind.

Korrespondenzadresse:

Dr. Georg Bach

Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de
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Minimalinvasive Frontzahnimplantation
unter dsthetischen Gesichtspunkten

In den vergangenen Jabren hat sich die Versorgung der implantatgetragenen

Frontzabnversorgungen von der funktionellen Wiederberstellung der natiirlichen Bezahnung

zu einer dsthetischen einwandfreien Versorgung gedandert. Zwischen dem implantatgetragenen

Zahnersatzes und der natiirlichen Bezahnung soll méglichst, weder in der weifSen noch in der
roten Asthetik, kein Unterschied mehr bestehen.

DR. HANS- JURGEN HARTMANN,
DR. MED. DENT. ALEXANDRA STEUP/TUTZING

Die Anforderungen an eine natirliche Gingivakontur,
dem Emergence Profile und der natirlich aussehenden
Restauration sind nie hoher gewesen. Die Erwartungen
unserer Patienten haben sich durch ihre taglichen Ein-
driicke aus Magazinen, Fernsehsendungen, Informatio-
nen der Industrie auch tiber Bleichmittel und derglei-
chen so erhoht, dass es immer schwieriger wird, diesen
Anforderungen Rechnung zu tragen.

Eine dsthetische Implantatrekonstruktion unter Bertick-
sichtigung der chirurgischen und prothetischen Versor-
gung erfordert eine moglichst friihe Einbeziehung im-
plantologischer Leistungen in das Therapiekonzept. Um-
gekehrt muss sehr vorausschauend geplant werden —un-
ter Umstdanden mithilfe anderer Fachdisziplinen wie der
Kieferorthopadie—, wenn derWunsch des Patienten nach
minimalinvasiver Therapie, also Sofortimplantation und
Sofortversorgung, erfiillt werden soll. Die nattrliche
Zahnumgebung mit dem Alveolarfortsatz, Gingivasaum,
den papilldren Strukturen und der Schmelzzement-
grenze unter Beachtung der intermaxillaren Distanz for-

dert ein Implantatsystem, das all diesen Anforderungen
entspricht. Die tatsdchliche Position des Implantates bei
einer Sofortimplantation muss so gewahlt werden, dass
die faziale Knochenlamelle und das Weichgewebe ge-
stitzt und damit Resorptionen vermieden werden. Der
Lageposition zur bezahnten Umgebung mit der Angula-
tion im Frontzahnbereich muss hochste Aufmerksamkeit
geschenktwerden. Der interdentale Abstand oder der Ab-
stand vom Implantat zu den Nachbarzihnen muss so ge-
wahlt werden, dass die Papille geschont und durch die
Kronenrekonstruktion gestiitzt wird. Die von SCHULTE an-
gegebene Positionierung eines Sofortimplantates mit pa-
latinaler Achsenrichtung hatsich bestens bewahrt. Zu be-
achten ist, dass eine Praparation Giber den Fundus der Al-
veole hinaus in sehr vielen Fillen eine Fenestrierung des
Implantatbettes zur Folge hat. Daher ist bei einer ge-
schlossenen Implantation von einer Praparation tiber den
Fundus der Alveole hinaus abzuraten. Das Implantatde-
sign sollte auf Grund der unterschiedlichen Platzverhalt-
nisse in der Oberkieferfront konisch gestaltetsein, um die

Abb. 1: Frontzahnversorgung liber einen endodontisch versorgten Zahn in Regio 11. — Abb. 2: Die leere Alveole zum Ausmessen des Durchmes-
sers. — Abb. 3: Aufbereiten des Implantatbettes mit der letzten Stufenfrdse fiir das FRIALIT-2 (Fa. DENTSPLY Friadent, Mannheim).

Abb. 4: Der [J:bertragungspfosten ist in das Implantat gesetzt. — Abb. 5: Die Rontgenkontrolle weist einen spaltfreien Verbund zwischen Im-
plantat und Ubertragungsaufbau auf. — Abb. 6: Nach Entfernen des Gingivaformers wird der individualisierte Kronenaufbau eingesetzt.
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Abb. 7: In Regio 11 ist eine Krone mit horizontaler Verschraubung eingesetzt. — Abb. 8: Die Rontgenkontrolle der Krone. — Abb. 9: Ca. ein Vier-
teljahr spdter wird die Krone den tatsdchlichen Verhdltnissen angepasst.

o

Abb. 10: Die definitive Krone ca. drei Monate nach Einsetzen des Implantates. — Abb. 11: Die Zihne 11 und 21 nicht erhaltungsfihig. Die Ta-
schensondierung wird vorgenommen. — Abb. 12: Nach Entfernen der Zihne wird der kncherne Alveolarfortsatz ausgemessen.

parodontalen Nachbarverhdltnisse zu schonen. Die
Oberflache des Implantates mit seiner Mikro- und Ma-
krostruktur muss eine hohe Primérstabilitdtermoglichen,
wohingegen im Halsbereich polierte Anteile zur Anlage-
rung des Weichgewebes Grundvoraussetzung sind. Die
Vorteile einer zweiphasigen Implantationstechnik sind
bekannt, ermoglichen aber eine Sofortbelastung des So-
fortimplantates nicht. Derepitheliale Abschluss eines Im-
plantates bei gedeckter Einheilung hat auch zur Folge,
dass Epithelverschiebungen stattfinden, die haufig zu ds-
thetischen Beeintrachtigungen fiihren. Die Riickverlage-
rung des Epithels von palatinal nach vestibuldr wahrend
der Reentry-Operation wird selten das gleiche &stheti-
sche Bild der Ausgangssituation ergeben. Ferner sind oft
Zweit- oder Dritteingriffe notwendig, um ein harmoni-
sches ,Emergence Profile” wiederherzustellen.
Narbenbildungen durch die Entlastungsschnitte und
unterschiedliche Farbgestaltung des Epithels sind die
Folgen. Die Sofortimplantation mit minimalinvasiver
Technik erhdlt das Weichgewebe, d.h. die Praparation
eines Mukoperiostlappens eroffnet die Gefahr einer Re-
sorption des Knochens oder Retraktion von Weichge-
webe. Der Faserapparat des extrahierten Zahnes bleibt
erhalten und erhélt durch die sofortige Kronenversor-
gung einen funktionellen Reiz. Retraktionen oder Atro-
phien werden verhindert. Implantate nach dem Stan-
dardprotokoll der Sofortimplantation von SCHULTE 1975
inauguriert eingesetzt, erhalten mit palatinaler Achsen-
richtung eine hohe primdre Stabilitdt, eine der Grund-
voraussetzungen fir eine Sofortbelastung.

Ziel der heutigen Betrachtungsweise ist es, die weichge-
webliche Konturzu erhalten, was miteinersofortigen Be-
lastung des Implantates durch eine Krone bei ausrei-
chender Stltzung erfolgen kann. Diese Stlitzung zieht
tberden funktionellen Reiz einefeste Anlagerung des Li-
gamentum circulare um die Krone herum nach sich. Da-
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her kann auf Grundlage der wissenschaftlichen Ergeb-

nisse einer Sofortimplantation und der ein- und zwei-

phasigen Implantattechnik folgende Neuentwicklung

beschrieben werden:

— Wahrung der fazialen Knochenlamelle

— Unterstiitzung des Weichgewebes durch erhaltene
Knochenstrukturen

— Erhaltder mesialen und distalen Papille durch Stitzung
der Papille durch ein geeignetes Kronendesign

—zementlose Fixierung der Krone durch horizontale
Verschraubungen

— Kompressionsanpassung ~ der
durch Veranderung der Kronen

— Umgehung von Zweit- oder Dritteingriffen.

Dartiber hinaus erhdlt der Patient am gleichen Tag eine

Versorgung, die ansonsten Monate in Anspruch nahm

und tber Interimsversorgungen, festsitzend oder heraus-

nehmbar, die Gefahrvon Briichen oderVerletzungen der

Nachbarzdhne in sich trug.

Weichgewebskontur

Minimalinvasive Operationstechnik

Bei jeder Sofortimplantation ist eine atraumatische
Extraktion des bestehenden Zahnes notwendig. Sowohl
der marginale Knochenrand wie auch die weichgeweb-
liche Kontur missen erhalten bleiben. Daher ist der
Extraktion des Zahnes hochste Beachtung und Sorgfalt
zu schenken. Das Ligamentum circulare wird mit einem
Periotom oder einem anderen geeigneten Instrument ge-
|6st und der Zahn in toto entfernt. Sollte dies nicht gelin-
gen, ist eine Entfernung des Zahnes von innen nach au-
Ben ein denkbarer anderer Weg. Das Zahnfach wird
durch Frdsen von innen nach auBen ausgediinnt, und
schlieBlich wird die Wurzel mit den Implantatfrasen
ganzlich entfernt. Wurzelscherben kénnen leicht von
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Abb. 13: Zwei FRIALIT-2 Implantate (Fa. DENTSPLY friadent GmbH, Mannheim) (J 5,5 mm und Lédnge 15 mm werden eingesetzt. — Abb. 14: Mo-
difizierte Ubertragungsaufbauten in situ. — Abb. 15: Die OPG-Aufnahme zeigt einen spaltfreien Verbund zwischen Ubertragungsaufbau und Im-
plantaten.

Abb. 16: Ein Langzeitprovisorium wird verschraubt ohne Gingivaabschluss am Kronenrand. — Abb. 17: Palatinale Ansicht des Langzeitproviso-
riums. —Abb. 18: Die Réntgenaufnahme zeigt das verschraubte Langzeitprovisorium.

A

der Alveolenwand separiert werden. Es ist jedoch darauf
zu achten, dass bei dieser Extraktion der Fundus der Al-
veole geschont und die Frasung nicht weit dartber hi-
nausgeht. Die Auswahl des Implantates erfolgt entspre-
chend dem Durchmesser der Alveole.

Mit konischen Implantaten oder Stufenzylindern kann
die anatomische Alveole bestens ausgefiillt werden. Das
zahnanaloge Stufenimplantat FRIALIT-2 (DENTSPLY
Friadent, Mannheim) eignet sich besonders fur die So-
fortimplantation. Der Durchmesser der Alveole sollte
dem des Implantates angepasst sein. Alle Arbeiten deu-
ten daraufhin, dass ein maximaler Spaltvon ca. T mm zir-
kuldr akzeptabel ist, den der Knochen ohne Zusatzmate-
rialien schlieen wird. Die Achsenrichtung des Implan-
tates sollte palatinal in gesunde und kompakte Kno-
chenverhiltnisse hinein erfolgen. Die Alveole wird
selbstverstandlich zuvor kiirettiert. Ostitische Prozesse,
die diffus im Knochen gelagert sind, gelten als Kontrain-
dikation fir die Sofortimplantation. Die Indikationsstel-
lung hat sich seit SCHULTE 1975 nicht gedndert. Mit einer
palatinal geneigten Achsenrichtung wird das Implantat-
bett aufbereitet, wobei der vom Implantat nicht ausge-
fillte Raum am Fundus der Alveole selbststandig ver-
knochert.

Das Implantat wird mit Fingerdruck eingesetzt und mit
der Ratsche eingedreht. Bei der Insertionstiefe des Im-
plantates istdarauf zu achten, dass der Limbus alveolaris
in gleicher Hohe mit der Oberflache des Implantates
liegt. Dadurch, dass keine mukoperiostale Abprépara-
tion erfolgte, wird auch keine weiter Atrophie des Kno-
chens zu verzeichnen sein. Entscheidend bei der Prapa-
ration ist, dass die faziale Knochenlamelle durch die Fra-
sen nicht traumatisiert wird. Zusatzliche Mallnahmen
wie augmentative Verfahren und/oder PRP, Membran-
technologien oder andere zusatzliche weichgewebliche
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Malinahmen sind bei der Sofortimplantation eines zahn-
kongruenten Implantatsystems nicht notwendig.
Mithilfe verschiedener Sondierungen, die im Standard-
protokoll der Sofortimplantation angegeben sind, wird
die Achsenrichtung Gberpriift. Im Anschluss an die Im-
plantatpraparation wird durch geeignete Aufbauten, z. B.
die Selektaufbauten, die Kronenachse kontrolliert.
Beim dem FRIALIT-2 Implantatsystem sind die Selektauf-
bauten in abgewinkelter und gerader Form als Indikator
fur die Achsenrichtung der nachfolgenden Restauration
anzusehen. Das Implantat muss eine hohe primdre Stabi-
litat aufweisen, wobei bei Untersuchungen mit dem
Periotestgerat ein unterer Wert von -3 zu ermitteln war,
der eine Sofortbelastung moglich machte. Nach Insertion
des Implantates mit korrekter Lagebestimmung wird das
Implantat abgedriickt, und die erste Phase der chirurgi-
schen Implantation istabgeschlossen. Ein Gingivaformer
wird eingesetzt, der zum Ziel hat, das Weichgewebe in
der Zeit bis zur definitiven Versorgung am Abend zu
stltzen.

Laborarbeit

Der Zahntechniker erhalt den Abdruck und stellt sein
Meistermodell her. Der entsprechend der Situation an-
gepasste Kronenaufbau wird individuell gestaltet, wobei
das Hauptaugenmerk darauf liegt, dass die vestibulare
Stufe auf ein Minimum (0,5 mm) reduziert wird. Die Auf-
bauten aus Titan haben eine dunkle Farbe und scheinen
bei diinner Mukosa durch. Dariber hinaus ist ein Im-
plantat rund, wahrend ein oberer Frontzahn ein ovales
Design aufweist. Je tiefer die runde Form des Implantates
im Knochen sitzt, desto eher kann der Zahntechniker die
nattirliche Form des Zahnes nachvollziehen. In Ausnah-
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Abb. 19: Ca. ein Vierteljahr spdter wird das Langzeitprovisorium entfernt. — Abb. 20: Der Zustand vier Jahre spdter. — Abb. 21: Die Rontgen-
aufnahme zeigt keinen Knochenabbau der Implantate in Regio 11 und 21.

mefdllen kann dem Zahntechniker auch der entfernte
Zahn zur Formgebung mitgegeben werden, sofern er in-
takt ist. Auf dem individuell gestalteten Kronenaufbau
wird dann eine Galvanokrone, die horizontal ver-
schraubt wird, gefertigt, verblendet und den individuel-
len Verhdltnissen des Patienten angepasst. Die horizon-
tal verschraubte Galvanokrone hat den unschitzbaren
Vorteil einer hohen Prazision, die nicht durch eine Ze-
mentfuge aufgehoben wird. Die horizontale Verschrau-
bung dient als Fixierung. Mit der Galvanokrone kann
eine hochste Prazision in der Tiefe der Tasche ohne Ze-
mentfuge erzielt werden. Nach Fertigstellung der Krone
am Abend erfolgt die Einprobe in der Praxis.

Eingliedern des Zahnersatzes

Nachdem der Zahn am Morgen entfernt wurde, er-
scheint der Patient am Abend zum Einsetzen der Krone.
Der Gingivaformer wird herausgeschraubt. Das Weich-
gewebe hat sich gegentiber der Extraktion am Vormittag
nicht verandert, es bleibt stabil. Der alveolare Kollaps
wird durch das Implantat und der weichgewebliche Kol-
laps durch den Gingivaformer vermieden. Der individu-
alisierte Kronenaufbau wird eingesetzt und die Krone
horizontal verschraubt. Diese Krone trdgt keine Okklu-
sionskontakte undistin derVor-und Seitschubbewegung
des Unterkiefers belastungsfrei. Dennoch kann nichtvon
einer unbelasteten Krone gesprochen werden, da die
muskuldren Elemente der Zunge und der Lippe die Krone
belasten. Es kann auch wéahrend der Essensaufnahme
nicht verhindert werden, dass Druck beim Abbeilsen auf
diese implantatgetragene Krone ausgetibt wird. Den-
noch aber scheinen die Krafte so gering zu sein, dass eine
Belastung des Implantates bei ansonsten geschlossener
Zahnreihe verhindert ist. Eine Integration des Implanta-
tes im Sinne einer Osseointegration findet statt. Nach
Uberpriifen der Kontaktflichen und ggf. kleiner dstheti-
scher Korrekturen kann der Patient mitimplantatgetrage-
nem Liickenschluss die Praxis verlassen. Herausnehm-
bare provisorische Versorgungen oder andere Moglich-
keiten des Liickenschlusses werden vermieden. Mit der
Sofortversorgung erhalt der Patient eine sofortige Reha-
bilitation ohne dsthetische und phonetische Beeintrach-
tigungen unter minimalinvasiven Gesichtspunkten. We-
der Narbenbildungen noch Kontraktionen durch Naht-
legung konnen das dsthetische Bild oder das papilladre

Wachstum beeintrachtigen. Weitere Folgeeingriffe kon-
nen so im ldealfall vermieden werden.

Der Patient wird in der Folgezeit einmal pro Woche kont-
rolliert. Er wird angewiesen, bei Schmerzen, Blutungen
oder Lockerungen der Krone die Praxis sofort aufzusu-
chen. Lockerungen der Krone treten durch Parafunktion
der Zunge oder okklusale Interferenzen auf. Dem muss
besondere Beachtung geschenkt werden und durch
wiederholtes Kontrollieren korrigiert werden.

Nach ca. 12 Wochen wird dann die Krone den tatsach-
lichen Verhaltnissen angepasst, d. h. sie wird ggf. etwas
verldangert und der Kontaktpunkt wird aufgebrannt. Soll-
ten zwischenzeitlich durch den Unterschied des Designs
der nattirlichen Krone zur kiinstlichen Krone Weichge-
websretraktionen auftreten, so kann dies durch Kom-
pressionsanpassung, durch Auftragen von keramischen
Anteilen an die Krone kompensiert werden. Der Druck
auf das umliegende Weichgewebe, der aus der Tiefe ge-
staltet wird, beeinflusst das Weichgewebe.

Ergebnisse

In der Zeit von 1996 bis 2003 wurden 281 Einzelkro-
nenversorgungen nach dem oben beschriebenen Proto-
koll eingesetzt. Zwei Implantate gingen verloren, acht
Implantate mussten wahrend der Einheilphase erneut
behandeltwerden, d.h., die Kronen wurden herunterge-
nommen und eine provisorische konventionelle Brii-
ckenversorgung (Marylandbrticke) wurde eingegliedert.
Nach einer ausreichenden Einheilphase von weiteren
vier Monaten wurden die Implantate wieder belastet.
Nach ca. 1,5 Jahren war ein Implantat noch einmal gelo-
ckert. Die Therapie wurde wiederholt. Nach ca. vier Mo-
naten war eine Festigkeit des Implantates mit einem Pe-
riotestwert von -3 gegeben.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:

Dr. Hans-Jiirgen Hartmann

Dr. med. dent. Alexandra Steup
Graf-Viereggstr. 2, 82327 Tutzing
E-Mail: hartmann.tutzing@t-online.de
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Schablonengefiibrte Implantation
ohne Skalpell und Nabt

Sofortversorgung mittels fester Briicken beim zahnlosen Ober- und
Unterkiefer

Nach Verlust der letzten Zihne war die 54-jibrige Patientin mit ibrer oralen Situation dufSerst

unzufrieden. Die eingegliederten Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer als

Immediatversorgung waren aus den bekannten Griinden fiir die Patientin inakzeptabel.

| DR. WERNER HOTZ/SIGMARINGEN |

Der Patientin wurde als Losung des Problems eine Ver-
sorgung auf Implantatbasis angeraten. lhre anfangliche,
angstliche Zurtickhaltung ob langwieriger und schmerz-
hafter operativer Eingriffe wich rasch einer hoffnungs-
vollen Zustimmung, als der Patientin in einem ausftihr-
lichen Beratungsgesprach die Vorziige einer schablo-
nengefiihrten Implantation anhand anschaulicher und
fur sie verstandlicher Informationen vor Augen gefihrt
wurden. Die extrem kurze Behandlungsdauer — insge-
samt nur drei Termine fur Bissnahme mit Funktionsana-
lyse, CT-Scan und Setzen der Implantate einschlieBlich
der sofortigen prothetischen Versorgung mittels bedingt
abnehmbarer Briicken — tiberzeugten dann sehr schnell.
Das Versprechen einer durchweg schmerzfreien Be-
handlung, ohne Schwellung, beschleunigte noch ihre
Zustimmung vor dem Eingriff. Umes vorweg zu nehmen:
Sogar diese Zusage konnte in vollem Umfang eingehal-
ten werden.

Gemeinsam mitder Patientin wurde die prothetische Lo-
sung geplant. Im Oberkiefer sollten sechs Implantate mit
einer bedingt abnehmbaren kunststoffverblendeten
langzeitprovisorischen Briicke versorgt werden, wéh-
rend im Unterkiefer acht Implantate inseriert werden
sollten, wobei die jeweils distal stehenden Implantate
nicht sofort in die ebenfalls kunststoffverblendete, be-
dingt abnehmbare langzeitprovisorische Briickenver-
sorgung mitintegriert werden sollten. Wahrend die lang-
zeitprovisorische Sofortversorgung im Unterkiefer eine
Verblockung auf den sechs anterioren Implantaten un-
umganglich macht, ist fir die definitive Versorgung die
Trennung in zwei nicht miteinander verbundene Brii-
ckenelemente wegen der Torsion der Mandibula ge-
plant.

Um eine unnétige Belastung der Patientin zu vermeiden,
wurde bei der schablonengefiihrten Operation zwi-
schen der Ober- und Unterkieferversorgung eine drei-
wochige Pause eingeplant. Die Implantatversorgung er-
folgte als verzogerte Sofortimplantation knapp drei Mo-
nate nach Extraktion des Restzahnbestandes. Zur opti-
malen Geweberegeneration wurden die Alveolen post
extractionem mit einer nicht resorbierbaren Membran
auf PTEF-Basis abgedeckt, die nach drei Wochen wieder
entfernt wurde. Parallel wurde die Patientin, wie ein-
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gangs erwdhnt, mit einer Immediatprothese fir den
Ober- und Unterkiefer als Interimslésung versorgt.

Als Implantatsystem kam Nobel Replace Tapered
Groovy zum Einsatz. Durch die Konizitat kommt dieses
Implantatder nattirlichen Wurzelform sehr nahe, was bei
den anatomischen Gegebenheiten insbesondere im
Oberkieferfrontzahnbereich haufig vorteilhaftist. DieTi-
Unite-Oberflache mit ihrer pordsen Mikromorphologie
istosseokonduktiv undsicherteine gleich bleibend hohe
Primdrstabilitat ohne Stabilitatsltiicke zur Sekundarstabi-
litat hin. Sie ist damit speziell fiir die Sofortbelastung ge-
eignet. Die bis zur Implantatschulter hochgezogenen
Gewindekerben (Groovy) steigern nochmals Geschwin-
digkeitund Stabilitatder Knochenbildung undférdern so
auch die Gingiva-Regeneration. Beides Eigenschaften,
die zu dem gewiinschten Langzeiterfolg entscheidend
beitragen.

Falldarstellung

Im Folgenden werden die extraorale Planung, die Um-
setzung als Guided Surgery Implantation und die Sofort-
versorgung mit der praperativ gefertigten langzeitprovi-
sorischen Briickenversorgung des Oberkiefers beschrie-
ben. Das geschilderte gilt fur die Unterkieferbehandlung
entsprechend. Als Behandlungskonzept wurde das
Nobel Guide System gewahlt. Das System erlaubt eine
atraumatische, minimalinvasive Versorgung ohne Lap-
penbildung, Aufklappen undVerndhen der Schleimhaut.
Im geschilderten Fall hatte die Patientin nach dem Eingriff
keinerlei Schwellungen, ein Verabreichen von Schmerz-
tabletten erwies sich als nicht notwendig. Zudem wird
der Behandler Schritt fiir Schritt hochst prazise und mit
grofitmoglicher Sicherheit durch den gesamten Implan-
tationsvorgang gefihrt: Von der computergestitzten,
extraoralen Planung tber die Insertion bis zur Eingliede-
rung derVersorgung. Die Umsetzung der Planungsdaten
in die klinische Realitat erfolgt ,millimeter- und winkel-
gradgenau” —man kann hier von einem Quantensprung
in der Implantologie sprechen. Der entscheidende Vor-
teil dieses Systems liegt darin, dass der Behandler an-
hand einer CT-Aufnahme die gesamte orale Endsituation
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praoperativ vorwegnehmen kann. Erinseriert virtuell am
Bildschirm die Implantate nach besten funktionellen, &s-
thetischen, anatomischen und chirurgischen Aspekten.
So konnten fiir die Positionierung der Implantate die ver-
schiedenen strategischen Aspekte wie Knochendichte,
Zahnaufstellung, Okklusion, Hebelwirkungen, Weich-
gewebe, Asthetik usw. bereits im Vorfeld berticksichtigt,
Schritt fur Schritt tberprift, korrigiert und festgelegt wer-
den, ohne dass dafiir die Patientin in die Praxis kommen
musste.

Fur die CT-Aufnahme wird je Kiefer eine spezielle Ront-
genschablone in perfekter Okklusion und Artikulation
angefertigt. Da die Geometrie der Rontgenschablone
auch Grundlage fiir die im Entwicklungslabor von Nobel
Biocare gefertigte OP-Schablone ist, ist die Bestimmung
der Kieferrelation mittels Funktionsanalyse sowie die ds-
thetische und funktionelle Aufstellung der Zédhne unum-
ganglich. Die optimale Passung der Rontgenschablone
wurde durch eine unmittelbar vor dem Scan erfolgte
Unterflitterung erreicht. Als Schablonenmaterial wurde
,glasklarer” Kunststoff verwendet, um ein optimales
Scan-Ergebnis zu erreichen. Die Scan-Schablone wird
mittels sechs bis acht Guttaperchapunkten an verschie-
denen Stellenim Bereich desVestibulums markiert. Beim
Radiologen werden insgesamt zwei Scans angefertigt.
Der erste Scan erfolgt mit der Rontgenschablone im
Munde des Patienten in habitueller Okklusion. Der
zweite Scan wird von der Rontgenschablone alleine ge-
nommen. Die Procera-Software ist mit diesen verschie-
denen Scandaten in der Lage, beide Scans deckungs-
gleich zu positionieren, sodass automatisch die exakte
Schleimhautdicke tGber dem Alveolarfortsatz errechnet
und dargestellt werden kann. Nur so ist es moglich, vir-
tuell am Computer nicht nur die Implantate in der exak-
ten, prothetisch richtigen Position unter Beachtung der
anatomischen Gegebenheiten zu inserieren, sondern

gleichzeitig errechnet das System auch die entspre-
chende Schleimhautdicke an der betreffenden Inser-
tionsstelle. Durch einfaches An- und Ausblenden der
Scan-Prothese sowie weitere sehr hilfreicher Tools ist es
auch einem weniger ,PC-getibten” Implantologen mog-
lich, eine exakte Planung durchzufiihren. Die virtuelle
Planung wird online an Nobel Biocare gesandt und ca.
zehn Tage spater erhalt der Behandler die dort angefer-
tigte exakte OP-Schablone wieder.

Mithilfe dieser OP-Schablone ist es dem zahntechni-
schen Labor moglich (ohne Abdruck), ein exaktes Meis-
termodell in den prdoperativ festgelegten Kieferrela-
tionsverhaltnissen anzufertigen. Gleichzeitig erfolgt im
Labor die Anfertigung der kunststoffverblendeten lang-
zeitprovisorischen Briicke. So istes moglich, am OP-Tag
der bis dahin noch zahnlosen Patientin das Modell ihres
Kiefers mit sechs Implantaten und einer fertigen proviso-
rischen Briicke demonstrieren zu konnen.

Die OP-Schablone selbst wird mittels Verankerungspins,
die ebenfalls Teil der CT-Planung sind und einer zusatz-
lich am harten Gaumen angebrachten Mini-Osteosyn-
theseschraube exakt fixiert, wobei die Fixierung mithilfe
eines Zentrik-Registrates in Okklusion erfolgt. Die trans-
gingivale Insertion durch die exakten Titanhtilsen der
OP-Schablone ist mithilfe des speziellen Guided Surgery
Kit Step-by-Step vorgegeben und problemlos durchzu-
fihren. Umgehend nach Beendigung der Implantation
kann die OP-Schablone entfernt werden. Es erfolgt jetzt
die Eingliederung des Langzeitprovisoriums, wobei hier
spezielleVerbindungsabutments beim Nobel Guide Sys-
tem minimalste Divergenzen zwischen der virtuellen
CT-Planung und der tatsdchlichen Implantatposition
auszugleichen im Stande sind. Wie exakt durch das No-
bel Guide System anhand der Planungsdaten nicht nur
die chirurgische Positionierung der Implantate, sondern
auch die prothetische Versorgung vorbereitet werden

———

1,

Abb. 4: Unmittelbar post OP. Situation, beachte: perfekte Zentrik und Okklusion. — Abb. 5: Unmittelbar post OP, Schraubstollen provisorisch
verschlossen. — Abb. 6: Situation drei Tage post OP.

Abb. 1: OK-Schablone mit drei Pins vestibuldr fixiert, palatinal Mini-Oste
tion Regio 25, restliche Implantate inseriert und fixiert, beachte: nahezu blutfreie OP. — Abb. 3: Langzeitprovisorische Briicke OK.

osyntheseschraube zur weiteren Fixierung. — Abb. 2: Implantatinser-
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Abb. 10: Unmittelbar post OP, okklusale Ansicht. — Abb. 11: Unmittelbar post OP, Ansicht von vestibuldr. — Abb. 12: Gliickliche Patientin.

Abb. 13: Situation drei Tage post OP, beachte: keinerlei EinschleifmafSnahmen. — Abb. 14: OPG prdi OP (zahnloser OK und UK). — Abb. 15: OPG
post OP (Implantate mit Langzeitprovisorien OK und UK).

konnte, ldsst sich daraus ableiten, dass nach dem Ein-  lich ist eine ausreichende Erfahrung und das Gesptir
gliedern der OK-Briicke keinerlei Einschleifmallnahmen  wahrend der Aufbereitungsphase fiir den Knochen und
notwendig waren! Ein funktionales Optimum war auf  die daraus resultierende Primdrstabilitdt der Implantate
Anhieb gegeben. Drei Wochen nach derVersorgungdes  von entscheidender Bedeutung. Im hier beschriebenen
Oberkiefers erfolgte die Behandlung des Unterkiefers  Fall war es moglich, samtliche Implantate mit einer Pri-
mit dem gleichen Uberaus exakten Ergebnis. Auch hier  marstabilitdt von 35 Ncm zu inserieren.
konnte die Suprakonstruktion der bedingt abnehmbaren  Auch aus Sicht unserer Patienten bedeutet die Moglich-
Briickenversorgung in exakter Okklusion und Artikula-  keitder schablonengefiihrten, vollig atraumatischen Im-
tion zur Oberkieferversorgung ohne irgendwelche Ein-  plantation mit dem Nobel Guide System ein Quanten-
schleifmalnahmen inseriert werden. sprung beztglich Verkirzung der Behandlungsdauer,
Wegfall der Wartezeiten bis zur prothetischen Versor-
gung und vor allen Dingen keinerlei Schmerzen,
Resiimee Schwellungen und Wegfall von vielen Kontroll- und
Nachbehandlungsterminen. Prozess und Ergebnisqua-
Einnichtzu unterschétzenderVorteil der Guided Surgery  litdt konnen so optimal gesteigert werden. Was die sub-
ist ganz sicher der Qualitatsaspekt. Die schablonenge-  jektivempfundene Ergebnisqualititder Patientinangeht:
fuhrte Implantatversorgung ,zwingt” Behandler und  Sie war noch am selben Abend mit ihrem Mann beim
Zahntechniker formlich in eine leitlinienkonforme  Italiener essen.
Struktur- und Prozessqualitat hinein, die per se eine ent-
sprechend vorhersagbare und fiir alle Seiten hoch er-  Literatur beim Verfasser.
freuliche und zufrieden stellende Ergebnisqualitat nach

sich zieht. Einfiirden Implantologen im Rahmen der der-

zeit gefiihrten, gesundheitspolitischen Diskussionen si- Korrespondenzadresse:

cherlich nicht unerwiinschter Nebeneffekt. Allerdings Dr. Werner Hotz

muss davor gewarnt werden, dass mit diesem System es In den Burgwiesen 3, 72488 Sigmaringen
jedem Zahnarzt, auch ohne Weiterbildung, mdglich E-Mail: werner. hotz@t-online.de

ware, Implantate sicher inserieren zu konnen. Tatsdch-
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FACHBEITRAG

Der stark pneumatisierte Sinus maxillaris

Vorstellung einer modifizierten Form der Sinusaugmentation

Die Augmentation des Sinus maxillaris ist wibrend der letzten 20 Jabre eine Standardtherapie
in vielen implantologischen Praxen geworden. Dennoch treten speziell bei sebr geringen
Knochenhohen iiber dem Sinus immer wieder Probleme auf.

DR.ROLF VOLLMER, DR. MARTINA VOLLMER/WISSEN,
DR.ROLAND HILLE/VIERSEN, DR. MAZEN TAMIMI/AMMAN,
DR. RAINER VALENTIN/KOLN

Historischer Riickblick

Im Gegensatz zu BRANEMARK, der noch 1984 vor dem Ein-
griff in den Sinus gewarnt hat, wurde bereits 1960 von
BovNE der Aufbau der Kieferhohle beschrieben und emp-
fohlen. Bei dieser Methode wurde Knochen aus dem
Tuber maxillae entnommen und in den Sinus verpflanzt.
Diese OP-Technik funktionierte sehr gut, war doch auch
aus der Traumatologie des Mittelgesichtes bekannt, dass
beiLe Fort Frakturen, die durch Unfalle verursachtbzw. ar-
tifiziell aus therapeutischen Griinden herbeigefiihrt wur-
den, trotz erheblicher Involvierung des Sinus eine gute
Heilungstendenz mit geringer Komplikationsrate be-
stand.

Indenfrithensiebziger Jahren berichtete HiLTTATUM schon
tiber die Platzierung von Implantaten in Zusammenhang
mitdemAuffillendes Sinus. Zwischen 1974 und 1979 be-
fassten sich mehrere Chirurgen damit, Verfahren zur Aug-
mentation des Sinus zu entwickeln und die Ergebnisse zu
analysieren. BOYNE et al. 1985 und TATum 1986 berichte-
ten Uber das sog. ,Sinusgraft” Verfahren, das dann letzt-
endlich den Namen ,Sinuslift” erhielt.

Anatomische Zugdnge zum Sinus

Die Zugdnge zum Sinus maxillaris werden von verschie-

denen Autoren wie folgt beschrieben:

1. Der Caldwell-Luc Zugang in der Fossa Canina, der von
der so genannten Caldwell-Luc Kieferhthlenoperation
bekanntist.

2. Der krestale Zugang.

3. Der Zugang tber das laterale , Tatum-Fenster” (Abb. 1).

Der Zugang mithilfe der Caldwell-Luc Operation wurde

im Verlauf der Jahre nicht mehr gewdhlt, ebenso wie die

modifizierte Technik nach LINDORF. Die krestale Prépara-

tion wird seit 1994 bei der von SUmMMERs beschriebenen

Osteotomtechnik (indirekter, geschlossener Sinuslift) be-

nutzt. Diese Methode gilt unter Beachtung der korrekten

Indikationsstellung als minimalinvasiv. Die heutige Stan-

dard-Sinuslifttechnik verwendet den vestibuldren latera-

len Zugang mit dem , Tatum-Fenster” (Abb. 2). Kombina-
tionen von Sinuslift- und Onlaygraft sowie entsprechende

Modifikationen (z.B. SALSA Technik, Prof. ENGELKE) kom-

men in speziellen Fillen zur Anwendung. Das Knochen-

angebot des atrophierten Oberkiefers wird in der Klassifi-

fers nach Cawood und Howell.

Abb. 1: Anatomische Zugdnge zum Sinus. — Abb. 2: Klassischer Sinuslift mit , Tatum-Fenster”. — Abb. 3: Klassifikation des atrophischen Kie-

Abb. 4: Sinuslift Optionen nach C.E. Misch. — Abb. 5: Ausgangssituation Oberkiefer links. — Abb. 6: OPG Ausgangssituation.

ELLLR Klasse 2 Klasse 3

Klasse 4 Klasse 5 Klasse 6
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Abb. 7: Aufklappung und Adaption einer Osteosyntheseplatte. — Abb. 8: Eréffnung der Kortikalis mit einer diinnen Diamantscheibe. — Abb. 9:
Krestaler Zugang zur Kieferhéhle.

Abb. 10: Einklopfen des gelockerten Knochenblockes. — Abb. 11: Schaffung einer krestalen Kavitdt. — Abb. 12: Boviner Knochenblock (Fa. Tu-
togen).

kation nach Cawoob und HoweLL, hier im Speziellen die 1. Er6ffnung des Sinus mit der lateralen Tatum-Fenster-

Klassen 4-6, dargestellt (Abb. 3). Hieraus ergeben sich die Technik und Augmentation des Sinus.
Indikationen fiir die Sinusbodenaugmentation. 2. Einbringen der Implantate nach Verknocherung des
Augmentats.

Indikationsentsprechende Therapieformen
Stabilisierung von Sinusimplantaten
C.E. Mischhat durch die Beschreibung der Optionen SA-1
bis SA-4 (Abb. 4) eine Abgrenzung vorgenommen. Indika- ~ Da das zweizeitige Vorgehen entsprechend der SA-4 Op-
tionsentsprechend beschreibt er folgende Techniken. tion eine sehr zeitintensive Therapieform ftir den Patienten
bedeutet, wurde von den Autoren VOLLMER & VOLLMER, VA-
SA-1 Option —In der Option SA-1 konnen Implantate mit  LENTIN die so genannte SA-5 Option beschrieben.
einer Lange von 12 mm und mehr problemlos inseriert ~ Zur primaren Stabilisierung werden die Implantate mittels
werden. Bei dieser Indikationsstellung ist kein Sinuslift-  einer speziellen Schienungstechnik miteinander verbun-
verfahren erforderlich. den. Dieses Verfahren erméglicht auch in Féllen der SA-4
Option die simultane Insertion der Implantate und die
SA-2 Option — Die Option SA-2 beschreibt eine krestale ~ Augmentation des Sinus. Diese Therapieform erspart dem
Knochenh&he von 10-12 mm tGiber dem Sinus. Um ldngere  Patienten den Zweiteingriff und fiihrt zu einer erheblichen
Implantate einzubringen, kénnen in dieser Optionineiner ~ Reduzierung der gesamten Behandlungszeit. Ahnlichen
einphasigen Operation mit der so genannten indirekten ~ Uberlegungen folgend beschrieb spiter ENGELKE (Gottin-
krestalen (Osteotom) Sinuslifttechnik Implantate der Lange  gen) die Anwendung von so genannten Satellitenimplan-
14-16 mm in einer Sitzung inseriert werden, ohne dassein  taten, um eine Stabilisierung der Implantate zu erreichen
zusatzlicher lateraler Zugang zum Sinus gelegt wird. und ein Abwandern zu verhindern. Mithilfe der Stabilisie-
rungstechniken istes gelungen, nicht nur eine gute Primar-
SA-3 Option-Bei Restknochenhéhen von 5-10 mmkann  und Sekundérstabilitdt zu erreichen, sondern auch Kom-
ebenfalls eine einphasige Operation vorgenommen wer-  plikationen wie z.B. das Abwandern von Implantaten in
den, die in Kombination mit der lateralen Fenstertechnik  den Sinus sicher zu verhindern.
nach TaTum erfolgt. Die Implantate konnen primar stabil
eingebracht werden und es erfolgt eine gleichzeitige Aug-
mentation des Sinus. Augmentation

SA-4 Option — Diese Option nach C.E. MiscH beschreibt ~ Probleme bestehen nach wie vor bei der Augmentation
eine Restknochenhohe von 0-5 mmoberhalbdesSinus,in  des Sinus. Die Knochenqualitdt liegt in vielen Fallen
derdielmplantate meistnicht mehrstabil eingebrachtwer-  auch nach sechs Monaten nur im Bereich von D4 bis D5
denkonnen. Dementsprechend erfordertdiese Optionein  (n. C. E. MiscH). Die Autoren mussten feststellen, dass
zweizeitiges Vorgehen: selbst nach einer Einheilzeit von einem Jahr haufig noch
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keine addquate Knochenqualitét erreicht wurde, die ein
problemloses Implantieren ermoglichte. Daraus resultiert,
dass die Einheilzeit deutlich verlangert werden muss. Da
viele Implantologen trotzdem in diese nicht ausreichend
gereifte Knochenstruktur implantieren, ist die Gefahr des
Misserfolges in diesen Fallen deutlich erhoht. Sowohl die
Knochenreifungszeit als auch das Regenerationspotenzial
nach zahnérztlichen Extraktionen ist lange bekannt.
Untersuchungen im Bereich der Alveolar Ridge Preserva-
tion haben zu einer weiteren Verifizierung beigetragen.
DiebestenVoraussetzungen fr eine restitutio ad integrum
sind dann gegeben, wenn ein Defekt vorhanden ist, der
moglichst von allen Seiten mit intakten Knochenwanden
umgeben ist. In diesen Féllen ist das Regenerationspoten-
zial im Verhéltnis zur Zeitsachse als optimal zu werten.
Dies zeigen auch die Erfahrungen mit einer Knochenrege-
nerationstechnik unter Anwendung von Bone-Splitting-
Verfahren (Keiltechnik nach VOLLMER & VOLLMER, VALEN-
TIN).

Praparation einer krestalen Knochenkavitat

Den Erfahrungen mit der Knochenregeneration der Alve-
ole folgend, haben die Autoren ein OP-Verfahren entwi-
ckelt, das in Fallen einer Kombination von geringer Rest-
knochenhohe im Sinusbereich, ausgepragter Kieferhoh-
lenpneumatisation und breitem Alveolarfortsatz eine al-
veolendhnliche Kavitat von krestal schafft. Beim Studium
von mehreren hundert Kiefern sowohl in der Anatomie als
auch in der Praxis hat sich herausgestellt, dass die bukka-
len und die palatinalen Wandanteile im Molarenbereich
eine sehr gute Knochenqualitatim Bereich von D2 und D1
aufweisen. Diese Regionen bestehen weitestgehend aus
Kompakta. Der krestale Bereich des Alveolarkamms ist je-
doch in einem hohen Prozentsatz sehr spongits und weist
eine Knochenqualitdt im Bereich D3, D4 auf. Aus diesem
Grunde erscheintes den Autoren nichtsinnvoll, in dhnlich
gelagerten Fillen ein laterales Tatum-Fenster anzulegen,
dadieses bereits in den Bereich des Jochbeins/Jochbogens
fallt und damit zu sehr lateral lokalisiert ist.

Bei dem im folgenden beschriebenen Verfahren geht es
vielmehr darum, die kortikalen Strukturen weitgehend zu
erhalten und die Regenerationsféhigkeit der spongitsen
Strukturen zwecks Kieferkammaufbau zu nutzen.

OP-Verfabren und Falldarstellung

Der Patient weist eine indikationsentsprechende Befund-
situation auf. Die Restknochenhohe im Sinusbereich ist
deutlich reduziert und der Kieferkamm in vestibulo-oraler
Dimension gut ausgepragt (Abb. 5 und 6). Der Zugang zu
dem OP-Gebiet wird krestal geschaffen und die Schnitt-
fuhrung miindet mesial in einem kleinen seitlichen Entlas-
tungsschnitt bzw. Zahnfleischrandschnitt. Eine Osteosyn-
theseschiene zur eventuellen Fixierung des spongitsen
Knochenblockes wird angepasst (Abb. 7). Im distalen Be-
reich verlauft der Schnitt bis zum Tuber maxillae. In dieser
Region wird auf eine seitliche Entlastungsinzision ver-
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Abb. 14: Eingebrachter boviner Knochenblock. — Abb. 15: Einklopfen des Knochenblockes in
die endgliltige Position.

Abb. 13: Rehydratisieren des Knochenblocks. — Abb. 16: Einblutung in die kortikalen Strukturen. — Abb. 17: AbschliefSende OPG-Aufnahme.

zichtet, um eine optimale Blutversorgung des Schleim-
haut-Periostlappens und damit auch des Kieferknochens
zugewdhrleisten. Die Aufklappung sollte den Kieferkamm
darstellen. Bukkal und palatinal muss die Periostanhaftung
am Knochen erhalten bleiben, da dies bedeutsam fiir die
Blutversorgung im OP-Gebiet und somit fiir die Regenera-
tion ist. Nach der Praparation des Schleimhaut-Periostlap-
pens im krestalen Bereich wird mit einer diinnen Di-
amantscheibe ein kastenformiger Zugang in der — wenn
tiberhaupt noch vorhandenen — Kortikalis angelegt (Abb.
8 und 9). Es erfolgt nun eine Handpraparation mit kleinen
MeifReln, um eine Préaparation von krestal bis zur Schnei-
der Membran zu erreichen. Mit einem flachigen Instru-
ment wird unter leichtem Klopfen das mobile Knochen-
elementin den Sinus hereingeklopft, wobei die Anhaftung
des in die Kieferhohle verschobenen Knochenblocks an
die Sinusmembran erhalten bleiben soll (Abb. 10). Prinzi-
piell handelt es sich um eine Praparation der Schneider
Membran wie von der indirekten Sinuslifttechnik nach
SumMERs bekannt. Die Praparation erstreckt sich jedoch
tber einen groeren Bereich. Es entsteht nun eine alveo-
lenghnliche Kavitat der Grofe von ca. 10 x 12 x 5 mm auf
der Mitte des Kieferkamms (Abb. 11). Eventuell vorhan-
dene Underwood Septen in der Kieferhohle erweisen sich
als nicht storend. Ein spongitser boviner Knochenblock
(Fa.Tutogen Medical GmbH, Neunkirchen) soll in die Kno-
chenkavitat eingebracht werden (Abb.12). Der Knochen-
block muss zundchst rehydriert werden. Dieser Vorgang
soll die Luft, diesich noch in den Poren befindet, entfernen.
Die Rehydratisierung soll ausschlieflich mit Kochsalzlo-
sungerfolgen. Ziel istes, nach Einlagerung des Spongiosa-
blocks ein optimales Einbluten in das Transplantat zu ge-
wabhrleisten (Abb. 13). Nun wird der spongitse Knochen-
block auf die exakte GroRe der Kavitdt getrimmt. Es ist da-
rauf zu achten, dass dieser Block keinesfalls zu klein
geschliffen wird (Presspassung). Sicherheitshalber sollte
man immer entsprechende Kieferbruchschienen und Fi-
xierungsschrauben bereithalten, um die Fixierung des
Knochenblocks in dem préparierten Schacht zu gewahr-
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leisten. Primére Stabilitdt des Knochenblocks im krestalen
Knochenschacht durch Klemmwirkung sollte auf jeden
Fall angestrebt werden (Abb. 14). Nach Rehydratisierung
entsprechend den Anweisungen des Herstellers, wird der
Knochenblock in die vorbereitete Kavitat eingebracht und
unter leichtem Klopfen in der Knochenkavitét endgtiltig
positioniert (Abb. 15). Es erfolgt eine vollstindige Einblu-
tung in die spongitsen Strukturen (Abb. 16). Kleinere
Spaltraume werden mit Tutodent® Spongiosa Chips aufge-
fullt. Ein sorgfaltiger speicheldichter Nahtverschluss been-
det die Operation. Eine Rontgenkontrollaufnahme zum
Abschluss sollte auf jeden Fall gefertigt werden, um den
exakten Sitz des Blockes zu dokumentieren (Abb. 17).

Fazit

Die Sinusaugmentation isteine seit ca. 30 Jahren bewédhrte
Methode. In speziellen Fillen ist jedoch der krestale Zu-
gang gegeniiber dem Tatum-Fenster zu bevorzugen. Das
Einbringen von Knochenblocken in eine vorpraparierte
krestale Kavitdt stellt eine Alternative zu den herkomm-
lichen Methoden dar und nutzt das exzellente Regenera-
tionspotenzial spongitser Strukturen in einem alveolen-
dhnlichem Umfeld. Weitere Berichte tiber diese Methode
und histologische Untersuchen werden folgen.
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Knochenerhalt durch integriertes
Plattform-Switching™

Seit etwa zebn Jahren ist das Plattform-Switching™ fiir zweiteilige Implantate als Schutz
vor marginalen Knocheneinbriichen bekannt. Viele wissenschaftliche Berichte haben sich
seither mit dem Thema beschdftigt und die Wirksamkeit belegt. Gerade in dsthetischen
Regionen der Mundhdéhble oder in Bereichen mit einem geringen Knochenangebot

ist das Switchen die Losung, um einem Knochenabbau im marginalen Teil des Implantates
vorzubeugen.

DR. HANS-DIETER JOHN/DUSSELDORF
DR.JORG BRACHWITZ/HERNE

Ein neuer Implantattyp integriert das Wissen um den Kno-
chenerhalt. Der Erfolg des Konzepts griindet sich auf die
Integration der biologischen Breite, die sich nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen an jedem Implantat ausbildet.

Einleitung

Entdeckt wurde das Plattform-Switching™ (PS) per Zu-
fall. Die Anfang der 90er-Jahre erstmals aufkommenden
groBen Implantatdurchmesser wurden in einigen Fallen
mit kleineren Prothetikkomponenten restauriert. Es gab
zundchst keine groReren Aufbauten. Der Effekt war er-
staunlich: Anders als an konventionell versorgten Im-
plantaten war in diesen Fdllen auch nach Jahren kein
Knochenabbau im marginalen Bereich zu erkennen. Bis
dahin waren es die Implantologen gewohnt und akzep-
tierten den marginalen Um-und Abbau des Knochens. In
vielen Féllen ist dieser Umbau nicht stoérend und gene-

rell zeigen Implantate exzellente Langzeitergebnisse. In
einigen Féllenistder kontrollierte Umgang mitdem Kno-
chenaberentscheidend wichtig. Beider dsthetischen Im-
plantologie in der Frontzahnregion ist die Kontrolle des
knochernen Unterbaus fiir eine ,rote” Asthetik Voraus-
setzung furr einen Erfolg. Geht der Knochen verloren, ist
auch das Weichgewebe nicht mehr zu kontrollieren. Der
Verlust der Papillen ist programmiert. Ebenso ist bei ei-
nem starken Knochenabbau oberhalb des Nervus alveo-
laris oder unterhalb der Kieferhohle der vorhandene
Knochen bestmdoglich zu nutzen. Bei konventionellen
Implantaten bietet sich dabei das suprakrestale Implan-
tieren an (siehe unten). So wird der Knochenabbau um
das Implantat verhindert, der sich durch die Ausbildung
der biologischen Breite ergibt. Die haufigste Komplika-
tion, die sich aus dem suprakrestalen Implantieren er-
gibt, istdas Freiliegen einesTeils der Implantatschulter. In
funktionellen Zonen stellt das in der Regel kein Hinder-
nis dar, in der dsthetischen Zone ist ein solches Ergebnis

Abb. 4: Die Gingivaformer sind eingesetzt. — Abb. 5: Verschieben

Abb. 1: Prevail™-Implantate bei der Freilegung. — Abb. 2: 0PG-Ubersicht vor der Freilegung. — Abb. 3: Nach dem Entfernen der Abdeckschrau-
ben.

N

der fixierten Gingiva rechts. — Abb. 6: Verschieben der fixierten Gingiva links.
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ein Desaster. Daher ist jetzt ein vollkommen neuer Im-
plantattyp auf dem Markt, der ein integriertes Plattform-
Switching™ hat. Das Prevail™-Implantat (Hersteller: 3i
Implant Innnovations, Karlsruhe) zieht den Mikrospalt
auf der Schulter gezielt nach innen, um den physiologi-
schen Knochenabbau am Implantat auf ein Minimum zu
reduzieren. Es eignet sich zum prazisen Knochenma-
nagement, vor allem in dsthetischen Fillen oder bei ei-
nem reduzierten Knochenangebot.

Die biologische Breite

Die biologische Breite bildet sich bei allen aus dem
Knochen in die Mundhohle ragenden Korpern aus. Von
GARGIULO bereits in den 60er-Jahren untersucht, ist die
biologische Breite zundchst eine Beobachtung aus der
Praxis und daneben ein wertvolles Konzept, um Kronen
oder Bricken auf Implantaten und Zdhnen asthetisch
perfekt herzustellen. Der Knochen ist ein auf Umwelt-
reize sehr empfindlich reagierendes Gewebe. Daher
ist der Knochen immer geschiitzt durch etwa 1Tmm
Bindegewebe und eine etwa Tmm dicke Epithelschicht.
Vielen Zahnarzten ist das Phdnomen aus der prothe-
tischen Zahnheilkunde bekannt: Liegt der Kronenrand
zu nahe am Knochen, finden so lange entztindliche Um-
bauprozesse statt, bis die 2 mm Schutzschicht des Kno-
chens wiederhergestellt ist. Die Folge ist haufig ein frei-
liegender Kronenrand. Aus parodontologischer Sicht ist
daher ein supragingivaler Kronenrand empfehlenswert.
In der &sthetischen Zone ist das nicht akzeptabel, daher
wird hierder Kronenrand leichtinfragingival gelegtohne
zu nahe (>2mm) an den Knochen heranzukommen.
Bei zweiteiligen Implantatsystemen beginnt die Ausbil-
dung der biologischen Breite immer am Ubergang zwi-
schen Implantat und Aufbau. Solange das Implantat un-
ter der Schleimhaut ist und keinen Kontakt zur Aullen-
welt hat, ist der marginale Knochenrand stabil. Nach der
Freilegung und Kontamination des Mikrospaltes zwi-
schen Implantat und Aufbau beginnt der Umbau des
Knochens bis zum Erreichen des Abstandes von etwa
2mm ab dem Spalt (1 mm Bindegewebe und 1 mm epi-
theliales Attachment). Leider hat die biologische Breite
auch Auswirkungen horizontal um das Implantat. Der
2mm vertikale Tiefenumbau wird begleitet von einem
ca. 1-1,5 mm weitem horizontalem Knochenabbau
(TARNOW et al. 2001). Das ist der Grund, warum Implan-
tate vor allem in der dsthetischen Zone einen Abstand
von wenigstens 3 mm brauchen, um dem Knochenver-
lust zwischen den Implantaten vorzubeugen. Wird der
Abstand unterschritten, verliert der Behandler regelma-
Rig die Chance, die Papille zwischen den Implantaten zu
erhalten.

Suprakrestales Implantieren zum
Knochenerhalt

Die Kenntnis des Gesetzes der biologischen Breite er-
laubt dem Behandler entsprechenden Konzepten zu fol-
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gen, um den marginalen Abbau auszuschlieffen oder
weitgehend zu verhindern. Am Beispiel des suprakresta-
len Implantierens zeigt sich die Wirkung. Lasst man ein
zweiteiliges Implantatsystem 1,5-2 mm aus dem Kno-
chen stehen (suprakrestal), dann findet nahezu kein Um-
bau statt, weil der Abstand zwischen Knochen und
Mikrospaltbereits eingehalten ist. Dieses Wissen um das
suprakrestale Implantieren kann sinnvoll im Seitenzahn-
gebiet genutzt werden. Bei einer Restknochenhdhe von
10 mm kann der Implantologe ein 10 mm Implantat btin-
dig mit dem Knochen einsetzen. Nach der Ausbildung
derbiologischen Breite von 2 mm istdas Implantat 8 mm
im Knochen verankert. Setzt der Implantologe aber ein
Implantatder Lange 11,5 oder 12 mm ein, das oben aus
dem Knochen ragt, findet kein Umbau statt und die Ver-
ankerung des Implantates betrdgt 10 mm im Restkno-
chen. So kann eine Augmentation vermieden und der
vorhandene Knochenoptimal genutztwerden. Dasistim
Seitenzahngebiet haufig moglich. Bei diesem Vorgehen
ist das Risiko hoch, dass ein Teil des Implantatrandes
sichtbar freiliegt. Daher empfiehlt sich das Konzept des
suprakrestalen Implantierens fir die nichtasthetische
Zone.

Die biologische Breite bildet sich bei allen Implantatsys-
temen aus. Auch bei einteiligen Implantaten oder trans-
gingivalen Typen bildet sich ein Schutz des Knochens
aus. Bei diesen Implantattypen ist das epitheliale Attach-
mentmeistam letzten Millimeter des polierten Halses zu
finden, das Bindegewebe verankert sich am Beginn der
rauen Implantatoberfliche. Daher muss beim Einsatz
von transgingivalen oder einteiligen Systemen das Im-
plantat sehr genau im Knochen platziert sein. Ist die
transgingivale Aufweitung zu hoch, liegt der Implantat-
rand frei und ldsst keine asthetisch hochwertigen Res-
taurationen zu. Das ist der Grund, warum bei transgingi-
valen Systemen die , Tulpe” der Implantate fiir die dsthe-
tische Zone sehr wenig Hohe hat und letztlich sich den
zweiteiligen Systemen im Aufbau annihert. Denn dsthe-
tische Ergebnisse lassen sich mit zweiteiligen Systemen
vorhersagbarer planen.

Plattform-Switching™ im Praxiseinsatz

Wird der Mikrospalt vom Rand der Implantatschulter
nach innen verlegt, vergrofert sich der Abstand vom
Mikrospalt zum Knochen. 1991 gab es die ersten Fallbe-
richte zu diesemThema. SeitheristdasVerfahren vielfach
eingesetzt worden, um den marginalen Knochenein-
bruch um die Implantate zu verhindern. Das Plattform-
Switching™ ist geeignet, um in der asthetischen Zone
oder bei einem geringen Knochenangebot den Platz
optimal zu nutzen, ohne Knochen oder Weichgewebe
zu verlieren. Wurde beispielsweise ein Implantat mit
dem Durchmesser 5 mm gesetzt, dann werden beim
Plattform-Switching™ die prothetischen Komponenten
der 4mm-Plattform eingesetzt. Der Mikrospalt wird so
um 0,5mm nach innen und oberhalb des Knochenni-
veaus gelegt.

Das PS ist natlirlich auch bei kleineren Durchmessern
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moglich, z.B. 3,25 mm oder 4,1 mm oder 6 mm. Voraussetzung ist ledig-
lich, dass im System die entsprechenden prothetischen Komponenten zur
Verfligung stehen. Selbst bei knochenbiindigem Einbringen des Implan-
tates sind nur minimale Umbauten am marginalen Knochen zu beobach-
ten. Noch einfacher wird es, wenn das Plattform-Switching™ in das Im-
plantat integriert wird. Das ist der Grund fur die Entwicklung des Pre-
vail™-Implantates gewesen.

Knochenerhalt durch Prevail™

Der neue Implantattyp hat die Erkenntnisse der biologischen Breite integ-
riert. Die Innenverlagerung des Ubergangs von Aufbau und Implantat-
schulter verhindert grollere Umbauten des Knochens am Implantathals.
Der marginale Knochen bleibt erhalten. Dadurch eignet sich dieser Im-
plantattyp vor allem fiir Regionen mit eingeschrankter Knochenhohe, wo
der vorhandene Knochen optimal durch das Prevail™-Implantat erhalten
wird. Auch in der dsthetischen Region ist der schonende Umgang mitdem
marginalen Knochenentscheidend: Eristdie Stiitze fiir dasWeichgewebe.
Wird der marginale Knochen durch einen Umbau auf Grund der Ausbil-
dung der biologischen Breite abgebaut, resultieren hadufig dsthetische
Probleme mit dem Weichgewebe. Diese sind auch durch parodontalchi-
rurgische Malnahmen nur schwer zu beherrschen, da die knocherne
Grundlage verloren ist. Auch an dem neuen Implantattyp bildet sich eine
biologische Breite aus. Nur ist diese an der Implantatschulter nach innen
verlagert worden. So kann der bisher gewohnte Knochenabbau verhin-
dert werden.

Prevail™-Implantate im Praxiseinsatz

Beim Einsatz des Prevail™-Implantates in der Praxis konnen gewohnte
Instrumentarien eingesetzt werden. Die marginale Verbreiterung des
Knochens kann mit den vorhandenen Frasen fiir die Aufbereitung der
Kompakta erzeugt werden. Lediglich wenige Instrumente zusatzlich sind
fir den Einsatz des Systems erforderlich. Das vorhandene Standardins-
trumentarium fir Aullensechskant- oder Innenverbindungsimplantate
(Certain™) von 3i reicht aus. Die Implantate werden ohne Einbringpfos-
ten maschinell eingebracht, was die chirurgischen Abldufe der Insertion
beschleunigt. Die Aufweitung der Implantate an der Schulter erlaubt zu-
satzlich eine Abstiitzung in der Kortikalis und bedeutet eine Stabilisierung
vor allem im schwachen Knochen. So kann auch bei reduziertem Kno-
chenangebot unter dem Oberkiefersinus sicher eine hohe Stabilitit er-
reicht werden. Dadurch entfilltin vielen Fillen die Notwendigkeit, zwei-
zeitig vorzugehen. Der Patient und der Behandler sparen einen zusitz-
lichen Eingriff.

Prothetisch bieten die Prevail™-Implantate die Moglichkeiten, das ge-
samte Spektrum der Restauration zu nutzen. Die Komponenten sind
durchgehend farbcodiert, sodass die Handhabung in der Praxis leicht ist.
Das Plattform -Switching™ wird automatisch erreicht, da mitden farblich
passenden Aufbauten der Ubergang nach innen verlegtist. Die Bestellung
und die Praxisorganisation ist durch die Codierung sicher. Auch im Labor
istdie Farbcodierung eindeutig, die Arbeitsgange werden vereinfachtund
beschleunigt, Fehlerquellen sind minimiert.

Asthetische, vollkeramische Restaurationen sind durch den beschleifba-
ren Zirkonpfosten (ZiReal™) sicher herzustellen. Der Erhalt des margina-
len Knochens durch das Prevail™-Implantat macht erfolgreiche Arbeiten
vorhersagbar sicher und erleichtert das Errreichen von dsthetischen Leis-
tungen in der Front. Das Prevail™-Implantat eignet sich daher besonders
fir den dsthetischen Bereich.
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Abb. 7: Nach drei Monaten: Stabile Gingiva
rechts. — Abb. 8: Nach drei Monaten: Stabile
Gingiva links. — Abb. 9: Keine Knochenverdn-
derungen marginal (drei Monate).

Abb. 10: Situation vor der Implantation 35,
36.

Abb. 11: Die eingeheilten Prevail™-Implan-
tate.

Abb. 12: Saubere Implantatschultern nach
dem Entfernen der Abdeckungen.

Abb. 13: Exzellente Gingivaverhiltnisse an
Prevail™.

Abb. 14: Nach vier Monaten: Kein Knochen-
umbau.

Fallbeispiele

Die Fallbeispiele zeigen, wie die Erkenntnisse der
biologischen Breite erfolgreich in die Konstruktion eines
Implantattypes einflieBen konnen. Die beidseitige
Freiendsituation des Patienten wurde mit einem Kno-
chenaufbau durch Sinuslifts und Implantation von je-
weils drei Implantaten (Prevail™, 3i Implant Innova-
tions, Karlsruhe) therapiert. Bei der Freilegung wurde
Wert gelegt auf eine umfangreiche Verschiebung der fi-
xierten Gingiva, um eine ausreichende Breite auf der
bukkalen Seite sicherzustellen. Das ist nach wie vor ei-
ner der entscheidenden Faktoren fiir die Langzeitsi-
cherheitvon Implantaten. Nach etwa zehn bis zwolfWo-
chen ist das Gewebe ausreichend stabilisiert. Das Ront-
genbild zeigt die Knochensituation etwa drei Monate
nach der Freilegung. Zu diesem Zeitpunkt ist die Ausbil-
dungderbiologischen Breite an Implantaten nahezu ab-
geschlossen. Das Knochenniveau ist so erhalten wie bei
der geschlossenen Einheilung der Implantate. Ein Abbau
oder Umbau des Knochens st nicht zu beobachten (Abb.
1-9).

Im zweiten Beispiel wurden zwei Implantate im Seiten-
zahngebiet gesetzt. Da der Pramolar 34 noch in der en-
dodontischen Ruhephase war, wurde eine Kunststoff-
briicke fiir den Ubergang eingegliedert. Nach vier Mo-
naten ist das Zahnfleischniveau an den beiden Implan-
tatzahnen sogar besser als an den natirlichen
Nachbarzahnen. Im Rontgenbild der beiden Prevail™.-
Implantate ist nach Ablauf der vier Monate kein Kno-
chenumbau zu erkennen (Abb. 10-14).
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Fazit

Um den marginalen Knochenumbau an Implantaten zu
beherrschen, sind die Erkenntnisse der biologischen
Breite vorteilhaft. Durch die Innenverlagerung des
Mikrospaltes vergroBert sich der Abstand zum Knochen
und Umbauten des marginalen Knochens werden ver-
hindert oder erheblich reduziert. Vor allem bei fehlen-
dem vertikalen Knochenangebot kann der noch vorhan-
dene Knochen mit diesen Implantattypen optimal ge-
nutzt werden. Ebenso ist das integrierte Plattform-Swit-
ching™ in der &sthetischen Zone entscheidend. Denn
nurwenn der marginale Knochen erhalten bleibt, hat der
Behandler die Chance, das Weichgewebe zu erhalten.
Dannistdas Erreichen von dsthetischen Ergebnissen ver-
einfacht.
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Augmentation und Defektrekonstruktion mit

einer neuen synthetischen, phasenreinen
B-TCP Keramik (Cerasorb® M)

Eine offene Studie mit 289 Patienten

Zur prothetischen Versorgung von zahnlosen und teilbezabnten Patienten stellen zahndrztliche

Implantate beute ein allgemein anerkanntes Therapiemittel dar. Bedingung fiir die Insertion

eines Zahnwurzelimplantates ist jedoch das Vorbandensein eines ausreichenden

Knochenangebotes sowie fiir die erfolgreiche Osseointegration des Implantates eine

ausreichende Primdrstabilitit.

| DR. DR. STEFAN SCHERMER/BERLIN |

Da auch heute noch die meisten Extraktionen ohne Re-
konstruktion des Defektes erfolgen, ist der Grad der
Resorption des Alveolarfortsatzes in vielen Féllen, be-
sonders im distalen Oberkiefer, sehr hoch. Im Oberkie-
fer kann es zusatzlich zur vertikalen bzw. horizontalen
Resorption auch zum Sinusdeszensus kommen, was
dann haufig einen Sinuslift notwendig macht. So bedarf
es im Ober- oder Unterkiefer eines Mindestknochenan-
gebotes sowohl in der Vertikalen als auch in der Trans-
versalen (NEUkAM und BUSER).

Prothetiker verlangen heute die Insertion von Implantaten
im Sinne eines ,backward planning” quasi unter eine pro-
thetische Idealsituation. Eine chirurgisch ausgerichtete
Implantation in vorhandene auffindbare Knochenareale
ist in der chirurgischen Uberweisungspraxis demgeméf
nicht mehr akzeptabel. Somit besteht haufig die Notwen-
digkeit augmentativer und rekonstruktiver Mallnahmen.
Die dazu vielfach eingesetzten Materialien autogenen
und xenogenen Ursprungs erfiillen allerdings nicht mehr
die heutigen Mafstdbe eines sicheren Knochenaufbau-
materials — und dieses nicht nur wegen potenziell even-
tuell noch bestehender Restrisiken biologischer Materi-
alien (HAUscHILD, HONIG). Bei vielen Anwendern und be-
sonders indenKliniken giltautogener Knochen allerdings
nochimmeralsder,Goldstandard”. Dabei riickt nicht nur
die Funktionalitdt des autogenen Knochens als Knochen-
aufbaumaterial, sondern zunehmend mehr auch die
Frage der Morbiditdtan der Entnahmestelle und das Risiko
bleibender Schaden beim Patienten in den Fokus kriti-
scher Betrachtung (JAGER). Insbesondere da seit einiger
Zeit eine Reihe geeigneter synthetischer Aufbaumateri-
alien zur Verfugung stehen. Zudem stellt sich auch aus
6konomischen Griinden die Frage, ob der autogene Kno-
chen den aktuell geforderten Anspriichen an ein geeigne-
tes Knochenaufbaumaterial noch gerecht wird.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, das
neue B-Tricalciumphosphat (TCP) Cerasorb® M mit sei-
ner polygonalen Granulatstruktur beziglich seiner An-
wendbarkeit und klinischen Wertigkeit als Knochenre-
generationsmaterial zu evaluieren.
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Material und Methode

Im Zeitraum von September 2004 bis Dezember 2005
wurde bei allen geeigneten Patienten eine Knochende-
fektfiillung oder Augmentation mit einem synthetischen
Knochenaufbaumaterial (KAM) oder einer Mischung
von autogenem Knochen mit diesem KAM vorgenom-
men.

Als Knochenaufbaumaterial wurde das neue syntheti-
sche, phasenreine B-TCP Cerasorb® M (Granulat, Korn-
grofsen 500-1.000 pm sowie 1.000-2.000 pm) verwen-
det. Dieses zeichnet sich durch eine interkonnektie-
rende, offene Multiporositat und eine polygonale Gra-
nulatstruktur aus. Die extreme Vergroferung der
Oberflache durch die spezielle Mikro-, Meso- und Mak-
roporositdt der einzelnen Granula ermoglicht die Benet-
zung mit Plasma und GewebsflUssigkeit sowie die Adha-
sion korpereigener Proteine und damit auch den spéte-
ren Abbau. Die porose Struktur von Cerasorb® M wurde
dergestalt optimiert, dass der oft vermutete Effekt der An-
siedelung von Keimen in einem Porensystem, die sich
dort den zelluldaren Abwehrmechanismen des Korpers
entziehen konnen, unterbunden wird (PALM, WEIBRICH).
Ebenso ist das multipordse System der Oberflachenver-
groferung notwendig zur Durchsetzung der Matrix mit
den fiir die Osteogenese/Osteoinduktion notwendigen
Wachstumsfaktoren sowie fiir das Einwachsen von Kno-
chenbildenden Zellen und Bindegewebsfasern, von de-
nen eine multizentrische Knochenbildung im Bereich
der Matrix ausgehen kann. Die Makroporen erlauben
das Einwachsen von Gefafen, die dann die einspriellen-
den zelluldren und fibrillaren Elemente und den neu ge-
bildeten Knochen erndhren (EGGLI, MULLER-MAI).

Die Phasenreinheit des B-Tricalciumphosphats Cera-
sorb® M ist mit >99 % so hoch, dass selbst mit empfind-
lichsten Messmethoden keinerlei Fremdphasen (wie z.B.
Hydroxylapatit oder a-TCP) gefunden werden konnten
(TaDIC). Mittlerweile dient Cerasorb® nunmehr als welt-
weiter Referenzstandard fiir phasenreines B-Tricalcium-
phosphat (ICDD). Die Gefuigestruktur des Biomaterials
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ist aus groBen Primédrpartikeln in Verbindung mit einem
starken Sintergertst aufgebaut. Dieses verhindert den
friihzeitigen Zerfall in kleine Partikel, was zu einer asep-
tischen Entztindung des umgebenden Weichgewebes
mit verfehlter Knochenregeneration fithren konnte — wie
sie in friiheren Jahren bei zu instabilen Knochenersatz-
materialien, die aus kleinen Partikeln aufgebaut waren,
beobachtet werden konnte (BAUER, DE GROOT).

Vor dem Einbringen des Cerasorb® M Granulats wurde
der umgebende vitale Knochen in allen Féllen forciert
angefrischt, gegebenenfalls auch angefrast und das Gra-
nulat mit frischem Blut aus dem Knochendefekt durch-
trankt, bei einigen wenigen Patienten wegen der zu ge-
ringen Ausbeute auch zusitzlich mit intraoperativ ent-
nommenem Venenblut. Teilweise wurde zusatzlich PRP
(Plattchenreiches Plasma) angewandt. Falls erforderlich,
wurden zusdtzlich je nach den Wundverhdltnissen re-
sorbierbare (Epiguide®) resp. nicht resorbierbare (Tef-
Gen) Membranen zur GBR verwendet.

Die Epiguide® Membran ist eine synthetische, vollstan-
dig resorbierbare Polylactid Membran mit patentierter
mehrschichtiger Struktur. Die Barrierefunktion halt etwa
zwei bis drei Monate. Der Resorptionszeitraum betrégt
etwa sechs bis zwolf Monate. Die Membran ist hydro-
phil, wird zu CO, und H,O abgebaut, istimmunologisch
inaktivundsehrgutvertraglich (Hersteller: Kensey Nash,
USA/Vertrieb: curasan AG). Sie lasst sich leicht zu-
schneiden, ist sicher zu handhaben und hervorragend
applizierbar. In den meisten Fdllen kann auf Befesti-
gungselemente verzichtet werden. Die Epiguide®
Membran sollte abgedeckt eingesetzt werden.

Die TefGen Membran hingegen besteht aus dem synthe-
tischen biochemisch hochinerten Material Polytetra-
fluorethylen (PTFE/Teflon). Sie ist nicht resorbierbar und
extrem biokompatibel. Es werden zwei Varianten von
zweckmaliger Elastizitdt und Oberflaichenbeschaffen-
heitangeboten. Beide konnen exponiert verwendet wer-
den. Eine bakterielle Besiedelung findet kaum statt. Die
Membran lasstsich nach vier bis sechs Wochen minimal-
invasiv und atraumatisch entfernen. Dies bedeutet, dass
in vielen Fillen ein kleiner Schnitt ausreicht, um sie zu
entfernen. Nach ausreichender Rekonstruktion resp.
Augmentation wurden dem im Rahmen dieser Erhebung
behandelten Patienten einzeitig und zweizeitig zylindri-
sche und wurzelférmige Titanimplantate inseriert (Her-
steller 3i Implant Innovations Inc./USA).

Als Lokalanasthetikum wurde routineméfig Ultracain/
Articain, als Analgetikum in der Regel Ibuprofen 600,
verwendet. Eine antibiotische Abdeckung erfolgte pra-
operativ nur bei entsprechenden Befunden. Bei Patien-
ten mit entziindlich verdnderten Mundsituationen
wurde postoperativ dreimal taglich 600 mg Clindamycin
HCL fur finf bis acht Tage verordnet. Postoperative klini-
sche und radiologische Kontrolluntersuchungen (digita-
les OPG mit entsprechend moglicher Softwareausnut-
zung zur Darstellung der Hartgewebsdichte und zur li-
nearen Messung) wurden zu folgenden Zeitpunkten
durchgefiihrt: Klinische Kontrolle/Nahtentfernung nach
einer Woche. Nach drei und sechs Monaten digitales
OPG. Der ldngste Beobachtungszeitraum in dieser Stu-

38

diebetrugetwazwolf Monate. InAnbetrachtdes Designs
dieser Studie erfolgte keine statistische Analyse, sondern
eine rein deskriptive Auswertung der Rontgenaufnah-
men und der Heilungsverladufe.

Ergebnisse

Im Zeitraum von September 2004 bis Dezember 2005
wurden insgesamt 325 ambulante und stationdre Patien-
ten mit Cerasorb® M behandelt und dokumentiert, von de-
nen im Rahmen dieser monozentrischen, prospektiven,
offenen Studie bei 289 Patienten allein Cerasorb®M als
Knochenregenerationsmaterial eingesetzt wurde. Bei den
verbleibenden 36 Patienten wurde rekonstruktiv und pe-
riimplantologisch Cerasorb® M in Kombination mit auto-
logem Knochen eingesetzt oder grofRere Kieferrekons-
truktionen mit einer Kombination von Cerasorb® M und
autologem Knochen durchgefiihrt. Da sich diese Patien-
tendaten nur eingeschrankt mit den Daten von Patienten
vergleichen lassen, bei denen Cerasorb® M als alleiniges
Material ohne Zugabe von autologem Knochen oder PRP
eingesetzt wird, wurden die bei diesen Patienten gewon-
nenen Daten nicht in die Auswertung einbezogen.

Es handelte sich bei den allein mit Cerasorb® M versorg-
ten Patienten um 108 Frauen und 181 Manner im Alter
von 14 bis 84 Jahren (Mittelwert 38,5 Jahre), bei denen
Eingriffe bei folgenden Indikationen vorgenommen wur-
den: Augmentative MalBnahmen wie vertikale Augmen-
tation/Auflagerungsplastik (n=>52), Sinuslift(n=17), Kie-
ferzystenrekonstruktion (n=59), Defektrekonstruktion
wie bei orthograder und retrograder Wurzelspitzen-
resektion (n=82), Extraktionsalveolenrekonstruktion
(n=107), Weisheitszahnentfernung (n=329 Zdhne).

In der Gruppe der Defektrekonstruktionen nach Weis-
heitszahnentfernung waren pro Patient ein bis vier De-
fekte zu behandeln. In der Gruppe der Wurzelspitzenre-
sektionen lieferte ein Zahn eine bis drei Wurzeln, da hier
nicht nach ein-, zwei- oder dreiwurzeligen Zdhnen
unterschieden wurde. In der Gruppe Augmentation/Auf-
lagerung bezieht sich ein Fall jeweils auf ein Areal von
etwaeinbissechs Pramolarenbreiten. In 84 Fillenwurde
eine Membran zur GBR (Guided Bone Regeneration)
verwendet: in 23 Féllen nicht resorbierbare Membranen
(TefGen) bei teilweise exponierter Situation und in 61
Fallen resorbierbare Membranen (Epiguide®) bei ge-
deckter oder minimal exponierter Situation.

Bei allen oben genannten Indikationen konnte das -
TCP Granulat einfach und sicher in den jeweiligen Kno-
chendefekt eingebracht werden. Von den in dieser Stu-
die insgesamt 289 erfassten Patienten stellten sich 281
Patienten mit nicht inflammatorischen Befunden/Defek-
ten vor. Hier kam es bei keinem der Patienten zu einer In-
fektion bzw. Wundheilungsstorung. Bei allen Patienten
konnten nach spatestens zehn Tagen die Faden aus reiz-
losen Wundverhdltnissen entfernt werden. Bei 13 Pa-
tienten entfernte sich im spdteren postoperativen Hei-
lungsverlauf Uberschiissiges Knochenaufbaumaterial
durch die Schleimhaut. Eine Revision war in diesen Fal-
len jedoch nicht notwendig. Bei den tbrigen acht Pa-
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tienten lagen entztindliche Befunde vor. Hier kam es bei
drei Patienten zu postoperativen Wundheilungsstorun-
gen. In zwei weiteren Fdllen kam es zu Membranverlus-
ten. In zwei Fallen und in den beiden Fillen mit Memb-
ranverlust musste ein ausgepragter Nikotinabusus fest-
gestellt werden. Das Knochenaufbaumaterial musste in
einem Fall teilweise entfernt werden. Die tbrigen Ver-
[dufe waren unter Antibiotikagabe unauffillig.

Die knochernen Defekte wurden in drei Defektgruppen
eingeteilt:biszu1,5ccm; 1,5-2,5ccmund Gber 2,5 ccm.
Ab einer Groflte von 5,0 ccm wird von einem ,critical
size”-Defekt gesprochen. Versorgt wurden Defekte bis
zu 7,0 ccm.

In der ersten Klasse mit Defekten bis zu einer Grofe von
1,5 ccm fanden sich 123 Patienten. Bei 92 dieser Patien-
ten war das Knochenaufbaumaterial nach drei Monaten
vollkommen verknochert, bei den tibrigen 31 Patienten
nach sechs Monaten.

In der zweiten Gruppe mit Defekten von 1,5-2,5 ccm
fanden sich 106 Patienten, wobei bei 71 Patienten eine
vollstandige Resorption nach sechs Monaten und bei
den tbrigen 35 Patienten nach sechs bis neun Monaten
zu beobachten war.

In der dritten Gruppe mit Defektgrollen tber 2,5 ccm
wurden 60 Patienten operiert. Dabei wurden auch De-
fekte tber die critical-size-Schwelle hinaus bis etwa
7ccm versorgt. Eine rontgenologisch homogene Re-
konstruktion stellte sich bei diesen Patienten nach sechs
bis zwolf Monaten dar.

Die Spdtkontrolle erfolgte immerradiologisch. Bei 23 Pa-
tienten mitden Indikationen vertikale Augmentation, Si-
nuslift und Extraktionsalveolenrekonstruktion konnten
im Rahmen nachfolgender Implantationen nach drei,
sechs und neun Monaten Knochenbiopsien entnommen
werden, die teilweise histologisch ausgewertet wurden.
Histomorphologisch fanden sich in diesen Fillen keine
Zeichen fiir einen Abbau durch Phagozytose, Fremdkor-

perreaktionen konnten ebenfalls nicht festgestellt wer-
den. Die in den 84 Fillen verwendeten Membranen tru-
gen in 82 Fillen zu einer optimierten Einheilungssitu-
ation und zu einer deutlichen Verdichtung der Oberfla-
che des Augmentates bei.

Im Folgenden werden exemplarisch zwei Therapiever-
ldufe aufgezeigt:

Patient 1 (Abb. 1a—f): SB, 47 Jahre, Diagnose: Zdhne 46
und 47 nicht erhaltenswiirdig, Therapie: Extraktion 46
und 47, Defektrekonstruktion mit 1,0 ccm Cerasorb®M
Granulatgrofte 1.000-2.000 pm, abgedeckt durch Epi-
guide® Membran.

Kontrolltermine: Digitales OPG postoperativ. Nahtent-
fernung nach einerWoche. Digitales OPG nach drei und
sechs Monaten. Biopsie und Implantation von zwei Im-
plantaten 3i NT 5x15mm nach sechs Monaten.
Histologie nach sechs Monaten: keinerlei Knochenauf-
baumaterial mehrvorhanden, indem vormaligen Defekt
findetsich eine Matrix von aktivem, in Umbauvorgédngen
befindlichem teilweise lamellarem Knochen.

Patient 2 (Abb. 2a-i): AB, 63 Jahre, Diagnose: Zahne 11,
12und 22 Parodontitis marginalis profundalokalisiert, 11
umfangreiche periapikale Osteolyse, 12, 11 und 22 nicht
erhaltenswiirdig, Therapie: Extraktion, Zystektomie 11,
12 und 22, Defektrekonstruktion mit 2,0 ccm
Cerasorb®M Granulatgrofie 1.000-2.000 pm, abgedeckt
durch Membran Epiguide®. Gewebe zur Histologie.
Durch praoperativ nicht erkannte Aktinomyzeten kam es
zu einer Wundheilungsstérung mit geringem Substanz-
verlust.

Zusatzlich zu den klinisch gezeigten Implantationen in
Regio 12, 11 und 22 wurden folgende Manahmen
durchgefiihrt: Augmentationen und Implantationen in
Regio 26, 32 und 33 (nach Extraktion von 31), 43 sowie
eine WSR in Regio 46, Defektfiillung ebenfalls mit Cera-
sorb® M.

Abb. 1d: Abdeckung mit Epiguide® Membran. — Abb. 1e: Kieferkamm-Freilegung nach sechs Monaten. — Abb. 1f: OPG nach Implantation.
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mit Cerasorb® M in Regio 12, 11 und 22. — Abb. 2e: Abdeckung mit Epiguide® Membran. — Abb. 2f: Kli-

Abb. 2d: Zustand nach Augmentation
nischer Befund nach sechs Monaten.

=] 1 1

Abb. 2g: Rekonstruierter Defekt nach Freilegung. — Abb. 2h: Zustand nach Implantation in Regio 12, 11 und 22. — Abb. 2i: Rontgenkontrolle
OPG nach Implantationen. Zusdtzlich zu Regio 12, 11 und 22 wurden zeitgleich Augmentationen und Implantationen vorgenommen in Regio
26, 32 und 33 (nach Extraktion von 31), 43 sowie eine WSR in Regiones 15 und 46, Defektrekonstruktion ebenfalls mit Cerasorb® M.

¥ L

Histologie: Darstellung einer Zyste mit Nachweis von
Anaerobiern. Antibiose: Clindamycin 600, 8x4 und
Doxicyclin 200, 20x1.

Kontrolltermine: Digitales Rontgen postoperativ. Naht-
entfernung nach einer Woche. Digitales OPG nach drei
und sechs Monaten. Verwendete Implantate nach sechs
Monaten: 3i NT in Regio 26, 3i OSS in allen anderen Be-
reichen.

Diskussion

Frische autologe Knochentransplantate haben prinzi-
piell die hochste Wachstums- und Heilungspotenz.
Theoretisch stellt die autologe Transplantation auch
heute noch den Goldstandard der Defektrekonstruktion
dar und wére ohne Frage das ideale Material, wenn die
Gewinnung nicht den Praxisablauf erheblich beein-
trachtigen wiirde. Entnahmen sind an unterschiedlichs-
ten Regionen moglich: Im Unterkiefer am Kieferwinkel
und Kinn, im Oberkiefer retromolar und palatinal,
weiterhin aus demTibiakopfund dem Becken, wenn gro-
Rere Mengen benétigt werden. In jedem Fall ist jedoch
ein kleinerer oder groRerer Zweiteingriff erforderlich.
Zwar kann unter Beachtung vorsichtiger Operations-
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techniken die Anzahl der moéglichen Komplikationen of-
fensichtlich reduziert werden, bewegt sich aber nach Li-
teraturangaben generell zwischen ca. 20 und 30 % (BAN-
WART, JOSHI). Auch ist das Resorptionsverhalten schwer
vorhersagbar. Im Falle der Schienbein- oder Becken-
kammentnahme steigt der logistische Aufwand an Men-
schen und Material nicht unerheblich. Dieser muss na-
turlich wirtschaftlich realisierbar sein. Aus den Berech-
nungen von NIEDHART etal. und ST. JoHN et al., die auf zu-
satzlich anfallende Kosten von insgesamt einigen
hundert Euro bis zu Giber tausend USD bei forensisch und
fachlich einwandfreiem Vorgehen fiir eine autogene
Knochenentnahme aus dem Becken kommen, wird
deutlich, dass auch von der Kostenseite die syntheti-
schen Knochenaufbaumaterialien die Alternative zum
autogenen Knochen darstellen. Zumal unldangst SzAaBo
und Mitarbeiter in einer Multicenterstudie im Split-
mouth-Design zeigen konnten, dass sich sechs Monate
nach bilateralem Sinuslift beim Setzen der Implantate
histologisch und histomorphometrisch keinsignifikanter
Unterschied zwischen der mit Cerasorb® und der mit
autologem Knochen augmentierten Seite fand (SzAB0).
Prinzipiell werden synthetische und teilsynthetische
bzw. bovine (tierische) Knochenaufbaumaterialien so-
wie autologe Bankpraparate unterschieden. Unbestreit-
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bar bleibt bei den letztgenannten sowohl auf Behandler-
als auch auf Patientenseite immer ein gewisses Rest- und
Unsicherheitsrisiko bestehen. In der Literatur finden sich
hdufigHinweise aufdie mogliche oder letztendlich nicht
auszuschlieBende Ubertragung von BSE, Fremdprotei-
nen, Prionen sowie mogliche Folgereaktionen durch
Praparate boviner Herkunft (HAuscHILD, HOENIG,
HoRrcH). Zudem besteht, wie unlangst gerichtlich festge-
stellt, grundsdtzlich eine erweiterte Aufklarungspflicht
bei der Implantation boviner Materialien (OLG Stutt-
gart). Gleichzeitig lauft der Behandler Gefahr, seine Pa-
tienten mit bovinen Materialien zu ,markieren” und sie
von Mafnahmen wie Organ- oder Blutspende zumin-
destin einzelnen Bundeslandern/Staaten forensisch aus-
zuschliefSen.

Viele synthetische Knochenaufbaumaterialien aus
Hydroxylapatit oder B-TCP wurden oder werden entwe-
der mit einem mehr oder weniger hohen Resorptions-
grad Uber Kontaktosteogenese inkorporiert oder tiber
eine Entztindungsreaktion durch Makrophagen in unter-
schiedlich hohen Prozentsdtzen abgebaut. Im Idealfall
findet ein Abbau eines Knochenaufbaumaterials durch
Osteoklasten statt, der dann ein Remodelling durch
Osteoblasten mit sich bringen soll. Dies war bislang im
Wesentlichen nur durch autologe Transplantate darstell-
bar. Cerasorb® M erfiillt jedoch nahezu die gleichen Kri-
terien wie autologe Préaparate. Der definitive Status allo-
plastischer Materialien zum umgebenden Hart- und
Weichgewebe in Relation zur Zeit ldsst aber gegenwar-
tig noch keinen definitiven Ausschluss der einen oder an-
deren Materialklasse empfehlen.

Die gtinstige Primarkonfiguration von Cerasorb®in Kom-
bination mit dem interkonnektierenden Porensystem
ermoglicht und unterstiitzt eine reizlose und effiziente
Einheilung. Poren im Mikrometerbereich gestatten das
Einwachsen von Knochen bildenden Zellen und Binde-
gewebsfasern, von denen eine multifokale Knochenbil-
dung im Bereich der Matrix ausgehen kann. Poren im
Makrobereich (100-500 pm bei Cerasorb® M) ermog-
lichen das Einwachsen von GefilRen, die dann die ein-
sprielenden zelluldren undfibrilliren Elemente und den
neu gebildeten Knochen erndhren. Die hohe Gesamtpo-
rositdt von ca. 65 % erhoht die Kapillarwirkung und bil-
det so die Basis fir die Zellversorgung und Resorption —
auchvoninnenheraus. Durch dasVerkanten der Granula
wird das Arbeiten mit dem Material bzw. die Applikation
im Defekt extrem vereinfacht. Unerwiinschte Mikrobe-
wegungen werden weitgehend verhindert, wobei die
Oberflachenstruktur jedoch nicht scharfkantig, sondern
abgerundet gestaltet ist. Mit patienteneigenem Blut aus
dem Defekt gemischt, ldsst es sich sehr leichthandhaben
und verbleibt sicher am Applikationsort. Durch die ge-
ringe Schiittdichte bzw. das hohe rekonstruktive Volu-
men wird zur Rekonstruktion resp. Platzhalterfunktion
weniger Material benotigt, sodass der Korper weniger re-
sorbieren muss und der Materialeinsatz fiir den Opera-
teur reduziert ist.

Cerasorb® M erfullt folgende Kriterien zu einer risikolo-
sen, routinierten Anwendung in der Praxis: Keine An-
greifbarkeit durch mogliche oder nicht auszuschlie-
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Rende Infektionstbertragung, Leistungsfahigkeit bis
zum critical size-Defekt (= 5 ccm), hoher Grad der Re-
sorption bzw. der knéchernen Rekonstruktion, sichere
und einfache Handhabung in der Praxis bei verntinftigen
Kosten, Rontgenopazitét fir einfache Kontrollen, groft-
mogliche forensische Sicherheit durch hochreine
metallfreie vollsynthetische Produktion.

Bei den wenigen Fallen mit nicht optimaler knocherner
Regeneration ist es offensichtlich friihzeitig zu einer bin-
degewebigen Einsprossung gekommen, die einen direk-
ten Kontakt des Knochenaufbaumaterials mit dem orts-
standigen Knochen verhinderte. Andererseits ist die
hohe Erfolgsrate sicherlich darauf zurtickzufiihren, dass
bei jeder Anwendung prinzipiell eine intensive Anfri-
schung des Knochens und eine vollstandige Entfernung
von Weichgewebe vor Einbringen des Knochenregene-
rationsmaterials in den Defekt erfolgte.

Durch die Katalogisierung einer Messung des zu >99 %
phasenreinem B-Tricalciumphosphats Cerasorb® ist die-
ses Produkt unlangst zum weltweiten Standard fur B-
TCP-Materialien geworden (ICDD). Die reproduzierbar
hohe Phasenreinheit garantiert eine sichere und vorher-
sagbare Knochenregeneration, weil der Anwender sich
zu jeder Zeit sicher sein kann, dieselben stofflichen und
chemischen Eigenschaften in einer Packung Cerasorb®
oder Cerasorb® M wieder zu finden.

Restimee

Cerasorb® M stellt fiir die Anwendung in der zahndrzt-
lichen Praxis ein ideales synthetisches Material mit weit-
gehend der korpereigenen Spongiosa entsprechender
Porositdt dar. Da es vollkommen synthetisch ist, werden
weder Behandler noch Patient mit den Risiken der Mate-
rialien biologischen Ursprungs, wie mogliche Allergisie-
rung, Infektionsgefahr, ,Markierung” und erweiterte Auf-
klarungspflicht belastet. Es ist gekennzeichnet durch
gute Handhabung, bestmogliche Applikation und Stand-
festigkeit am Defekt. Zugiger Abbau (im Rahmen der in-
terindividuellen physiologischen Gegebenheiten) mit
zeitgleichem Aufbau neuen korpereigenen Knochenser-
moglichen auch schwierige Rekonstruktionen und sogar
das Inserieren von Sofortimplantaten bei reduziertem
Knochenangebot, wie selbstverstandlich auch die Im-
plantation nach Rekonstruktion —dies je nach Lokalisa-
tion bereits nach vier bis sechs Monaten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Praxis fiir ambulante und stationdre Oralchirurgie

Dr. med. dent. Dr. sc. hum. Stefan Schermer
Oralchirurg/Zahnarzt, Implantologie

DGZMK, BDIZ, DGI, AKFOS (DGZMK/DG Rechtsmedizin)
Mariendorfer Damm 19-21, 12109 Berlin/Tempelhof
E-Mail: Dr.Dr.Schermer@web.de
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Multidisziplindare Fachkompetenz zur
Optimierung der Knochen- und Weichgewebe-
regeneration in der Implantologie

Sanfte Implantologie®

Betrachtet man die vergangenen vier Jahrzehnte in der Entwicklung der Implantologie, so ist

festzustellen, dass aus einer eber belichelten, teilweise sogar massiv abgelehnten
AufSenseitermethode eine praktisch wie auch wissenschaftlich hoch entwickelte Fachdisziplin
geworden ist. Ibr Stellenwert kann in der modernen Zabnheilkunde nicht hoch genug

eingestuft werden. Tendenz und Zuwachsraten — massiv steigend!

| DR. ROLF BRIANT/KOLN |

Die implantologische Industrie bewegt sich seit Jahren auf
einem derartig hohen Niveau in Bezug auf z.B. Ferti-
gungstoleranzen, Oberflichenstrukturen, Implantatde-
sign und Abutmentstrukturen, dass einschneidende Ver-
besserungen hier schlechterdings derzeit wenig wahr-
scheinlich sind. Das Gleiche gilt fiir knochenregenerative
Stoffe und Manipulationsmethoden im Bereich der rot-
weilen Asthetik. Der Autor, der diese Entwicklung seit
nunmehr 34 Jahren aktiv begleitet, hat den Eindruck ge-
wonnen, dass neben diesen zweifelsfrei dullerst wichtigen
physisch-mechanischen Komponenten der Implantologie
die physiologischen Gegebenheiten der Empfanger, un-
sere Patienten also, nicht ausreichend beachtet worden
sind. Um Implantate langfristig erfolgreich in Funktion zu
halten, sind neben der Optimierung der physischen Eigen-
schaften von Implantatmaterialien auch die mentalen und
regenerativen Komponenten ihrer Trager mit grolser Sorg-
falt zu beachten. Das Verstandnis fiir diesen Gleichklang,
fur diese Ausgewogenheit, fuhrt ganz selbstverstandlich
zur Sanftenlmplantologie®, zu einem Begriff also, der phy-
sisch-mechanische, mentale und regenerative Kompo-
nenten im operativen Geschehen sinnvoll und ausgewo-
gen vereint mit dem Ziel, die Folgen operativer Malinah-
men aller Art in ihren Auswirkungen zu minimieren, die
Heilungszeiten entscheidend zu verkiirzen, operativen
Stress nicht entstehen zu lassen, das allgemeine Wohlbe-
finden nach operativen Eingriffen deutlich sptirbar zu ver-

bessern und die Patienten am Ende ihrer OP sofort mit fest-
sitzendem provisorischen Zahnersatz zu versorgen.

Physisch-mechanische Komponenten
Hierunter sind alle diejenigen Verfahren zusammenzu-

fassen, die die physischen Folgen einer chirurgischen
Manipulation minimieren, insbesondere Schmerzen,

Schonendes OP-Management

— Ultraschallchirurgie

— Laserchirurgie

- Balloon-Lift-Technik

— Ozontherapie

— Knochenregeneration durch synthetische Materialien

— dreidimensionale OP-Planung und OP-Simulation

— Flapless-Technik

— Einmalfrasen

— Antriebe (Planetengetriebe) mit entsprechendem dreh-
zahlsenkenden und drehmomentsteigernden Wirkungs-
grad

— optimierte Okklusionskonzepte nach Schienentherapie
(modifi. Michigan)

- sofortige Eingliederung eines festsitzenden Provisoriums

— Soft teething — der sanfte Weg zu den festen Dritten

Abb. 1

b . — .
Abb. 2: Klinische Situation prd op. — Abb. 3: Markierung der Implantatpositionen auf dem Modell, nach OPG- und gegebenenfalls CT-Auswer-
tung. —Abb. 4: Implantatpositionen mit Laboranalogen auf dem Modell.
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pfosten. — Abb. 7: Schablone klinisch in Position.

Abb. 5: Prd op angefertigtes festsitzendes Provisorium, vorbereitet zur Eingliederung unmittelbar im Anschluss an die OP. — Abb. 6: Frisschab-
lone zur Kontrolle der Eintrittswinkel fiir die Implantatlagerfrisung, gleichzeitig Kontrollschablone fiir die Achsenparallelitit der Implantat-

plantatlager in Flapless-Technik. — Abb. 10: Festsitzender provisorischer Zahnersatz, eingegliedert unmittelbar im Anschluss an die operative
MafSnahme.

Schwellungen und Storungen des allgemeinen Wohlbe-
findens nach dem Eingriff (Abb. 1).

Mentale/Regenerative Komponenten

Hierunter sind alle diejenigen Verfahren zusammenzu-
fassen, die die innere Heilung, also die Wiederherstel-
lung der korperlichen Unversehrtheit, unterstiitzen und
beschleunigen (Abb. 15).

Es sprengt leider den Rahmen dieser Ausarbeitung auf
alle Punkte im Einzelnen einzugehen. Das alleinige Ziel
dieser Mallnahmen ist jedoch letztlich die Sauerstoffver-
wertung der regenerierenden Korperzellen, die Energie-
produktion und die intra-/extrazelluldre antioxydative
Kapazitat physiologisch wiederherzustellen, welche
durch den Abbau der operativen Stresshormone unter
Bildung tibermalig hoher Titer freier Radikale empfind-

lich gestort wurde. Als Folge ergibt sich eine Uberséue-
rung im Bindegewebe und eine Blockade der Mitochon-
drien, woraus resultiert, dass ADP in den Mitochondrien
nicht zu ATP phosphorilisiert werden kann. Der energe-
tische Zustand der Korperzellen ist konsequenterweise
mangelhaft, die Regeneration unterbleibt bzw. verlauft
langsam und schleppend, Infektionsgefahr und Kompli-
kationen drohen. Ziel einer unterstiitzenden Therapie
muss daher sein, im Ubermal gebildete freie Radikale
abzufangen und auf diese Weise den Energie-
stoffwechsel wieder zu normalisieren. Dies geschieht
einerseits durch die Zufuhr energetisierter Atemluft nach
dem Airnergy-Therapiegerdt, andererseits durch die
Gabe orthomolekularer Substanzen zur Unterstlitzung
mitochondrialer Stoffwechselaktivitaten.

Fur die praoperative Vorbereitungsphase ebenso wie fiir
die postoperative Regenerationsphase hat sich hierftr
eine individuelle Nahrstoffrezeptur als besonders geeig-

tionsprinzip des definitiven Zahnersatzes.

Abb. 11: Klinische Situation zwei Tage post op. — Abb. 12: Teleskoplager fiir definitiven Zahnersatz, vier Tage post op. — Abb. 13: Konstruk-
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Abb. 14: Definitiver Zahnersatz, eingesetzt 1,5 Wochen post op.

Operatives Stressmanagement

— Kompensation oxydativen Stresses in der pra-/postope-
rativen Phase

— HRV-Messung (Heart-Rate-Variability)

— Stressindex/Entspannungsindex

— Atemlufttherapie/Streamtherapie
Cave: hyperbare Sauerstofftherapie, Sauerstoffschwelle

— Zellenergieverbesserung/Sauerstoffutilisation

— Atmungskette
ADP-Phosphorylierung — ATP

— orthomolekulare homoopathische Unterstiitzung
mitochondrialer Stoffwechselaktivitaten

— Antioxidantin

Abb. 15

net und effizient erwiesen. Sie besteht im Wesentlichen
aus Coenzym Q10, Carnosin, Vitamin E, Vitamin C, Car-
nitin, Lezithin, Taurin, Lycopin, OPC, Zink und Magne-
sium, Basentabs (Neutralisation der Ubersduerung), der
Gabe von Omega-3 ungesdttigten Fettsauren (Senkung

ANWENDERBERICHT

des Cholesterinspiegels und tber Prostaglandine gefafs-
erweiternde und blutdrucksenkende Wirkung), einer
Darmsanierung mit Pre-und Probiotika und einemTrink-
gel, bzw. Schleimhautgel der Aloe Vera-Pflanze (essen-
zielle Aminosduren, Enzyme, Kohlenhydrate, Mineral-
stoffe, Spurenelemente, verschiedene Vitamine des
B-Komplexes, Vitamin C, Vitamin E, Provitamin A, se-
kunddre Pflanzenstoffe). Diese auf den ersten Blick sehr
kompliziert erscheinende Medikation ist in der prakti-
schen Anwendung einfach zu applizieren. Sie steht in
entsprechend spezialisierten Apotheken jeweils als Fer-
tigmodul zurVerfigung. Tatsdchlich handelt es sich hier-

bei um drei Praparate.

Restimee

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei Beachtung
der beschriebenen Protokolle fiir die Patienten hochst
signifikante Erleichterungen erzielt, Heilungszeiten ex-
trem verkiirzt und Langzeiterfolge implantologischer
MafBnahmen mit hoher Sicherheit erzielt werden kon-
nen.

Weiterfiihrende Information unter www.dr-briant.de
bzw. www.sanfte-implantologie.de.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:
Dr. Rolf Briant
Kaiser-Wilhelm-Ring 50
50672 Kéln

Tel.: 0221/123012

Fax: 02 21/13 59 42
E-Mail: info@dr-briant.de

ANZEIGE

PERIOTEST S

Die Entscheidungshilfe beim Implantieren.

Der Periotest ist das Messgerat zur Kontrolle der Osseointegration aller dentalen Implantattypen.
Er unterstitzt Sie sicher, einfach und schnell bei der Entscheidung, ob und wann Sie lhre Implantate
belasten konnen und schiitzt Sie vor forensischen Problemen. Fiir alle Implantologen, die hochst-
mogliche Qualitat anstreben, ist der Periotest ein unverzichtbares Instrumentarium.

Medizintechnik Gulden
Manufacturer of the Periotest
Nauwiese 18 - 64686 Lautertal
Tel. 06254 - 943840 - Fax 06254 - 943841
www.med-gulden.com - periotest@med-gulden.com
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Sofort- oder Spatbelastung von Implantaten

Ein multioptionales Belastungsprotokoll —Teil 2

Aus zahlreichen aktuellen Studien wird sicher belegt, dass eine sofortige provisorische
Versorgung von Implantaten das experimentelle Stadium langstens verlassen hat.

Sowohlvon Patientenseite als auch von den Bebandlern selber wird immer hiufiger der
Wunsch nach beschleunigter Implantatbehandlung und nach friibzeitiger funktioneller
Belastung der Implantate angestrebt.

| DR. FRANK KORNMANN, DR. DR. DIETER HAESSLER/OPPENHEIM |

Zweiter klinischer Fall

Die allgemein anamnestisch unaufféllige, 63 Jahre alte
Patientin, war mit einer insuffizienten teleskopierenden
Oberkieferprothese versorgt (Abb. 14). Ziel der Therapie
sollte eine festsitzende Briickenversorgung im Oberkie-
ferwerden. Beinoch ausreichenderRestknochenhoheim
rechten und linken Oberkiefer wurde sich zu einem
gleichzeitigen Vorgehen entschieden: Extraktion der pa-
rodontal geschddigten Restzéhne im Oberkiefer, Aug-
mentation durch Sinuslift-OP beidseits mit gleichzeitiger
Implantation und bei ausreichend hoher priméaren Stabi-
litat der inserierten Implantate eine sofortige provisori-
sche Belastung. Nach Extraktion der Zdhne 15, 14,23, 25
und 27 erfolgte zundchst die subantrale Augmentation
(Sinuslift-OP) auf beiden Seiten mit HA-Algipore® und
autologen Knochenchips. Die fazialen Fenster wurden
mit BoneShield®~Membranen, die mit Frios®-Titan-Na-
geln fixiert wurden, verschlossen. Anschlielfend wurden
die Implantatpositionen mithilfe einer nach einem diag-
nostischen Wax-up hergestellten Bohrschablone durch

Markierung mit einer Kugelfrase festgelegt und mit den
Spiralbohrern die Implantatlager in aufsteigenden
Durchmessern bis zur geplanten Bohrtiefe aufbereitet.
Auch in der in der Regel qualitativ kndchern schwéche-
ren lateralen Oberkieferregion erfolgte eine addquate
Aufbereitungstechnik, auf eine krestale Schwiachung
wurde verzichtet. Danach wurden mit messtechnisch er-
fasster Kontrolle zehn Implantate (XiVE-Plus®, Durch-
messer 3,8 und 4,5 mm und Lange 18 mm) in der prothe-
tisch exakten Position im Oberkiefer beidseits inseriert
(Abb. 15). Dabei waren die Eindrehmomente bei sieben
Implantaten grofSer als 25 Ncm, wiahrend das posteriore
Implantat lediglich einen Drehmoment unter 15 Ncm
aufwies. Somitfiel die Entscheidung, diese Implantate ge-
deckt einheilen zu lassen. Auf den vorderen Implantaten
wurden die TempBase belassen und mit Naht der Muko-
periostlappen fiir den Wundverschluss repositioniert.
Mithilfe einerTiefziehfolie konnte nun ein direktam Stuhl
angefertigtes Provisorium eingegliedert werden (Abb. 16
und 17). Wahrend der Osseointegrationsphase erfolgte

durch provisorische Belastung auf TempBase®.

Abb. 14: Rontgenaufnahme vor OP. — Abb. 15: Réntgenaufnahme nach Augmentation, Implantation und provisorischer Sofortbelastung. -
Abb. 16: Vollstindiger Wundverschluss und eingesetztes Langzeitprovisorium von labial.
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Abb. 20: Provisorium von okklusal gesehen. — Abb. 21: Provisorium von labialer Ansicht. — Abb. 22: Zustand nach Freilegung der posterioren
Implantate.

Abb. 23: Réntgenologische Uberpriifung der Positionierung der Abformhilfen. — Abb. 24: Abformhilfen auf den osseointegrierten Implanta-
ten positioniert. — Abb. 25: Abformung mit individuellem Abformloffel.

eine rontgenologische Verlaufkontrolle (Abb. 18). Indie- ~ Weichgewebe zu erhalten. Bei der Entscheidungsfin-
ser Phase wurde noch einmal ein weiteres Langzeitprovi-  dungfiir den jeweiligen Einheilungs- und Belastungsmo-
sorium notwendig. Die ausdemWax-up hergestellteTief- ~ dus mussen aus diesem Grund jene konkreten Vorausset-
ziehschiene diente auch ein zweites Mal zur Herstellung ~ zungen, u. a. eine hohe Primérstabilitét, erfullt sein. Eine
chairside (Abb. 19, 20 und 21). Nach fiinf Monaten wur-  hohe Primdrstabilitdt und ein entsprechendes Patienten-
dendieposterioren, gedeckteingeheilten Implantatefrei-  verhalten sind eine unabdingbare Voraussetzung fur die
gelegt und zundchst mit Gingivaformern versehen (Abb.  sofortige funktionelle Rehabilitation unter den genann-
22). Die definitive Versorgung wurde dann nach sechs  ten Kriterien. Ein praxistaugliches Implantatsystem sollte
Monaten provisorischer Belastung durchgefiihrt. DieAb-  daher die Optionen von der Sofortbelastung tiber die
formung erfolgt unter rontgenologischer Kontrolle (Abb.  transgingivale Einheilung bis zur gedeckten Einheilung
23) der Abformhilfen (Abb. 24 und 25). AnschlieBend  beinhalten. Mikrobewegungen, d. h. minimale Dehnung
konnte die Herstellung der labortechnisch aufwandigen  und Kompression des Knochens wéhrend der einer Frak-
Suprakonstruktion beginnen. Dabei wurden auf konfek-  turheilung vergleichbaren Osseointegration, werden je-
tionierten Titanabutments individuelle Keramikabut-  doch als physiologisch fir die Knochenheilung angese-
ments in Presstechnik angefertigt, um ein naturanaloges  hen. Eine Belastung im physiologischen Bereich stelltein
Durchtrittsprofil zu erreichen (Abb. 26). Fur jedes Abut-  nitzliches Knochentraining dar. Es muss daherbeider So-
ment mussten im Anschluss Galvano-Copings (Abb. 27)  fortimplantation mit Sofortbelastung die schmale Grat-
hergestellt werden. Nachdem die Abutments eingesetzt ~ wanderung zwischen physiologischen Minimalbewe-
wurden und die Implantatschrauben mit Drehmoments-  gungen und schadlichen Makrobewegungen gelingen.
chlussel fixiert waren, dienten die Galvanokappen als  Die fiir eine Sofortbelastung erforderliche ausreichende
mesokonstruktiver Verbinder, indem sie mit der vollkera- ~ Primarstabilitit lasst sich am sichersten durch ein Schrau-
mischen Oberkieferbriickenversorgung intraoral ver-  bendesign mit Kompressionsverschraubung des Implan-
klebt werden (Abb. 28). Durch diese Technik wird eine  tateserzielen. Die primérstabile Insertion, definitiv mess-
absolut spannungsfreie Suprakonstruktion auf Implanta-  technischerfasst, stellteine ultimative Voraussetzung dar,
ten ermoglicht und konnte als gaumenfreie festsitzende  eine komplikationslose ossare Integration des Implanta-
Oberkieferrekonstruktion definitiv eingegliedert werden  tes zu erreichen. Makrobewegungen durch unwillkiirli-
(Abb. 29,30 und 31). che Belastungen fiihren zu einem Ausbleiben der Osseo-
integration und folglich zumVerlust. Ein Implantatdesign

mit einer differenzierten Gewindeganggeometrie fiir den

Diskussion spongiosen und den kortikalen Knochen gewihrleistet

die erforderliche Primarstabilitdt. Die Praparationstech-

Die Grundvoraussetzung fir eine komplikationsfreie Os-  nik des XiVE®-Implantatsystems beinhaltet eine unterdi-
seointegration unter Belastung ist eine hohe, exakt mess-  mensionierte Implantatbettpraparation. Beim Eindrehen
bare Primarstabilitat. Die Sofort- oder die Spatimplanta- ~ des selbstschneidenden XiVE®-Implantates kommt es
tion mit sofortiger Belastung stellt eine tberragende durch die unterdimensionierte Implantatbettaufberei-
Chancedar, die urspriinglichen Strukturen von Hart-und  tung systembedingt zu einer Kompression der Spongiosa
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im Sinne einer ,internen Kondensation”, die nicht zuletzt
im allgemein problematischen D3 und D4 Knochen eine
hohe Primarstabilitat bewirkt. Da bei der Sofortimplanta-
tion im Gegensatz zur Spatimplantation die Primérstabi-
litat im Wesentlichen nur in der Spongiosa erzielt wird,
stehtbeitrianguldrem oderovaldarem Durchtrittsprofil des
extrahierten Zahnes dem rotationssymmetrischen Im-
plantatdesign nicht marginal ein ausreichender Kno-
chenkontakt zu Verftigung, sondern fir die Verankerung
steht lediglich die tiefer liegende Spongiosa zur Verfii-
gung. Von entscheidender Bedeutung fir eine definier-
bare Primarstabilitdtistbesonders bei Limitierung des Im-
plantatdurchmessers und fehlender marginaler Veranke-
rung die Implantat- und Implantatgewindeldnge unter
Beachtungderphysikalischen Hebelgesetze. Nebendem
Strukturerhaltvon Hart-und Weichgewebe bedeuteteine
unter den beschriebenen Kriterien durchgefiihrte Sofort-
implantation mit Sofortbelastung eine deutliche Reduk-
tion der Patientenmorbiditdt sowie der Behandlungszeit
und der Kosten. Die bisherige Erfolgsrate liegt im ver-
gleichbaren Bereich mit dem konventionellen Einheil-
modus. Wie zahlreiche aktuelle Studien zeigen, kann die
Spét- und Sofortimplantation mit provisorischer Sofort-
belastung unter geeigneten Bedingungen als Therapie-
konzept in die Implantatversorgung integriert werden.
Eine sofortige definitive prothetische Versorgung, die Be-
lastungsspitzen nicht ausschlielen kann, halten wir bei
der Sofortimplantation fiir risikobehaftet, da nicht zuletzt
ein unwdagbares Fehlverhalten des Patienten zu Makro-
bewegungen des Implantates und damit zum Misserfolg

ANWENDERBERICHT

fhren kann. Es muss besonders berticksichtigt werden,
dass das Implantat in der Osseointegrationsphase extrem
empfindlichistfir Drehmomentbelastungen. Durch kno-
chenphysiologische Umbauprozesse am Interface wird
die primdre Stabilitit voriibergehend zundchst ge-
schwacht und anschliefend durch die fortschreitende
Osseointegration stabilisiert. Notwendige Aufbauver-
schraubungen und -fixierungen mit Drehmomentschlis-
seln zu einem fritheren Zeitpunkt als zu der im Standard-
einheilverfahren festgehaltenen Einheilzeit von drei Mo-
naten im UK und sechs Monaten im OK, kbnnen zu einer
Zerstorung der sich bildenden Knochenbrticken an der
Implantatoberflache fiihren. Die Standardeinheilzeiten
verfligen Gbereinen zeitlichen Sicherheitsbereich, derfur
ein Knochentraining durch ansteigende Belastungen
ber die provisorische Versorgung und Patienteninstruk-
tionen genutzt werden kann. Unter Berticksichtigung ei-
nes addquaten Okklusions- und Artikulationskonzepts
kann durch eine belastungsreduzierende provisorische
Versorgung ggf. mit progressivem Belastungsmodus dem
Knochen eine Chance zur Belastungsadaption durch Re-
modellierung gegeben werden, d. h. das Protokoll sollte
je nach Qualitat des Lagergewebes ein Knochentraining
vorsehen. Diese Moglichkeit sollte insbesondere bei re-
duzierter Implantatzahl, geringer Knochendichte und im
Zusammenhang mit oder nach augmentativen Verfahren
genutzt werden. Anderseits kann es zum Beispiel bei der
Spatimplantation wahrend dem Eindrehen des Implanta-
tes zu einer Kompressionsverschraubung mit einer maxi-
mal moglichen Primérstabilitit kommen. Im kortikalen
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rekonstruktion.

Abb. 31: Enface-Aufnahme nach Rekonstruktion — Rot-Weif3-Asthetik.

Abb. 26: Eingeschraubte individualisierte Abutments. — Abb. 27: Galvano-Copings aufgesetzt. — Abb. 28: Passiv-fit verklebte Oberkiefer-

& P

Bereich kann das im Vergleich zur unterdimensionierten
Implantatbettaufbereitung tberdimensionierte Implan-
tat zu einer Uberkompression fithren, weshalb der
Durchmesser der kortikalen Bohrung mit einem speziel-
len Krestalbohrer und anschliefendem Gewindeschnitt
vorbereitet werden muss. Je nach Knochendichte gentigt
auch die alleinige Verwendung des Gewindeschneiders
(XiVE®-Tap). Die Eindrehkraft beim Setzen des Implanta-
tes sollte 50 Ncm nichtberschreiten. Wir orientieren uns
bei der Sofortbelastung fiir Einzelzahnimplantate bei
15mm langen Implantaten an einem Eindrehmoment
von im Minimum 25 Ncm und bei 18 mm langen Implan-
taten bei einer Eindrehkraft von im Minimum 20Ncm.
Unterhalb dieser Grenzwerte fiihrt eine Sofortbelastung
nur bei polygonaler Abstiitzung, z. B. bei mehrgliedrigen
Briicken in Verbindung mit Pfeilern, die hohere Werte
aufweisen, zu einem sicher erfolgreichen Behandlungs-
ergebnis. Da die oberhalb der Implantatschulter gele-
gene Weichteilmanschette nicht durch das Implantat ge-
stiitzt wird und das Durchtrittsprofil des zu entfernenden
Zahnes in der Regel von triangular bis langsoval variiert,
sollte zum Erhalt der Weichgewebemorphologie eine in-
dividuell anatomische Stiitzung des Weichgewebes er-
folgen. Der beim XiVE®-Implantat mitgelieferte Eindreh-
aufbau (Temp-Base®) dient gleichzeitig als provisorischer
Aufbaupfosten, sodass ein Provisorium mithilfe einer
Tiefziehschiene direkt postoperativ (chairside) oder
durch Abformung zur Herstellung einer Modellsituation
ein Laborprovisorium (labside) hergestellt werden kann.
Bei Einzelzdhnen ist fir eine statische und dynamische
Nonokklusion der Provisorien notwendig, um Belas-
tungsspitzen wahrend der Osseointegration auszuschlie-
Ren. Bei polygonaler Abstiitzung von mehrgliedrigen
Briicken kdnnen ebenso wie bei der Sofortversorgung in
der interforaminalen Region nach Spatimplantationen
Makrobewegungen der Implantate weitgehend durch

54

Schubverteilung aufgefangen und tber die einzelnen
Pfosten verteilt werden, sodass hier statische Okklu-
sionskontakte unschadlich sind. Der Patient muss aller-
dings tiber die erheblich verminderte Belastungsfdhigkeit
des Implantates (der Implantate) in der Osseointegra-
tionsphase aufgeklart werden. Als verldsslicher Standard
furdie Osseointegration giltdie Einheilzeit von sechs Mo-
natenim Oberkiefer und drei Monaten im Unterkiefer. Sie
bietet einen zeitlichen Sicherheitsbereich fiir ein Kno-
chentraining. Die Osseointegrationsphase sollte gleich-
zeitig fur die Formgebung der Weichteilmanschette ge-
nutzt werden.
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I=-TEC IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

~ Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen
- Behandlern die wirklich kostengUinstige Al-
ternative und Ergénzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System geh6-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate undinterne Achtkant-
implantate.
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Internal Hex/Innensechskant

double-thread
Internal Octagon/Innenachtkant

Self Thread™ Tite Fit™

Oberflache gestrahlt
und geatzt

*Einzelzahnversorgung

Komponentenpreis
Implantat (Hex) 85,—EU
Abheilpfosten 14,-EU

Abdruckpfosten 36,
Modellimplantat 1158

Titanpfosten 36,
Gesamtpreis 182,-
zzgl. MwSt.

HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Michel Aulich
Germaniastra3e 15b
80802 Miinchen

Tel. 0 89/33 66 23

Fax 0 89/38 89 86 43
Mobil 01 71/6 08 09 99
michel-aulich@t-online.de HI-TEC IMPLANTS

HERSTELLERINFORMATIONEN

Das seit 2004 auf dem deutschen Markt
erhéltliche Implantatsystem Fornilim-
plant garantiert hohe Wirtschaftlichkeit,
der Leistungslohn soll bei diesem Im-
plantatsystem in der Zahnarztpraxis
bleiben. Das Instrumentarium ist intelli-
gent durchdacht und garantiert schnel-
les und effektives Arbeiten. Alle Implan-
tate besitzen den gleichen Innendurch-
messer und sind somit kompatibel zu al-
len Aufbauten, um die Lagerhaltung in
der Praxis zu minimieren. Fir den chi-
rurgischen und prothetischen Prozess
wird nur ein Einbringpfosten und ein
Schraubendreher benétigt. Das Fornil-
implant® Konzept der ,Osseointegra-
tion”, sowohl der einphasigen als auch
der konischen Implantate, basiert auf
progressiver Selbstintegration des Im-
plantats mit dem Kiefer. Die besondere
Form der Implantate bewirkt eine maxi-
male Stabilitit, ohne eine Knochentrau-
matisierung hervorzurufen. Es eignet
sich somit ideal zum postextraktiven
Einsatz und durch die unvergleichliche
Primarstabilitat fur eine mogliche So-
fortbelastung. Die besondere Konstruk-
tion des Implantathalses verhindert eine
tbermaRige Apposition des Gewebes
auf die Chirurgieschraube und erleich-
tert die Lokalisation beim Austausch mit
dem Gingivaformer. Dadurch gestaltet

-\-\-‘\-‘\,'\-\\ —_—

sich dieser Eingriff fir den Patienten
weitaus weniger invasiv. Die konische
Innenverbindung mit dem hexagonalen
Profil bewirkt eine optimale Kraftauf-
nahme und verhindert ein spateres
,Bauteilversagen”. Die gestrahlte und
gedtzte Oberflaiche ermoglicht groft-
mogliche Knochenanlagerung und in-
folgedessen eine hohe Retention und
Primarstabilitat. Selbstverstandlich ist
das Implantat rotationsgesichert.

Tiipker & Wolf Dental
Berghoffstr. 3

49090 Osnabriick

E-Mail: info@tuepkerwolf.de
Web: www.tuepker-wolf.de

Diese Situation kommt in der Praxis vor:
Das Implantat sitzt perfekt, aber die pro-
thetischen Gegebenheiten lassen keinen
konfektionierten Pfosten zu.

Hier bietet der neue Individualpfosten
fur das PITT-EASY-System aus dem

Mit dem Individualpfosten stehen Aufbauten zur
Verfiigung, bei denen auch Primdrteilefiir die Teles-
kop- und Konuskronen-Technik ,aus dem Vollen”
gefrdst werden kénnen.

Hause ORALTRONICS die Losung, denn
er eignet sich in idealer Weise zur Anfer-
tigung individueller Pfosten selbst bei
Abwinkelungen tiber 25°. Auch ein sehr
spezieller Gingivaverlauf erfordert es ge-
gebenenfalls, eine zirkuldre Stufe anzu-
legen, die aus konfektionierten Pfosten
nicht zu erarbeiten ist. Diesen besonde-
ren Erfordernissen wird der massive Indi-
vidualpfosten gerecht. Die darauf ange-
fertigte Kronen- oder Briickenversor-
gung kann zementiert oder individuell
horizontal verschraubt werden. Durch
direktes Aufbrennen der Titankeramik
konnen auch individuelle zahnfarbene
Pfosten oder direkt verschraubte Kronen
hergestellt werden. Zur Bearbeitung der
Individualpfosten auf dem Modell oder
auch im Halteinstrument H.U.G.O. wer-
den Laborschrauben mitgeliefert. Diese
haben zur Unterscheidung eine zirku-
lare Markierung am Schraubenschaft
und sollten wahrend der Laborarbeiten
benutzt werden. Die Zentralschrauben
hingegen dienen zur endgtiltigen Fixie-
rung der prothetischen Arbeit im Mund.
Zur Bearbeitung werden Titanfrasen
empfohlen.

ORALTRONICS

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

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

Meinung der Redaktion wider.



Das 1-3-1 BPI-Implantatsystem ist das
erste weltweit patentierte Scalloped Im-
plantatsystem fiir maximalen Knochen-
erhalt und perfekte asthetische Restau-
rationen. Fiir die Anpassung an die je-
weiligen Knochenverhaltnisse stehen
dem Anwender mit CSL (Classic Screw
Line), BSL (Biologic Screw Line) und BIZ
(Biologic Implant Zylinder) drei Implan-
tatformen mit einheitlicher Aufbauver-
bindung zur Verfligung, sodass nur ein
Tray fur alle drei Implantatlinien erfor-
derlich ist.

Die einheitliche, anatomische EASYFIT-
Aufbauverbindung erméglicht eine ab-
solutrichtungsunabhangige, retentions-
freie Entkopplung aller Systemaufbau-
ten sowie eine sichere und verzugsfreie
Abformung auch bei extrem divergent
stehenden Implantaten als Vorausset-
zung flr eine spannungsfrei sitzende
Prothetik. Die ideal an das nattrliche
Knochenkammprofil und den CEJ-Ver-
lauf angepasste Implantatschulter (Scal-
loped Design) ermoglichteine zwischen
equikrestal und equigingival héhenvari-
able Positionierung und vermeidet den
bei planen Implantatschultern oft posi-
tionsbedingten Knochenverlust. Auf re-
konstruierende, teure Augmentations-
malinahmen kann so oft verzichtet wer-
den. Mit Stabilisierung der vorhandenen
Hart- und Weichgewebestrukturen, ins-
besondere der interdentalen Knochen-
lamellen, gelingen kosmetisch hochst-
wertige Rekonstruktionen mit maxima-
lem Papillenerhalt, alsVoraussetzung fir
eine optimale Rot-WeiB-Asthetik.

Mit den multifunktionalen Systemkom-
ponenten wird hochste Wirtschaftlich-
keit erreicht. Der Anwender erhalt mit
dem Implantat alle erforderlichen Kom-
ponenten fiir eine prothetische Stan-

4,1 50v6,0mm
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dardversorgung mitgeliefert. Den ak-
tuellen  Hygienerichtlinien entspre-
chend, werden BPI-Implantat-Sets mit
sterilen Einmalbohrern angeboten. Da-
mit steht die implantierende Praxis im-
mer auf der sicheren Seite. Kompetente

a
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telefonische und personliche Beratung
bieten wir durch gut geschulte Innen-
und Aufendienstmitarbeiter. Systemer-
fahrung kann durch hochwertige OP-
Kurse und Hospitationen bei unseren
BPI-Referenten erworben und erweitert
werden. Durch Fortbildungsveranstal-
tungen mit hohem wissenschaftlichem
Anspruch stehen wir im direkten Dialog
zu unseren Anwendern und kénnen so
die aktuellen Trends der Implantologie
sofortdurch Weiterentwicklung des BPI-
Implantatsystems fiir unsere Anwender
nutzbar machen.

BPI Biologisch Physikalische Implantate
Tilsiter Str. 8, 71065 Sindelfingen
E-Mail: info@bpi-implants.com

Web: www.bpi-implants.com

Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein
kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.
Der SurgicXT Plus ist mit einer automa-
tischen Drehmomenteinstellung (Ad-
vanced Torque Calibration, ATC) ausge-
stattet. Der Mikromotor bietet optimale
Sichtverhaltnisse fiir oralchirurgische
Behandlungen. Um prézise arbeiten zu

konnen, kalibriert das NSK-SurgicXT
Plus-System die Rotationsgeschwindig-
keit und das Drehmoment des Mikro-
motors passend zum verwendeten Win-
kelstiick, sobald dieses an den Mikro-
motor angekoppelt wird. Damit ist die
Genauigkeit der Geschwindigkeit und
des Drehmoments garantiert. Das kluge,
programmierbare elektronische System
reagiert unmittelbar auf Benutzereinga-
ben. Der SurgicXT Plus kann lang anhal-
tend in Betrieb sein, ohne dass sig-
nifikante Uberhitzungserscheinungen
auftreten. Zudem hat er ein ergonomi-
sches Design, das komfortabel fiir jede
Handform ist. Die neue Lichtfunktion
am Handsttick der SurgicXT Plus sorgt
fir gute Beleuchtung des Arbeitsfeldes
und erleichtert, beschleunigt und prazi-
siert die Behandlung. Der Mikromotor
ist der kiirzeste und leichteste seiner

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

Meinung der Redaktion wider.
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Klasse und verfligt tiber eine gute Ba-
lance, was besonders bei langen, kom-
plexen Behandlungendie Ermtdungder
Hand und des Handgelenks verhindert.
Erist perfekt fir alle Handgrolben und ist
gegenliber anderen Motoren extrem
laufruhig. Der Mikromotor hat einen so-
liden Titankorper, was sein geringes Ge-
wicht erklart und seine Haltbarkeit ver-
langert. Das Verhaltnis von grolRer Kraft
(210 W), hohem Drehmoment (50 N x
cm) und der umfangreichen Geschwin-
digkeitsauswahl (200-40.000 min')
bietet die notwendige Flexibilitat, um
alle Anforderungen fiir eine oralchirur-
gische Behandlung zu erfiillen. Jedes
Hand- und Winkelstiick hat seine in-
dividuelle Krafttibertragungsverhaltnis-
Charakteristik, um die absolut prézise
Geschwindigkeit und das richtige Dreh-
moment fiir die komplizierten oralchi-
rurgischen Behandlungen zu gewdhr-
leisten. NSK SurgicXT Plus kalibriertden
Mikromotor, um das richtige Krafttiber-
tragungsverhaltnis fir jedes Winkel-
stick fir den jeweiligen Einsatz einzu-
stellen. Das System bietet hohe Ge-
schwindigkeit, prazise Drehmomentge-
nauigkeit und zuverlédssige Sicherheit
wahrend der Behandlung.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

60489 Frankfurt am Main
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

Die neuen KOS-Schrauben sind wahr-
scheinlich das unkomplizierteste und
schnellste System fiir sofort belastete
Prothetik. Ausgestattet mit einem Kom-
pressionsschraubgewinde werden diese
Implantate aus Titanlegierung herge-
stellt, wodurch sie besonders bruchfest
sind und im Front- und Seitenzahnbe-
reich eingesetzt werden kénnen. Enos-
sal sind KOS-Schrauben zweifach ge-
strahlt. Durch die transgingivale Inser-
tion mittels Spezialbohrern findet ein
wirklich minimalinvasiver Eingriff statt,
der fur die Patienten atraumatisch ver-
lduftund auch nach der Implantation im
Allgemeinen keine Nachwirkungen
hinterlasst. Die einsttickig hergestellten
KOS-Schrauben lassen sich mitden spe-
ziell daftir hergestellten Einbringwerk-
zeugen in wenigen Minuten in den Kie-
fer einschrauben. Fir harte Kiefer oder
den Seitenzahnbereich stehen Kno-
chendehnschrauben zur Verfligung.

Es gibt beim KOS-System keine Schrau-

ben, die sich lockern konnen, was jedem
Behandler eine zusatzliche Sicherheit
fur wirklich festsitzende Prothetik bietet.
Selbst bei Risikopatienten liegen beste
Prognosen in der Osseointegration vor.
Die Implantate werden in den Durch-
messernab 3 mmbis4,1 mmund Langen
ab 10 bis 25 mm hergestellt. Es gibt ne-
ben geraden Ausfiihrungenauch 15°und
25° angulierte Implantate. Spezialboh-
rerindreiverschiedenen Grofen unddie

erforderlichen Einbringhilfen sowie eine
Ratsche runden das Sortiment ab. Fiir die
prothetische Seite stehen Transferpfosten
fir die Abformung, ein Laboranaloge
und Ausbrennabutments zur Verfligung.
Mit den wenigen Teilen des KOS-Sorti-
ments konnen die meisten der tag-
lich vorkommenden implantologischen
Falle miihelos versorgt werden. Egal, ob
Kronen, Briicken oder Stegversorgungen
anstehen, das KOS-System lasst den Be-
handler nicht im Stich. Die geringe An-
zahl an Einzelteilen bedeutet fir die im-
plantologische Praxis minimalen Kapi-
talaufwand, wenig Lagerflache und auch
die Helferin hat keine Probleme, den
Uberblick zu behalten. Jeder Zahnarzt
schatzt den so entstandenen maximalen
Zeitgewinn beim Vorbereiten, Implan-
tieren, der weiteren Versorgung und die
dadurch hohe Wirtschaftlichkeit beim
Einsatz dieses Systems.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str. 19, 85386 Eching
E-Mail: info@ihde.com

Web: www.implant.com

Enzyme werden zu Recht als Katalysato-
ren des Lebens bezeichnet, da sie die
wesentlichen Stoffwechselvorgange im
menschlichen Organismus steuern.

In der klinischen Medizin spielen neben
den parenteral zu applizierenden Prote-
asen zur Therapie von Thrombosen oder
Embolien die oral angewandten proteo-
lytischen Enzyme aus Ananas (Brome-
laine) die wichtigste Rolle, da ihre be-
sonderen pharmakologischen Eigen-
schaften bei Tieren und Menschen seit
tiber 30 Jahren intensiv untersucht wer-

den und speziell fiir Bromelain eine sog.
Positiv-Monographie durch Experten
des BGA 1994 erstellt wurde.

Entziindlich bedingtes Odem —

das Einsatzgebiet fiir Bromelain-POS®
Der besondere therapeutische Nutzen
von Bromelain liegt in seiner antitde-
matosen, antiinflammatorischen und
analgetischen Wirkung bei akuten oder
chronisch verlaufenden Entziindungen.
Sowerden durch Bromelain sowohl Ent-
ziindungsmediatoren wie Histamin
oder Bradykinin, an der Entztindung be-
teiligte Enzyme als auch proinflammato-
risch wirksame Zytokine beeinflusst.
Bromelain untersttitzt zusatzlich die Re-
generation des geschadigten Gewebes,
indem es die bei der Entziindung typi-
sche Zellwanderung (Makrophagen, via
Einfluss auf Adhdsionsmolekiile) kont-
rolliert und die fiir die Narbenbildung
notwendige Fibroblastennaktivierung
ermoglicht. Das pH-Optimum von Bro-
melain liegt tiberdies nahe bei dem im
Rahmen einer Entziindung auftretenden
pH-Wert-Abfall, sodass im Gegensatz
zu den bei neutralem pH-Wert optimal
arbeitenden korpereigenen Enzymen

nun dank Bromelain eine hohe enzyma-
tische Aktivitat zur Verfigung steht. Erst
durch die Beachtung der molekularen
Wirkmechanismen von Bromelain lasst
sich begriinden, weswegen Bromelain
zwar eine dhnliche antiphlogistische
Wirkung, aber keine der typischen un-
erwiinschten Arzneiwirkungen von
NSAR besitzt. Bromelain (Bromelain-
POS®, Apotheke) — das Power- und Re-
generationsenzym ist besonders wirk-
sam, wenn es zwei bis drei Tage vor und
unmittelbar nach einer OP im Mund-
Zahn-Bereich eingenommen wird, um
die inflammatorisch/traumatisch be-
dingten Odeme zu reduzieren.

Ursapharm Arzneimittel GmbH
Industriestr. 35, 66129 Saarbrticken
E-Mail: info@ursapharm.de

Web: www.ursapharm.info
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Nach einem erfolgreichen Distraktions-
kurs im Oktober 2005 und zahlreichen
Anmeldungen zu diesem Termin, veran-
staltete die Fa. TRINON Titanium mit der
freundlichen Unterstiitzung der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie des Stadtischen
Klinikums Karlsruhe am 20. und 21. Ja-
nuar 2006 seinen 6. Distraktions- und
Augmentationskurs. Bei diesem Kurs hat-
ten die Teilnehmer die Moglichkeit, die
Vorteile der Distraktion und Augmenta-
tion anhand von Theorie, Live-OPs und
Hands-on unter der Leitung von Chefarzt
Dr. Dr. Dunsche und Oberarzt Dr. Peuten
zu erfahren. Nach einem kurzen Einblick
in die geschichtlichen Anfange der Dis-

traktion und Vorfiihrung einiger Patien-
tenfdlle durften sich die Teilnehmer be-

reits zur ersten Operation vorbereiten.
Hierbei ging es um eine Beckenkamm-
entnahmefiireinen lateralen Unterkiefer-
aufbau, beidseitiger Sinuslift mit Mikro-
mesh und Implantation eines Q-Multi-
Tractors im  Oberkieferfrontbereich.
Nach einer kleinen Starkung konnte man
sich bei einem Hands-on amTierknochen
selber an der Distraktion versuchen. Man
konnte selber einen Distraktor implantie-
ren und sich dabei tiber die Vorteile des
modularen Systems des Q-MultiTractors,
Type Karlsruhe tiberzeugen. Die an-
schliefende Patientenbesprechung gab
den Teilnehmern hilfreiche Informatio-
nen vom Anwender direkt, tiber den Ver-
lauf der Implantation des Distraktors, der
Distraktions- und Retentionsphase. Zum
Abschluss des ersten anstrengenden und
auch informationsreichen Tages lud die
Fa. TRINON alle Teilnehmer zum Essen
ein. Hier wurde in geselliger Runde mit
den Kursleitern tiber die Eindriicke des
Kurstages oder tiber eigene Patientenfdlle
gesprochen. Auch die Teilnehmer unter-
einander gaben sich hilfreiche Tipps fir
den Arbeitsalltag. Am zweiten Kurstag
standen drei Live-Operationen auf dem
Programm. Bei zwei Patienten wurde der
Distraktor entfernt. Beim dritten Patienten
wurden zusatzlich acht Q-Implantate der
Fa. TRINON inseriert. Anschliefend
wurde eine Diskussionsrunde bzw. Fra-

gerunde angeboten. Nach einer kleinen
Abschlussprifung und der Vergabe der
Teilnahmebescheinigungen und Zerti-
fikate (12 Fortbildungspunkte) wurden
die Teilnehmer nach einer kleinen ku-
linarischen Starkung nach Hause verab-
schiedet. Da die Nachfrage fiir den Dis-
traktionskurs sehr grof ist, bietet die Fa.
TRINON weitere Termine in diesem Jahr
an. lhre Anfragen beztiglich Informatio-
nen zu unserem Distraktionskurs werden
unter der E-Mail-Adresse trinon@trinon.
com bearbeitet.

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

Internationale Top-Referenten wie Pro-
fessor Dennis Tarnow und Dres. Henry
und Maurice Salama zeigen aufdem 12.
Internationalen FRIADENT Symposium
am 24. und 25. Mdrz 2006 in Salzburg,
welche entscheidenden Erfolgsfaktoren
die implantologische Praxis von heute
aufbliihen lassen. Dabei erleben die
Teilnehmer via Satellit live in nur einer
Stunde den schnellsten und auch fiir Pa-
tienten kostenglinstigsten Weg zur si-
cheren Sofortversorgung zahnloser Pa-
tienten und konnen Team Atlanta bei ei-
ner XiVE®-OP mit CERCON®-Prothetik
beobachten. Derbekannte Sportwissen-
schaftler und Sportpsychologe Professor
Hans Eberspacher verrdt, wie man sich
selbst im Berufs- und Privatleben seine
tagliche ,Motivationsspritze setzt”. Er st
spezialisiert auf mentale Fitness, Stress-
management, Motivation und Teament-
wicklung. Am Freitag und Samstag findet
das Parallelprogramm fiir Zahntechni-
ker und Assistentinnen statt. ,Partner
Dentallabor: Von der prazisen Planung
zur perfekten Prothetik” heil’t es fiir die
zahntechnische Session. Bei den As-
sistentinnen geht es ,durch Teamwork
zum Praxiserfolg”. Viel versprechender
Schauplatz fiir die abendliche Unterhal-
tung ist der traditionsreiche Stieglkeller,
einer der schonsten Veranstaltungsorte
Salzburgs. Zudem gehort die osterrei-
chische Stadt mitihrer barocken Altstadt
zu den kulturellen Hotspots Europas —
insbesondere im Mozartjahr 2006.
Kurzum: Das 12. Internationale FRIA-
DENT Symposium verspricht mit dem
wissenschaftlichen Programm und einer
stimmungsvollen Abendveranstaltung
zu einem besonderen Start in den Friih-
ling zu werden. Lassen Sie sich begeis-
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ANZEIGE

R.T.R.

septodont

Synthetisches Knochenersatzmaterial

B-Tricalciumphosphat (>99%)

U h blutdurchtrénktes
Granulat

- einfach
R.T.R.-Spl‘ltze app"zierbar
Darreichungsform:

Gebogene, gebrauchsfer- :

tige Spritze mit 0,8 cm® hochrein

Beta Tricalciumphosphat-

granulat in steriler biokompatibel

Einzelverpackung

v/ osteokonduktiv,

resorbierbar

mikro- und
makroporos

| RTR-Granulum. i

gebrochenes
Granulat

R.T.R.-Kegel v

Darreichungsform:
Packung mit 2 Kegeln
zu je 0,3 cm? Beta Tri-
calciumphosphatgranulat
+ Kollagen in steriler
Einzelverpackung 4

bildet stabiles
Augmentat

erhéltlich
im Dentalhandel

Pharma-Dental Handelsges. mbH
Felix-Wankel-StraBe 9 - 53859 Niederkassel
Telefon (0228) 9 71 26-0

Telefax (0228) 9 71 26-66
Internet www.septodont-pharmadental.de
E-Mail pharma-septodont@t-online.de
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tern, entdecken Sie lhre Potenziale—und
Ihre Praxis bliiht auf.

DENTSPLY Friadent
Steinzeugstr. 50

68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de

Workshop ,,Regenerative,
implantologische Chirurgie fiir
Einsteiger®

Die curasan AG bietet auch in diesem
Jahr bundesweit eine neue Staffel ihrer
praxisnahen Workshops zur regenerati-

NDUVAG 2 AG/SA/LTD.

ven, implantologischen Chirurgie an.
Erfahrene Referenten vermitteln Grund-
lagen der gesteuerten Knochenregene-
ration (GBR) und Implantologie in Klein-
gruppen von maximal 20 Teilnehmern.
Da graue Theorie allein keinen Meister
macht, wird das Gelernte sofort in prak-
tische Anwendungen umgesetzt. Zum
tben von Schnittfiihrung, Naht- bzw.
Membrantechniken und Defektfiillung
stehen Schweinekiefer als ,Erstpatien-
ten” bereit. Tipps aus der Praxis fir die
Praxis sowie die Gelegenheit zum aus-
flhrlichen Gesprach mit dem Referen-
ten und dem Fortbildungsteam der
curasan AG runden das Programm ab.

Fur diese Veranstaltung gibt es funf Fort-

Dental and Medical
Equipment

St.Gallerstrasse 23-25, CH-9403 Goldach/Schweiz
Phone +41 71 846 66 00, Fax +41 71 845 35 36

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

bildungspunkte. Die Workshop-Ter-
mine finden Sie im Internet unter
www.curasan.de (News-Veranstaltun-

gen).

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

Opus Duo —
das Laserbebandlungssystem fiir
die Implantologie

Laserbehandlungen finden im Bereich
der Implantologie immer grofSeres In-
teresse und machen dieses Leistungs-
feld zahnarztlicher Tétigkeit sicherer,
schneller und komplikationsloser. Des-
halb wird das Thema Laser zunehmend
auch ein wichtiges Teilgebiet implanto-
logischer Fortbildung (Bsp. daftir: der
Masterkurs fiir Lasertherapie des DZOI
in Zusammenarbeit mit der Universitat
in Wien).
Laser haben in drei wichtigen Teilberei-
chen implantologischer Tatigkeit ihre
Anwendungsschwerpunkte mitmehr Si-
cherheit und Komfort fiir den Patienten:
— in der Weichgewebschirurgie der Pra-
Prothetik (Schlotterkamme, Lappen-
fibrome, Vestibulumplastiken)

No. 2227 Micro Motor System MD 20
biirstenloser Hochleistungs-Mikromotor

10 Einstellungsmaéglichkeiten von 10-55 Nem
Anschluss genormter Hand- und Winkelstiicke,

No.2010 Micro Motor System MD 10
Einfachmotorsystem frequenzgesteuert,
biirstenloser Mikromotor, OP-Zulassung mit
Pedal IP 68, regulierbar von 500-40000 U/min.,
Implantologie, Mikrochirurgie.

— bei der Implantatfreilegung
—in der Postimplantationsphase (Lap-
penpréparationen, Periimplantitis-Be-

Mucotom, Stichsage, oszillierende Sidge (E-Type
Kupplung}, Implantologie, Mikrochirurgie.

No. 1890 Micro Dispenser 8000
Doppelmotorsystem, 10 Einstellmaglichkeiten

von 10-55 Ncm, 2-Wege-Hahn zur Umstellung

der Kiihlung von Motor 1 auf Motor 2, Implantologie.

No. 1897 Implantboy
Fahrbar mit 2 Schub-
laden fiir Implantate und
| Instrumente.

HxBxT / HxWxD /
HxLxP:
740x435x420 mm

handlungen)
Ideal fiir die Abdeckung dieser Behand-
lungsfelder ist die Kombination der bei-
den Wellenlangen supergepulster CO,-
Laser mit einem Erbium:YAG-Laser, wie
sie bisher nur mitdem Opus Duo EC der
Fa. Lumenis in technisch ausgereifter
Form realisiert wurde. Nach Priv.-Doz.
Dr. Dr. Eyrich, Universitat Zurich, ist die
Kombination gerade dieser beiden Wel-
lenlangen insbesondere bei Implantaten
ideal (Dental Tribune Nr. 9, 2005). Mit
dem Opus Duo ist es moglich, Er:YAG-
und CO,-Laser gleichzeitig zu benutzen
— als unterstiitzende Mallnahmen in der
oralen Implantologie. Beide Laser sind
verlassliche Instrumente, die Prézision,
Sicherheit und hohe Abtragsleistung in
der oralen Implantologie sicherstellen
konnen. GrofRe Vorteile scheint der
Er:YAG in der Knochenbearbeitung zu
bringen. Die Fahigkeiten dieser beiden
Wellenldngen, gleichermallen Weich-
gewebs- und Knochenabtragung mog-
lich zumachen, vereinfachtdas gesamte
implantologisch-chirurgische Vorgehen
(Spyros A. Chryssikopoulos, Center of
Implantology and Advanced Laseredu-
cation, Athen, Journal of Oral Implanto-
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logy 3,2003). Der Opus Duo ist daher
das bevorzugte Behandlungszentrum
fir den implantologisch tatigen Zahn-
arzt. Das breite Anwendungsspektrum,
das praktisch alle laserrelevanten Indi-
kationen optimal abdeckt (einschliel’-
lich Endodontie, durch neue side-firing
Tips), die Vielfalt der mitgelieferten Ac-
cessoires (acht unterschiedliche Hand-
sticke, elf mal funf Saphir- bzw. Metall-
spitzen, externes, digitales Leistungs-
messgerat) und die hohlwellengestiitz-
ten Ubertragungssysteme fiir beide
Wellenldngen machen den Opus Duo
auch zu einem Universallaser fiir jede
innovative Zahnarztpraxis.

Lumenis GmbH

Heinrich-Hertz-Str. 3, 63303 Dreieich
E-Mail: info@lumenis.com

Web: www.lumenis.com

Mit NanoBone® steht dem Behandler ab
sofort ein neuartiges Produkt fiir viele
Anwendungen zum Auffiillen oder zur
Rekonstruktion von mehrwandigen
Knochendefekten in der MKG-Chirurgie
und in der Zahnheilkunde zur Verfi-
gung. Einem Entwicklungsteam an der
Universitdt Rostock ist es gelungen, ein
hochporoses, strukturiertes Hydroxyl-
apatit ohne Sinterung herzustellen, das
in eine SiO,-Struktur eingelagert ist.
NanoBone® wird komplett in den
physiologischen Remodelling-Prozess
integriert und schnell vollstandig abge-

baut (Bio-Analoge Degradation). Ein
entztindlicher Resorptionsvorgang oder
eine Phagozytose werden vermieden.
Mithilfe eines neu entwickelten Produk-
tionsverfahrens werden ungesinterte
Hydroxylapatit-Kristallite in eine SiO,-
Nano-Struktur eingelagert. Das ergibt
eine Kombination aus besonderer Ober-
flachenstruktur und hoher interkonnek-
tierender Nano-Porositdt von ca. 80 %.
Dies gewabhrleistet eine rasche Auf-
nahme von Patientenblut. So wird ga-
rantiert, dass die in der Nano-Struktur
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festgehaltenen Proteine eine schnelle
Kollagenbildung und Osteogenese for-
dern. In umfangreichen Versuchen
konnte ein zur Knochenneubildung si-
multan ablaufender Abbau von Nano-
Bone®nachgewiesen werden. Nach nur
funfWochen sind im Tierversuch bereits
tber 80% des critical size-Defekts mit
neuem trabekuldrem Knochen durch-
wachsen. Die leicht konische, vielkan-
tige Tannenzapfenstruktur des Nano-
Bone®-Granulats ergibt in Verbindung
mit der Vermischung mit Eigenblut eine
ideale Kombination aus Stabilitat,
Standfestigkeit und optimaler Model-
lierbarkeit des Materials. Hierdurch
wird das Arbeiten an schwer zugédng-
lichen Stellen erleichtert. Mit dem Ver-
trieb von NanoBone® vervollstandigt
TIOLOX IMPLANTS das Produktportfo-
lio im Segment Implantologie.

TIOLOX IMPLANTS GmbH —
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.de

Web: www.tiolox.de

Der Erhalt des krestalen Knochens zahlt
zu den Hauptanliegen von 3i und tragt
der vom Markt diktierten Forderung
nach ansprechenderen und besser vor-
hersagbaren &sthetischen Resultaten
Rechnung. Der krestale Knochenerhalt
ist die Grundlage fiir die Weichgewebs-
asthetik. Wird der krestale Knochen re-
sorbiert, zieht sich damit auch das
Weichgewebe zuriick, wodurch das
kosmetische Resultat beeintrachtigt
werden kann. Der Erhalt der krestalen
Knochenhohe bietet folgende Vorteile:
optimale Implantatverankerung, Stabili-
sierung der Papille, Stabilisierung des
bukkalen Gingivarandes. Mit dem Cer-
tain Prevail bietet 3i ein Implantat an,
das alle allgemein akzeptierten und den
Marktanforderungen entsprechenden
Merkmale insich vereint: FOSS: Das Im-
plantat weist in seiner gesamten Lange
einebewdhrte OSSEOTITE®-Oberfldche
auf, die auch in der kritischen krestalen
Region Knochenbelastungsfldche bie-
tet. Die Weich- und Hartgewebefreund-
lichkeit von OSSEOTITE konnte in klini-
schen Studien bestatigt werden. XP Kra-
gen: Prevail weist ebenso wie die XP Im-
plantate von 3ieinen erweiterten Kragen
auf. Damit wird eine Fassung des kresta-
len Knochenrandes mit dem koronalen
Teil des Implantates gewahrleistet. Das
kann vor allem bei schlechter Knochen-
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KOS-
Implantate
sofort
belastbar

Gute Grunde,
um auf Dr. lhde
KOS-Implantate
umzusteigen:

* Implantat, einstiickig hergestellt
* graziles Design
* gerade, 15°, 25° Angulation
oder mit biegbarem Implantathals
* minimalinvasiv
* wenige prothetische Teile,
hohe Wirtschaftlichkeit
* gunstiger Preis

Fordern Sie Infos und Katalog an:

I
Dr. Ihde Dental ?

Erfurter StraBe 19

85386 Eching

Telephone: +49 (0) 89 - 319 761-0
Fax:+ 49 (0) 89 - 319 761-33
E-Mail: info@implant.com
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qualitét, bei Sofortimplantation und bei
gleichzeitig im Zuge einer Sinushebung
gesetzten Implantaten von Vorteil sein.
OSSEOTITE Certain: Klinisch tberle-
gene Innenverbindung mit Quickseat™,
womit der korrekte Sitz des Abutments
hor- und fihlbar angezeigt wird. Die Pa-

rallelwandigkeit bietet optimale Flexibi-
litdt bei der Implantatinsertion. Integ-
riertes Plattform-Switching: Von vielen
Implantologen in steigendem Male
praktiziert, obwohl bislang nicht breit
gestreut beworben. Das Certain Prevail
Implantat vereinigt alle diese Konstruk-
tionsmerkmale in sich und tragt damit
dem Wissensstand tiber die biologische
Breite, den Moglichkeiten des Plattform-
Switching, dem mit OSSEOTITE erziel-
baren Implantatknochenkontakt und
der Benutzerfreundlichkeit von Certain
OSSEOTITE Rechnung im Bestreben,
miteinem einfach anwendbaren System
das Hart- und Weichgewebsattachment
periimplantar zu erhalten.

3ilmplant Innovations GmbH
Lorenzstr. 29, 76135 Karlsruhe
E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www.3implant.com

Einfach, schnell und problemlos -
konisch schraubenlose
Implantat-Abutmentverbindung,
rotationsgeschiitzt und reponierbar
Seit Ende des letzten Jahres vertreibt die
ziterion GmbH, Uffenheim, das von ACE

Surgical in den USA neu entwickelte in-
novative CONNECT Implantatsystem in
Deutschland. Es wurde ganz nach den
Bediirfnissen der modernen und an-
spruchsvollen dentalen Implantologie
von heute entwickelt. Die Innovation
des Systems liegt in der vollig neuartigen
und erstmals schraubenlosen, rotations-
gesicherten, konischen Steckverbin-
dung zwischen dem Implantat und den
prothetischen Aufbauten. Dies ermog-
licht eine einfache, schnelle und jeder-
zeit problemlose prothetische Restaura-
tion. Der Rotationsschutz der schrau-
benlosen konischen Implantat-Abut-
ment-Verbindung wird Uber einen
inneren Sechskant gewdhrleistet. Trotz
dieser sicheren, bakteriendichten und
absolut stabilen Verbindung bleibt die
Flexibilitdt z.B. beim Wechseln der pro-
thetischen Aufbauten jederzeit beste-
hen. Die Vorteile fiir den Behandler lie-
gen aufder Hand. Bedingtdurch ein ein-
faches und tibersichtliches Instrumenta-
rium mit wenigen Komponenten und
Einzelteilen spart man Zeit und Kosten.
Prothetisch tatige Zahndrzte missen
keine aufwéandigen Instrumentarien,
Schraubendreher und Komponenten
mehr vorhalten, denn das gesamte pro-
thetische Kit besteht lediglich aus drei
Teilen. Dabei sind diese im chirurgi-
schen Instrumentarium bereits mit ent-
halten. Der Chirurg kann so seinem
Uberweiser die benétigten Instrumente
sogar kostenfrei zur Verfigung stellen.
Mogliche  Kommunikationsprobleme
bezuglich derProthetik geh6ren mitdem
CONNECT Implantatsystem ebenso der
Vergangenheit an wie eventuell mogli-
che Schraubenlockerungen oder gar
Schraubenbriiche. Die angebotenen Im-
plantatdurchmesser ~ von  3,75mm,
4,0mm, 4,75mm und 5,75 mm und Im-
plantatlangen von 10mm, 11,5mm,
13mm und 15mm entsprechen dem
marktiiblichen Standard. Neben paral-
lelwandigen, zylindrischen Implantaten
stehen auch konische Implantate zur
Verftigung. Dabei konnen die Bohralve-
olen fiir beide Implantattypen mit nur ei-
nem Bohrersatz aufbereitet werden. Das
ebenfalls von ACE neu entwickelte
Stress-Diversion-System (SDS) der Con-
nect-SDS-Implantate  mit konischem
Design sorgtdartiber hinaus jederzeit fr
eine gleichmafBige und funktionelle Ver-
teilung der Okklusionskréfte. Alle Con-
nect-Implantate besitzen eine durch
RBM (Resorbable Blast Media) aufge-
raute Oberflachenstruktur. Mit dieser in
klinischen Studien dokumentierten und
in der Praxis bewahrten Oberflachen-
rauigkeit ist eine hohe mechanische Sta-
bilitdt und Osseointegration der Implan-

tate gewdhrleistet. Das CONNECT Im-
plantatsystem ist FDA-zugelassen, CE-
zertifiziert und nach MPG zugelassen.
Durch hohe Qualititssicherheitsstan-
dards wird jederzeit eine gleich blei-

bende, hohe Qualitit aller ACE-Implan-
tatprodukte mit lebenslanger Garantie
gewadbhrleistet.

ziterion GmbH

Bahnhofstr. 3, 97215 Uffenheim
E-Mail: info@ziterion.com
Web: www.ziterion.com

Moderne und innovative Techniken im
Bereich der oralen Chirurgie und Im-
plantologie erfordern notwendiger-
weise den Einsatz von neuen und inno-
vativen Materialien wéahrend des chirur-
gischen Eingriffs. Sterile Abdeckmateri-
alien, OP-Kittel aus hochwertigem
Vliesstoff und moderne Absaugsysteme
mit Kantile und Knochenfilteransatz
sind notwendiges Zubehor, welches die-
sen Trends gerecht wird. Einmalig ist die
Idee von OMNIA SRL diese verschiede-
nen ltems zusammen in einem Set zu
verarbeiten, um eine fiir die Assistenz
stressfreie und fiir die Praxisverwaltung
kostengtinstige Planung und Aufberei-
tung des OP-Raumes zu gewahrleisten.
OMNIA SRL bietet eine Auswahl an
standardisierten Sets an, welche in Zu-
sammenarbeit mit fihrenden Implanto-
logen und Gesichtschirurgen aus Italien
entstanden sind. Die verwendeten Ma-
terialien wie Sontara® Softesse™, wel-
che fiir Patiententiicher und OP-Kittel
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eingesetzt werden, bieten maximalen
Komfortund Sicherheitftir Patienten und
Praxisteam. Zweilagig kaschierte Ab-

decktiicher werden speziell ftir das Ab-
decken von Mobiliar mit zusdtzlichen
Klebestreifen versehen, damit diese
auch rutschfest angebracht werden kon-
nen. Schlauchbeziige und Klebefolien
werden zusatzlich in den Sets eingefiigt,
um ein kontrolliertes aseptisches OP-
Feld zu bieten. Speziell fuir die Implanto-
logie und orale Chirurgie entwickelte
Absaugsysteme, versehen mit Knochen-

filteransatz, werden in den Sets weitere
angeboten. Mit dem Modell Ref.:
12.54041 — ORAL SURGERY SET hat
OMNIA SRL ein Standard-Set entwor-
fen, das den heutigen modernen Anfor-
derungen der Implantologie und oralen
Chirurgie gerecht wird. Als ganz spe-
ziellen Service bietet die Firma OMNIA
SRL auch die Moglichkeit an, diese OP-
Sets ganz nach lhren Wiinschen und Be-
durfnissen  zusammenzustellen. Das
von lhnen entworfene Set wird der pra-
xisspezifischen OP-Planung angepasst
und ein unsteriles Gratis-Musterset wird
innerhalb von 14 Tagen zugestellt, um
eventuelle Veranderungen vornehmen
zukonnenund dasTeam aufdas neue Set
einzustellen. Gerne steht lhnen das
Team der Firma OMNIA SRL bei Fragen
zu Verfligung und wird Sie an unseren
Vertrieb in Deutschland weiterleiten.

OMNIA SRL

Via Francesco Delnevo
Loc. S. Michele Campagna
1-43036 Fidenza

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

HERSTELLERINFORMATIONEN

Eine Kombination des dulferst popula-
ren ERA® Deckprothesen-Attachments
miteinem selbstschneidenden Implan-
tat mit schmalem Durchmesser (2,2
mm oder 3,25 mm), die zur sofortigen
Stabilisierung einer Totalprothese und
zum tempordren oder permanenten
Schutz einer Knochentransplanta-
tionsstelle verwendet wird. Das ERA®
Implantatsystem ist durch seinen
Mikro-Prothetikkopf, seine Fdhigkeit
zur Korrektur von Divergenzen und
seine echte vertikale Resilienz einzig-
artig.

Das Deckprothesen-Implantat, das
Implantatdivergenzen korrigiert
(0°,5°,11°und 17°)

- 3,25 mm ERA®-Implantat ist von der
FDA fiir permanente Anwendung zu-
gelassen

— Implantat aus Titanlegierung mitTitan-
Nitrid gehartetem Kopf

— Sechs farbkodierte Nylonpatrizen fir

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Metallfrei mit White-SKY
implantieren. Anspruchs-
volle asthetische Losungen
biokompatibel und dauer-
haft inserieren.

Mit B8] OP-Tray fiir
das Titan SKY IMPLANT
System und White-SKY
die Prozesssicherheit stei-
gern und Kosten senken.

oreoent

30 Jahre dentale Innovation

ZIRKONOXID
_—

bredent | WeiBenhorner StraBe 2 | D-89250 Senden | Tel +49 (0) 73 09 / 872 - 0 | Fax +49 (0) 73 09 / 872 - 605
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HERSTELLERINFORMATIONEN

eine konsistente Retention (weil3,
orange, blau, grau, gelb und rot)

— sowohl fur Total- als auch fir Teilpro-
thesen entwickelt

— verfiigbare Langen: 8%, 10, 13 und
15mm

— verfligbare Kragenhohen: 1, 2, 3 und
4mm

—in hochglanzpolierter oder sdurege-
atzter Oberflache erhaltlich

— Lieferungsteril in Einzelverpackungen

— Mikroattachment, geringer Platzbe-

darf

*nur 2,2 mm Implantat

Merz Dental GmbH
Eetzweg 20

24321 Liitienburg

E-Mail: info@merz-dental.de
Web: www.merz-dental.de

Mitdemmetallfreien ,brezirkon”-Implan-
tat White-SKY ergdnzt bredent sein erfolg-
reiches SKY-IMPLANT-SYSTEM aus Titan.
Der Werkstoff brezirkon ist eine heifSiso-
statisch gepresste hochfeste Zirkondioxid-
keramik mit 1.250 MPa Biegebruchfestig-
keit. Damiteignetsich White-SKY ideal fiir
Schaltlticken und als Einzelzahnersatz.
brezirkon verhlt sich vollkommen aller-
gieneutral und erfiillt damit die Wiinsche

von besonders sensibilisierten Patienten-

gruppen nach einer 100%igen Biokompa-
tibilitat. Dartiber hinaus findet bei brezir-

kon keine Plaqueanlagerung statt und for-
dert so die Hygiene und die Langlebigkeit
der Implantatversorgung. Zirkonoxidke-
ramiken sind wegen des fehlenden freien
Elektrons elektrische Isolatoren und daher
volligfrei von metallischen Eigenschaften.
Das bedeutet auch, dass brezirkon nicht
alsWdrmeleiter fungiertund bedenkenlos
im Mund beschliffen werden kann ohne
die Gefahr der Knochennekrose. Seine
weille Farbe macht brezirkon dartiber hi-
naus zum idealen Werkstoff fiir @stheti-
sche Zahn- und Implantatrekonstruktio-
nen. Das Design von White-SKY, ein
konischer Implantatkérper mit einem zy-
lindrischen, selbst schneidenden Dop-
pelgewinde, ermoglichteine optimale Pri-
madrstabilitat. Durch konische Bohrer er-
reicht man eine dem Bone Spreading ver-
gleichbare Knochenkondensation. Die
Geometrie des Gewindes in Verbindung
mit der mikrostrukturierten Oberfliche
des Implantats bildeteinen mechanischen
Verbund mitdem Knochen und ist Garant
fur eine vollstindige Osseointegration.
Alle Vorgaben der DIN-Norm EN ISO
14801 werden erflillt. Das SKY-IMPLANT-
SYSTEM mit dem neuen brezirkon-Im-
plantat White-SKY setzt auch Mafstébe in
der Transparenz des Sortiments und bei
der Anwendung von Instrumenten und
Zubehor. Die Implantatdurchmesser be-
schranken sich auf die Idealdurchmesser
3,5 mm, 4,0 mm und 4,5 mm in Langen
von 8 bis 16 mm (White-SKY: 12 mm), ge-
stuftin 2-mm-Schritten. Und mitdem SKY-
OP Tray konnen sowohl die Titanimplan-
tate als auch die metallfreien Zirkonim-
plantate inseriert werden. Das vereinfacht
dieArbeitsabldufe in der Praxis und erhoht
die Prozesssicherheit. Behandlungskos-
ten und -zeiten werden entscheidend re-
duziert. Das einteilige White-SKY wird
von bredent zu sehr glinstigen Konditio-
nen angeboten. Der Ablauf in der prothe-
tischen Phase erfolgt wie bei konventio-
nellem Zahnersatz. Es fallen keine weite-
ren Kosten fiir Heilschrauben, Abutments
etc. an. Dies ermoglicht dem Patienten
kostengtinstige  Implantatversorgungen
furhochste dsthetische Anspriiche und Im-
plantologen die Steigerung ihres wirt-
schaftlichen Erfolgs.

bredent GmbH

Weilsenhorner Str. 2, 89250 Senden
E-Mail: info@bredent.com

Web: www.bredent.com

Das Konzept fiir die temporare protheti-
sche Sofortversorgung zur Vermeidung
von unphysiologischen Belastungen

gleichzeitig implantierter, definitiver Im-
plantate und erhéhten Komfortgewinn.
Die heutige Erwartungshaltung seitens
der Patienten an implantologische Ver-
sorgungen ist extrem hoch. Voriiberge-
hende Zahnlosigkeit wird nicht akzep-
tiert und herausnehmbare temporare
Versorgungen werden oft abgelehnt. Mit
den SIC Interims-lImplantaten steht ein
Behandlungskonzept zur Verfligung,

welches eine kostengtinstige und feste
Interimsversorgung ermoglicht.

Die SIC Interims-Implantate stehen im
Durchmesser 2,3 mm und den Ldngen
10 mm und 13 mm zur Verftigung. Fir
die prothetische Versorgung stehen so-
wohl ein O-Ring-Attachmentftirdie Pro-
thesenfixierung als auch ein Konusabut-
ment fiir Briickenzementierung zur Ver-
fligung. Das benatigte Instrumentarium
besteht lediglich aus einem Bohrer und
einem Eindrehinstrument. Die Implan-
tate werden paarweise inkl. Abutments
nach Wahl geliefert.

SIC invent Deutschland GmbH
Biihlstr. 21, 37073 Géttingen
E-Mail: info@sic-invent.com
Web: www.sic-invent.com

Die Internationalisierung von CAMLOG
geht weiter: Vom 11. bis 13. Mai 2006
findetdas 1. Implant-Festival im schwei-
zerischen Montreux statt. Jirg Eichen-
berger, CEO der CAMLOG-Gruppe, be-
griindetdie Entscheidungfiir einen eige-
nen Internationalen CAMLOG-Kon-
gress: ,Das Implant-Festival Montreux
soll zu einem Treffpunkt der wichtigsten
Vertreter der Implantologie werden. Ne-
ben der Wissenschaft wollen wir vor al-
lem denTeamgedanken berticksichtigen
und in den Fokus riicken. Wir sind der
festen Uberzeugung, dass gerade im

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Team von Zahnarzt, MKG- und Oralchi-
rurg sowie Zahntechniker die Zukunft

Im Congress-Centrum Montreux findet der 1. Inter-
nationale CAMLOG-Kongress statt.

der Implantologie liegt.” 43 Referenten
aus elf Landern sind eingeladen, die den
Kongressteilnehmerinnen und -teilneh-
mern an drei Tagen einen umfassenden
Uberblick zur Implantattherapie und ih-
ren Moglichkeiten bieten. Der Kongress
bietet auch die Plattform, um neue

CAMLOG-Produkte zu prdsentieren
und die erfolgreiche Entwicklung der
CAMLOG-Gruppe  fortzuschreiben.
Weitere Informationen sowie Online-
Registrierung unter: www.camlog.com/
congress.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstr. 5, 71299 Wimsheim
E-Mail: info.de@camlog.com
Web: www.camlog.com

(cp) — Einen bahnbrechenden For-
schungserfolg haben die Wissenschaft-
ler um den Materialexperten Prof. Dr.
Klaus D. Jandtzu verzeichnen. So gelang
ihnen die Entwicklung eines neuartigen
Materials, das als Knochenersatz dienen
kann. Das Forschungsteam der Univer-
sitit Jena schuf ein Gertist aus einem na-
tirlichen, polymeren Kohlenhydrat, das
der menschlichen Knochensubstanz
sehrahnlichistund ,in Zukunft zum Bei-
spiel geschadigte Kiefer- und Huiftkno-
chen ersetzen und so vielen Menschen

HERSTELLERINFORMATIONEN

helfen kann”, so Prof. Jandt. ,,Auf dieses
Kohlenhydratgertist haben wir Apatit-
Nanokristalle aus Calcium wachsen las-
sen, wie sie auch im nattrlichen Kno-
chen existieren”, erldutert der Experte
und Direktor des Instituts fiir Material-
wissenschaft und Werkstofftechnologie
(IMT) der Friedrich-Schiller-Universitat
weiter. ,Das flihrte dazu, dass menschli-
che Knochenzellen sich auf unserem
Knochenersatz sehr wohl fiihlten und
wuchsen und gediehen.” Nachdem die
Ergebnisse dieser Materialforschung
soeben in der internationalen Fach-
zeitschrift ,Acta Biomaterialia” verof-
fentlicht wurden, sind die Wissenschaft-
ler nun auf der Suche nach einem Part-
ner, der die industrielle Herstellung des
neuen Knochenersatzmaterials tber-
nimmt.

Prof. Dr. Klaus D. Jandt

Chair Materials Science

Institute of Materials Sience and
Technology (IMT)
Friedrich-Schiller-Universitdt Jena
Lébdergraben 32, 07743 Jena
E-Mail: K.Jandt@uni-jena.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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3D-Digitalrontgen 3. Generation

Aufnahme eines Patienten zur Implantatplanung.
MIP Ansicht und crossectionale Ansicht

ROI eines
£ Schadelpraparates
mit Nadeln.
Aufnahmebereich

100 mm Durchmesser.

Crossection mit
5 mm Dicke

3D Rekonstruktion einer
Gesichtsschadelfraktur

Ansicht der Region des
Interesses (ROI)
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newtom deutschland ag
35043 marburg  buchenrotsweg 19
tel.: 06424 924 40-0 fax: 06424 924 40-4
www.newtom.de email: info@newtom.de

NewTom Diagnostiksoftware mit
DICOM3 Axialexport 150 € g mus:




FORTBILDUNG

Implantologie fiir Einsteiger und auch
fiir versierte Anwender am 12./13. Mai 2006
in Bremen

Der13. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress und das 7. Expertensymposium

»Innovationen Implantologie“/D G ZI-Friihjahrstagung finden als Parallelveranstaltungen im

Congress Centrum Bremen (Maritim Hotel) statt. Einsteiger erbalten das begebrte
»Implantologie” Handbuch 2006.

Mit rund 600 Teilnehmern und 70 Ausstellern gehort die
Veranstaltungskombination seit Jahren zu den wichtigsten
implantologischen Events in Deutschland. Nicht zuletzt
deswegen wird der IEC Implantologie-Einsteiger-Congress
auch von den groBen implantologischen Praktikergesell-
schaften bzw. Berufsverbanden offiziell als ,die” Einstei-
gerveranstaltung anerkannt und unterstiitzt. Die Implan-
tologie hatsich heute miteiner Erfolgsquote von tiber 90 %
als eine der sichersten, aber auch komplexesten zahnarzt-
lichen Therapien etabliert. Kein Zahnarzt wird kiinftig da-
rauf verzichten konnen, die Implantologie in sein Praxis-
spektrum zu integrieren. Egal wie dabei die Entscheidung
ausfallt, ob eigene implantologische Tatigkeit oder die Zu-
sammenarbeit mit einem Spezialisten, in jedem Fall geht
es darum, sich zunichst einen fachlichen Uberblick tiber
das neueTherapiegebiet und die damitin Zusammenhang
stehenden Produkte und Anbieter zu verschaffen. Malistab
fur die Programmgestaltung des IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congresses istdaher seitnunmehr 13 Jahren das In-
formationsbedirfnis des niedergelassenen Zahnarztes,
dervor der Entscheidungsteht, die Implantologie in der ei-
genen Praxis umzusetzen. So bietetder [EC Implantologie-
Einsteiger-Congress Zahnarzten, Zahntechnikern und
Zahnarzthelferinnen als Team, aber auch berufsgruppen-
spezifisch die einzigartige Gelegenheit zur komplexen In-
formation. Das wissenschaftliche Programm des Kongres-
ses wird dartiber hinaus von 52 Workshops der namhaften
Anbieter von Implantatsystemen, Knochenersatzmateri-
alien und von implantologischem Equipment flankiert.
Letztlich erhdlt jeder Teilnehmer das ,Implantologie”
Handbuch 2006 —de facto den Kongress zum Mitnehmen,
mit allen fachlichen Basics, Marktiibersichten, Produktin-
formationen und der Vorstellung der wichtigsten implan-
tologischen Fachgesellschaften und Berufsverbdnde. Ver-
sierten Anwendern bietet als Parallelveranstaltung das Ex-
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pertensymposium ,Innovationen Implantologie”/DGZI-
Frihjahrstagung die entscheidende Informationsquelle ftr
News und Trends rund um die Implantologie. Besonders
spannend dirfte die in diesem Jahr praktizierte Fokussie-
rungaufdasThema ,Implantatprothetik vs. konventionelle
Prothetik” sein, liegen doch gerade in der Klarung dieser
Frage wesentliche Entwicklungspotenziale fir die Implan-
tologie. Die Themenpalette der Vortrage von anerkannten
Referenten aus Wissenschaft und Praxis steht im Kontext
des Schwerpunktthemas und erfasst aber in diesem Zu-
sammenhang alle Aspekte der chirurgischen, parodonto-
logischen und prothetischen Strategien im Interesse eines
optimalen Ergebnisses fiir den Patienten. Zu den universi-
taren Referenten gehoren Prof. Dr. Heiner Weber/TUbin-
gen, Prof. Dr. Michael Kleber/Berlin, Prof. Dr. Michael H.
Walter/Dresden, Prof. Dr. Klaus Paller/Pforzheim, Priv.-
Doz. Dr. Andreas Vogel/Leipzig und Prof. Dr. Kurt Vin-
zenz/Wien. Ein separates Helferinnenprogramm rundet
auchhierdieVeranstaltungab, sodassesin jedem Fall sinn-
voll ist, diese Chance zu einer qualifizierten Team-Fortbil-
dung zu nutzen. Kurzum ein Kongresswochenende, das
sowohl fir Einsteiger und Uberweiserzahnérzte als auch
furlangjahrige Anwender interessantist. DieVeranstaltung
entspricht den Leitsdtzen und Empfehlungen der KZBV
vom 23.09.2005 einschliefSlich der Punktebewertungs-
empfehlung des Beirates Fortbildung der BZAK vom
14.09.2005 und der DGZMK vom 24.10.2005, giltig ab
01.01.2006. Bis zu 16 Fortbildungspunkte konnen verge-
ben werden.

Korrespondenzadresse:
Oemus Media AG, Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de, Web: www.oemus.com
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DGZI intern

Aktuelles

Studenten wichtige Zielgruppe fiir die DGZI

Mit einem Informationsstand, einem Workshop und meh-
reren Referenten war die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-
arztliche Implantologie am letzten Wochenende vor Weih-
nachten beim ersten Deutschen Zahnmedizin Studententag
in Miinster vertreten. Mehr als 250 Studenten aus der ge-
samten Bundesrepublik waren trotz schwieriger Witte-
rungsbedingungen vor Ort. Mehr als 30 neue DGZI-Mit-
glieder konnten gewonnen werden.

Unter dem Thema ,,Zahnmedizin — Markt der Zukunft“ fand
inderZeitvom16. bis 18. Dezember2005 an der Universitat
Minster gemeinsam mit der BuFaTa Wintersemester 05/06
der erste Deutsche Zahnmedizin Studententag statt. Mit
diesem Veranstaltungsprojekt des Bundesverbandes der
Zahnmedizinstudentenin Deutschlande.V. wurde einneues
Kapitel zukunftsweisender fachlicher und betriebswirt-
schaftlicher Fortbildung fiir Studenten, Assistenten und
junge Zahndrzte aufgeschlagen. Ziel der Organisatoren war
es, fokussiert auf die absoluten Trendthemen der Zahnme-
dizin, ein interessantes Programm zusammenzustellen,
und so bekamen die Teilnehmer ein recht abwechslungsrei-
ches Portfolio aus Fachvortrdgen und Workshops geboten,

Leiter der Studiengruppe ,Junge Implantologen DGZI”, Dr. Milan
Michalides.

in dessen Mittelpunkt sowohl implantat-chirurgische The-
men als auch das Trendthema ,,Cosmetic Dentistry“ stan-
den. So wurde von Sofortimplantation, (iber Bleaching bis
hin zu Unterspritzungstechniken alles thematisiert, was
derzeit von besonderem Interesse ist. Dartiber hinaus wid-
mete sich der erste Deutsche Zahnmedizin Studententag
auch abergreifenden Fragestellungen, wie den Entwick-
lungstendenzen des globalen Gesundheitsmarktes und de-
ren Bedeutung flir die Zahnarztpraxis der Zukunft sowie die
Mdglichkeiten des Medizinstudiums in Europa. Die DGZI
hatte im Hinblick auf inre Aktivitaten bei der Nachwuchsge-
winnung dem Deutschen Zahnmedizin Studententag be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. Seitens des Vorstan-

des waren Dr. Rainer Valentin/KéIn, Dr. Winand Olivier/
Oberhausen und der Leiter der Studiengruppe ,,Junge Im-
plantologen DGZI“, Dr. Milan Michalides/Bremen, vor Ort,
um den Studenten am Informationsstand der DGZI und in
Vortragen Rede und Antwort zu stehen. Neben den DGZI-
Referentenim Mainpodiumwar die DGZI u.a. miteinemvon
Prof. Benner und Dr. Bauer/Miinchen gehaltenen Work-
shop zum studentischen ,Implantologie-Curriculum® der
DGZI prasent — ein voller Erfolg, denn nahezu alle Teilneh-
mer des sehr gut besuchten Workshops lieBen sich fiir das
Curriculum registrieren. Ein gut gebuchtes studentisches
Curriculum, knapp 30 neue Mitglieder und ein enger Kon-
takt zum Bundesverband der Zahnmedizinstudenten in
Deutschlande.V. sind eine hervorragende Bilanz fiir das En-
gagement.

Call for Paper im Netz

Die Vorbereitungen fiirdenvom 13. Oktober bis 14. Oktober
2006 in Miinchen stattfindenden 36. Internationalen Jah-
reskongress der DGZI laufen auf Hochtouren. Die DGZI bit-
tetauch in diesem Jahr um die Einreichung zahlreicher Bei-
trage fiir die Limited Attendance Clinics Podien. Die einge-
reichten Vortrdge werden einen nicht unwesentlichen Bei-
trag zur Bereicherung des Fachprogramms leisten. Das Call
for Paper sowie detaillierte Informationen zur Tagung sind
im Internet unter www.dgzi.de abrufbar.

Women in Implantology

Auch die Frauenpower soll in der DGZI nicht zu kurz kom-
men. Weibliche Teilnehmer waren auf implantologischen
Veranstaltungen bisher eher in der Minderzahl. Aus diesem
Grund hat sich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Implantologiee.V.entschlossen, als erste wissenschaftliche
Fachgesellschaft ein ,Curriculum fiir Frauen” ins Leben zu
rufen. Deram 31. Marz/1. April 2006 in Bochum beginnende
Kurs 143 steht demnach erstmals nur weiblichen Teilneh-
merinnen zur Verfigung. Mit Unterstiitzung der FirmaNobel
Biocare wird dieser Kursim erfolgreichen DGZI-Curriculum
sicherlich etwas ganz Besonderes. Aber auch die Herren in
der zahnarztlichen Implantologie kénnen das Curriculum
weiter zur Fortbildung nutzen. Kurs 144, offen fiir Teilneh-
mer beiderlei Geschlechts, ist in Planung. Mehr Informatio-
nen erhalten Sie tiber die DGZI-Geschéftsstelle in Diissel-
dorf.

DGZI-Studiengruppe Ruhrgebiet
Die DGZI kann die Neugriindung einer weiteren Studien-

gruppevermelden. Ab Marz2006 wird es die Studiengruppe
Ruhrgebiet unter der Leitung von Dr. Dr. Helmut Sieber ge-
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ben. Alle interessierten Mitglieder der DGZI und solche, die
es werden wollen, sind recht herzlich hierzu eingeladen.
Nachfolgend das Programm zur Griindungsveranstaltung
am 08. Mérz 2006 in Duisburg, im Atrium des Tec-Towers
im Tectrum, BismarckstraBe 142.

PROGRAMM

15.00-15.10 Uhr

BegriiBung:

Dr. Dr. Helmut Sieber (DGZI-Studiengruppenleiter)

Dr. Winand Olivier (Vorstand der DGZI und Referent fiir Fort-
bildung)

15.10-15.40 Uhr

Dr. Dr. Helmut Sieber/Duishurg

Komplexe implantologische Planung mit SimPlant® und die
chirurgische Umsetzung

15.40-16.10 Uhr

Dr. Winand Olivier/Oberhausen

Biologisierte Implantatoberflichen und lasergestiitzte Im-
plantatbettprdparationen

16.10-16.40 Uhr

Drs. Guido-Jan Kisters/Witten

Maglichkeiten der piezoelektronischen Knochenchirurgie in
der Implantologie

16.40-17.10 Uhr

Christian Seidel/Witten

Die neuen Hygienerichtlinien und inre Bedeutung fiir die im-
plantologische Praxis

17.10-18.30 Uhr
Diskussion

Ab 18.30 Uhr
Get-together

Anmeldungenwerdentelefonischunter0211/1697066 ent-
gegengenommen.

DGZI Patientenbroschiire fiir’s Wartezimmer

Der Implantologiemarkt zahlt zu den am stérksten und ste-
tig wachsenden Bereichen in der gesamten Zahnheilkunde.
Der Wissensdrang der Patienten und damit auch der Infor-
mationsbedarf steigen in einem ebenso rasanten Tempo.
Die DGZI als alteste implantologische Fachgesellschaft in
Europa stellt sich dieser Entwicklung und bietet ihren Mit-
gliedern Instrumente, sich entsprechend in der Offentlich-
keitzu prasentieren und gleichzeitig dem interessierten Pa-
tienten fundiertes Wissen zu vermitteln. Zu der im letzten
Jahr installierten Patientenplattform www.dgzi-info.de, die
neben Aufkldarung und Information mittels einer Suchfunk-
tion einen direkten Kontakt zu interessierten DGZI-Mitglie-
dern ermdglicht, bietet die DGZI ihren Mitgliedern ab sofort
eine zwolfseitige Informationsbroschiire flir Patienten. Der
Folder mit dem Titel: ,,Mehr Lebensqualitdt durch Zahnim-
plantate“ enthélt viele Informationen rund um das Thema
Implantologie, die patientengerecht aufbereitet und darge-

PATIENTENINFORMATION

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ZAHNARZTLICHE IMPLANTOLOGIE e.V.

DGZI-Patientenportal:
www.dgzi-info.de

=Rt

www.dgzi-info.de

stellt sind. Das Wartezimmer kann so sinnvoll genutzt wer-
den, Patienten mithilfe von geeignetem Informationsmate-
rial fiir das Thema zu sensibilisieren und auf mégliche Be-
ratungsgesprache vorzubereiten. DGZI-Mitglieder kénnen
diese Broschiire ab sofort kostenlos bei der DGZI-Ge-
schéftsstelle anfordern.

DGZI Sekretariat
Feldstr. 80, 40479 Diisseldorf
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de, Web: www.dgzi.de

—ZPAcH

Deutsche Gesellschaft for
Zahnérztliche Implantologie e.V.

www.dgzi-info.de
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FORTBILDUNG

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 58 29/6 02 70

Dr. med. Thomas Barth, Werkstattenstr. 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 9090 02,
Fax: 03 45/2 90 90 04, E-Mail: drs.eifert@t-online.de

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

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

Dr. Norbert Schlr, SchloRstr. 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.: 0 30/7 91 95 21, Fax: 0 30/7 91 85 90

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

Dr. med. Michael Hopp, Kranoldplatz 5, 12209 Berlin, Tel.: 0 30/70 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.: 0 30/5 45 44 24,
Fax: 030/5 43 77 97, E-Mail: zahn-prax.alt-marzahn@t-online.de

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

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 030/4 311091,
Fax:030/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 0 30/4 32 37 93, Fax: 0 30/4 32 42 46

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

Dr. Frank Seidel, Forster-Funke-Allee 104, 14532 Kleinmachnow, Tel.: 03 32 03/8 52 00,
Fax: 03 32 03/8 52 01, 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: 0 33 03/40 36 70, E-Mail: dr.jaenisch@t-online.de

Dr. Dr. Werner Stermann, Liineburger Str. 15, 21073 Hamburg, Tel.: 0 40/77 21 70,
Fax: 040/77 21 72, E-Mail: w.stermann@t-online.de

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

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 040/22 51 52, Fax: 040/2271 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,
ax: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 GrieRe, Oldenburger Str. 13, 26188 Edewecht, Tel.: 0 44 05/40 50, Fax: 0 44 05/55 38,
E-Mail: info@wahImannundgriesse.de

Dr. Dusan Vasiljevic, Weideweg 3, 26446 Friedeburg, Tel.: 0 44 65/81 42, Fax: 0 44 65/81 43,
E-Mail: dvasiljevic@t-online.de

Maria Kantorek, Hohe Luft 13, 27404 Zeven, Tel.: 042 81/9 33 00, Fax: 042 81/9330 12,
E-Mail: mariakantorek@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

Dr. Milan Michalides, Jupiterstr. 1, 28816 Stuhr-Brinkum, Tel.: 04 21/579 52 52,
Fax: 04 21/579 52 55, E-Mail: michalidesm@aol.com

Dr. Siegbert Kiese, Zum Achimer Bahnhof 25, 28832 Achim, Tel.: 042 02/8 20 30,
Fax: 042 02/8 13 97, E-Mail: drkiese@t-online.de

Dr. Dirk Jaskolla, Veersser Str. 64, 29525 Uelzen, Tel.: 05 81/7 00 61, Fax: 05 81/1 41 22,
E-Mail: nevermann-jaskolla@t-online.de

Dr. Klaus Udo Lotzkat, Bodekerstr. 62, 30161 Hannover, Tel.: 05 11/348 12 12,
Fax: 05 11/33 20 22, E-Mail: praxisdrlotzkat@gmx.de

Dr. Arnold Rudolf Gerdes, Marienstr. 57, 30171 Hannover, Tel.: 05 11/32 61 09,
Fax: 05 11/32 61 00, E-Mail: dr.Arnold.Gerdes@web.de

Dr. Ralf Luckey, Richard-Wagner-Str. 28, 30177 Hannover, Tel.: 05 11/66 30 20,
Fax: 05 11/66 30 22, E-Mail: drluckey@t-online.de

Dr. Holger K. Essiger, Walsroder Str. 149, 30853 Hannover-Langenhagen,
Tel.:0511/723272, Fax: 05 11/7 2479 72, E-Mail: dr.holger@essiger.de

Dr. Om Parkash Jangra, Bismarckstr. 25, 31061 Alfeld, Tel.: 0 51 81/50 85, Fax: 0 51 81/50 98,
E-Mail: jangra@t-online.de

Dr. Andreas Groetz, Sperbergasse 4, 31303 Burgdorf/Hannover, Tel.: 0 51 36/89 34 07,
Fax: 051 36/89 34 09, E-Mail:dr.groetz@t.online.de
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Dr. Dr. Friedhelm Peppmeier, Lange Str. 22-24, 32139 Spenge, Tel.: 0 52 25/87 73-10,
Fax: 052 25/87 73-40

Dr. Jorg Schmidt, Schulstr. 28, 33330 Giitersloh, Tel.: 052 41/2 04 80, Fax: 0 52 41/23 80 67

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen, Tel.: 05 51/39 28 56,
Fax: 05 51/39 92 17, E-Mail: wengelke@med.uni-goettingen.de

Dr. Peter Kalitzki, Sonnenstr. 13, 38100 Braunschweig, Tel.: 05 31/4 24 10,
Fax: 0531/6 1496 99, E-Mail: dr.p.kalitzki@telemed.de

Dr. Volker Thien, Miinstedter Str. 5, 38114 Braunschweig , Tel.: 05 31/57 72 02,
Fax: 05 31/50 84 64

Dr. Ulf-Ingo Westphal, Klostergraben 3, 39120 Magdeburg, Tel.: 03 91/6 22 77 66,
Fax:0391/6 22 22 77, E-Mail: info@dr-ingo-westphal.de

Dr. Dieter Hiibner, Schadowstr. 28, 40212 Diisseldorf, Tel.: 02 11/32 63 10, Fax: 02 11/1313 83

Dr. Andreas Kurrek, Lintdorferstr. 7, 40878 Ratingen, Tel.: 0 21 02/2 29 55,
Fax: 021 02/2 81 44, E-Mail: dr.kurrek@t-online.de

Dr. Roland Hille, Konigsallee 49c, 41747 Viersen, Tel.: 0 21 62/1 23 79, Fax: 021 62/35 58 07,
E-Mail: dr-hille@t-online.de

Dr. Jorg Gustmann, Westenhellweg 128, 44135 Dortmund, Tel.: 02 31/14 36 29,
Fax: 02 31/14 55 92, E-Mail: joerg.gustmann@t-online.de

Dr. med. dent. Marc Hansen, Schiiruferstr. 206, 44269 Dortmund, Tel.: 02 31/44 10 45,
Fax: 02 31/44 10 46, E-Mail: Praxis@Zahnarzt-Dr-Hansen.de

Dr. Ulrich Hansmeier, Schiiruferstr. 317, 44287 Dortmund, Tel.: 02 31/44 36 66,
Fax: 02 31/44 36 11, E-Mail: doc.h@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Wiitig, Aplerbeckerstr. 1, 44319 Dortmund, Tel.: 02 31/27 85 73,
Fax: 02 31/27 15 01, E-Mail: wuetig@aol.com

ZA Bernhard Holscher, Farnstr. 34, 44789 Bochum, Tel.: 02 34/33 72 40, Fax: 02 34/33 69 10

Dr. Winand Olivier, Dorstener Str. 380, 46119 Oberhausen, Tel.: 02 08/60 05 32,
Fax: 02 08/61 11 09, E-Mail: dr.olivier@t-online.de

Dr. Richard Meissen, Miilheimer Str. 60a, 47057 Duisburg, Tel.: 02 03/35 20 48,
Fax: 02 03/36 15 63, E-Mail: drmeissen@aol.com

Dr. Harald Hiiskens, Bahnhofstr. 38, 47589 Uedem, Tel.: 0 28 25/3 70, Fax: 0 28 25/10 08 82

Dr. Marc-Thilo Sagner, Bahnstr. 19, 47877 Willich/Krefeld, Tel.: 0 21 54/48 35 90,
Fax: 021 54/48 3591, E-Mail: info@dr-sagner.de

ZA Klaus Goldschmidt, Karolinenstr. 3, 49808 Lingen, Tel.: 05 91/91 65 50, Fax: 05 91/91 65 33

Dr. Maximilian Grimm, Lingener Str. 6, 49828 Neuenhaus-Veldhausen,
Tel.:05941/51 55, Fax: 0 59 41/16 64, E-Mail: info@dr-grimm-implantologie.de

Dr. Mathias P. Ch. Sommer, Elstergasse 3, 50667 Koln, Tel.: 02 21/2 58 49 66,
Fax:0221/2 5849 67

Dr. Rolf Briant, Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 KéIn, Tel.: 02 21/1230 12,
Fax: 02 21/13 59 42, E-Mail: info@dr-briant.de

Dr. Rainer Valentin, Deutzer Freiheit 95-97, 50679 Kéln, Tel.: 02 21/81 01 81,
Fax: 02 21/81 66 84, E-Mail: dr.valentin@netcologne.de

Dr. Peter Waldecker, Ingendorferweg 53, 50829 Kéln, Tel.: 02 21/5 07 00 14,
Fax: 02 21/9 50 22 17, E-Mail: Dr.Waldecker@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Nickenig, Flughafenstr. 1, 51127 Koln-Wahn, Tel.: 022 03/9 08 48 83,
Fax: 022 03/9 08 2197, E-Mail: dr.nickenig@surfeu.de

Dr. Klaus Kiinkel, Uhlandstr. 1, 51379 Leverkusen, Tel.: 0 21 71/299 88 14,
Fax: 021 71/299 88 18, E-Mail: klaus@kuenkels.de

Dr. Friedhelm Heinemann, Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach Tel.: 0 22 94/99 20 10,
Fax: 022 94/90 01 70, E-Mail: FriedhelmHeinemann@web.de

Dr. Said Mansouri, Heinrichallee 32, 52062 Aachen, Tel.: 02 41/50 25 63, Fax: 02 41/53 89 38

Dr. Martin Emmerich, Aureliusstr. 7, 52064 Aachen, Tel.: 02 41/3 99 28, Fax: 02 41/3 99 29,
E-Mail: Dr.Emmerich@telemed.de

Dr. Stephan Hausknecht, Alt-Haarener-Str. 170, 52080 Aachen, Tel.: 02 41/16 20 16,
Fax:0241/1676 24

Dr. Fritz Rosendahl, Wilhelmstr. 23-25, 52349 Diiren, Tel.: 0 24 21/1 71 95,
Fax: 024 21/1 38 65, E-Mail: info@rosendahl-le-blance.de

Dr. Wim vanThoor, Waldfeuchterstr. 301, 52525 Heinsberg, Tel.: 0 24 52/98 92 00,
Fax: 024 52/98 92 05, E-Mail: mail@dr-van-thoor.com, Web: www.dr-van-thoor.com

Dipl.-Ing. Dr. Helmut Engels, Am Kurpark 5, 53117 Bonn-Bad Godesberg,
Tel.: 02 28/3553 15, Fax: 02 28/35 23 64, E-Mail: drengels@t-online.de

Dr. Helmut Wild, Bahnhofstr. 13, 53783 Eitorf, Tel.: 0 22 43/78 77, Fax: 0 22 43/84 01 95

Dr. Armin Nedjat, Bornheimer Landstr. 8, 55237 Flonheim, Tel.: 0 67 34/3 68,
Fax: 067 34/10 53, E-Mail: nedjat@t-online.de

Dr. Martina Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 027 42/7 11 77, Fax: 0 27 42/25 47,
E-Mail: dr.m.vollmer@t-online.de

Dr. Rolf Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 0 27 42/96 89 30, Fax: 0 27 42/25 47,
E-Mail: info.vollmer@t-online.de

Drs. Guido-). Kisters, Im Esch 4, 58455 Witten, Tel.: 0 23 02/2 40 66, Fax: 0 23 02/27 54 34, E-
Mail: gjk@drs-Kisters.de
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Dr. Elmar Erpelding, Bahnhofstr. 25, 58762 Altena, Tel.: 0 23 52/2 29 03, Fax: 023 52/2 29 09,
E-Mail: dr.erpelding@t-online.de

Dr. Jiirgen Oeder, Hauptstr. 12, 58802 Balve, Tel.: 0 23 75/40 60, Fax: 0 23 75/20 30 56,
E-Mail: j.oeder@gmx.de

Dr. Matthias Steinhoff, Marcillastr. 2, 59329 Wadersloh, Tel.: 0 25 23/93 83 11,
Fax:02523/9383 12

Dr. Christof Becker, Frankfurter Str. 69, 59425 Unna, Tel.: 0 23 03/96 10 00,
Fax:02303/9610015

Dr. Klaus Schumacher, Frankfurter Str. 69, 59425 Unna, Tel.: 0 23 03/96 10 00,
Fax:02303/9 6100 15, E-Mail: info@Zahnarztpraxis.net

Dr. Heiner Jacoby, Hiistener Markt 3, 59759 Arnsberg-Hiisten, Tel.: 0 29 32/3 20 32,
Fax:02932/39851, E-Mail: DR.JACOBY@gmx.de

Dr. Hans Habermehl, Lichtenbergstr. 20, 60433 Frankfurt am Main, Tel.: 0 69/52 51 17,
Fax: 069/95 29 42 62, E-Mail: info@dr-habermehl.de

Dr. Peter KeRler, Miihlstr. 4, 61118 Bad Vilbel, Tel.: 061 01/4 77 78, Fax: 061 01/4 84 93,
E-Mail: PEKZO@t-online.de

Dr. Georg Strobel, Jahnstr. 11, 63329 Egelsbach, Tel.: 061 03/4 32 95, Fax: 0 61 03/4 62 95

ZA Martin Rossa, Mundenheimer Str. 251, 67061 Ludwigshafen, Tel.: 06 21/56 26 66,
Fax: 06 21/58 19 79

Dr. Roland Handermann, im Erlich 43, 67346 Speyer, Tel.: 0 62 32/3 66 39,
Fax:06232/987 96

Dr. Hans-Dieter Beyer, Keplerstr. 28, 68165 Mannheim, Tel.: 06 21/44 20 33,
Fax: 06 21/44 20 34, E-Mail: za.dr.beyer@t-online.de

Dr.Thomas Boll, Schulstr. 14, 68519 Viernheim, Tel.: 0 62 04/7 63 03, Fax: 062 04/91 25 77

Dr. Oliver Otto, Hebelstr. 13, 68723 Schwetzingen, Tel.: 0 62 02/94 54 54,
Fax: 062 02/94 54 55, E-Mail: info@praxis-dr-otto.de

Dr. medic. stom. Marius Steigmann, Wiesenbacher Str. 77, 69151 Neckargemiind,
Tel.:06223/7 3819, Fax: 062 23/7 38 19

Prof. Dr. Univ. Padova (I) Peter Simon, Baumreute 53-55, 70199 Stuttgart,
Tel.: 07 11/6 40 86 64, Fax: 07 11/6 40 84 39, E-Mail: dr.simon-stuttgart@t-online.de

Dr. Werner Hotz, In den Burgwiesen 3, 72488 Sigmaringen, Tel.:07571/6 32 63,
Fax:07571/6 3265

Dr. Midhat Mhdawi, Staufenstr. 6, 72622 Nurtingen, Tel.: 070 22/3 2513

Dr.Tilmann Eberhard, Unt. Zeiselbergstr. 18, 73525 Schwib. Gmiind, Tel.: 071 71/24 35,
Fax:07171/49 54 83

Dr. Eckart Schmidt, Bunsenstr. 18, 76135 Karlsruhe, Tel.: 07 21/81 76 22, Fax: 07 21/81 76 25

Dr. Felix Drobig, Barenweg 41, 76149 Karlsruhe,Tel.: 07 21/78 78 90, Fax: 07 21/70 76 54,
E-Mail: webmaster@drobig.de

Dr. Wolfgang Eglau, Karl-Weysser-Str. 16, 76227 Karlsruhe, Tel.: 07 21/4 10 01,
Fax: 07 21/4 47 60

Dr. Talal Al Haffar, Buchenring 42a, 76297 Stutensee

Dr. Georg Bach, Rathausgasse 36, 79098 Freiburg, Tel.: 07 61/2 25 92, Fax: 07 61/2 02 08 34,
E-Mail: doc.bach@t-online.de

Dr. Wolfgang Hiltscher, Tal 20, 80331 Miinchen, Tel.: 0 89/29 16 81 41, Fax: 0 89/29 16 81 43,
E-Mail: wohiltscher@gmx.de

Dr. Detlef Glas, Theatiner Str. 35, 80333 Miinchen, Tel.: 0 89/22 38 01, Fax: 0 89/2 28 55 47,
E-Mail: dr.d.glas@t-online.de
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Dr. Dr. (H) Thomas Bangha-Szabé, Franz-Josef-Str. 26, 80801 Miinchen, Tel.: 0 89/39 17 21,
Fax: 089/23 70 76 54, E-Mail: banghasz@aol.com

Bernd Salamon, Télzer Str. 24, 82031 Griinwald,Tel.: 0 89/6 41 27 16, Fax: 0 89/64 96 56 57,
E-Mail: praxis@zahnarzt-salamon.de

Prof. (I) Dr.Volker Black, Therese-Giese-Platz 6, 82110 Germering, Tel.: 089/84 9172,
Fax: 0 89/8 40 14 72, E-Mail: info@Dr.-Black.de

Dr. Fritz Bergmann, Burghauser Str. 1, 84533 Marktl am Inn, Tel.: 0 86 78/14 14,
Fax: 0 86 78/14 14, E-Mail: zahnarzt@Implantate-Dr-Bergmann.de

Dr. Albert Haugg, Dollstr. 5, 85049 Ingolstadt, Tel.: 08 41/3 38 89, Fax: 08 41/9 3115 62,
E-Mail: info@albert-haugg.de

Dr. Herbert Sirch, Bahnhofstr. 30, 86150 Augsburg, Tel.: 082 11/5 30 86, Fax: 082 11/5 30 86,
E-Mail: dr.herbert.sirch@t-online.de

Dr. Robert Kempter, Neuhzuserstr. 1, 86154 Augsburg, Tel.: 08 21/41 7077,
Fax: 08 21/41 46 34

Dr. Martin Angermeier, Luitpoldstr. 9, 86381 Krumbach, Tel.: 0 82 82/82 84 94,
Fax: 082 82/82 8495

Dr. Georg Bayer, Katharinenstr. 6, 86899 Landsberg, Tel.: 081 91/4 22 51, Fax: 081 91/3 38 48
Dr. Frank Kistler, Katharinenstr. 6, 86899 Landsberg, Tel.: 081 91/4 22 51, Fax: 0 81 91/3 38 48

Dr. Markus Pfister, Hirschstr. 4, 87509 Immenstadt, Tel.: 0 83 23/62 62, Fax: 083 23/62 02,
E-Mail: drs.pfister@t-online.de

Dr.Thomas Rieger, Zangmeisterstr. 24, 87700 Memmingen, Tel.: 0 83 31/98 22 98,
Fax:08331/982297

Dr. Gerrit Nawrath, Wangener Str. 3, 88267 Vogt, Tel.: 075 29/9 71 60, Fax: 075 29/97 16 20,
E-Mail: Dr.G.Nawrath@t-online.de

Dr. Giinter Kudernatsch, Bachgasse 7-11, 88400 Biberach, Tel.: 0 73 51/7 37 60,
Fax:07351/7 3762

Dr.Thomas Schulz, Konigstr. 49, 90402 Niirnberg, Tel.: 09 11/22 44 99, Fax: 09 11/2 00 99 02

Dr. Norbert Holler, Maffeiplatz 14, 90459 Nirnberg, Tel.: 09 11/44 14 10,
Fax: 09 11/44 59 50, E-Mail: dr.hoeller@idnet.de

Dr. Kay Pehrsson, Hauptstr. 35, 90547 Stein, Tel.: 09 11/67 37 67, Fax: 09 11/68 82 34,
E-Mail: info@Zahn-Stein.de

Dr.Thomas Fath, Loewenichstr. 31, 91054 Erlangen, Tel.: 09131/24571-3,
Fax: 091 31/20 50 30, E-Mail: thomasfath@t-online.de

Dr. Ulf Anscheit, Kleinseebacher Str. 12, 91096 Méhrendorf, Tel.: 091 31/4 19 82,
Fax:09131/465 36,
E-Mail: dr.anscheit@t-online.de

Dr. Drs. Michael Geus, Promenade 9, 96047 Bamberg, Tel.: 09 51/2 42 06,
Fax:0951/9 230103

Dr. Michael Pampel, Ketschendorfer Str. 24, 96450 Coburg, Tel.: 095 61/13 69,
Fax:09561/16 11

Prof. (RO) Dr. Dr. GyulaTakdcs, Bahnhofstr. 27, 96450 Coburg, Tel.: 095 61/98 38,
Fax: 095 61/9 09 30, E-Mail: takacs-coburg@t-online.de

Dr. med. Robert Bottcher, Clara-Zetkin-Str. 6a, 99885 Ohrdruf, Tel.: 0 36 24/31 15 83,
Fax: 036 24/31 15 38, E-Mail: dr-boettcher@gmx.de

Dr. Anas Damlakhi, P.O. Box 10373, Aleppo - Syria

Dr. Eduardo Topete, Av. Justo Sierra No. 2450, Servico Telefonia, 44600 Celular, Guadalajana,
Mexico
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Die Studiengruppen der DGZI

Kontakt zu den Studiengruppen erhalten Sie iiber die DGZI-Geschiftsstelle

Studiengruppe Leiter der Gruppe
Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik
Euregio Bodensee Dr. Hans Gaiser
Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese
Bremen Dr. Milan Michalides
Franken Dr. Dr. Hermann Meyer
Gottingen ZA Jurgen Conrad
Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann
Ruhrgebiet Dr. Dr. Helmut Sieber
Kiel Dr. Uwe Engelsmann
Koln Dr. Christoph Halfmann
Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal
Mecklenburg-Vorpommern | Dr. Bernd Schwahn/Dr. Thorsten Low
Monchengladbach ZA Manfred Wolf
Miinchen ZA Andreas L. Jordan
Bayern Dr. Manfred Sontheimer
Nord-Baden Dr. Oliver Pongratz
Sachsen-Anhalt Dr. Joachim Eifert
Stuttgart Dr. Peter Simon
Rhein-Main Dr. Dr. Bernd Kreusser
Voreifel Dr. Adrian Ortner
Westfalen Dr. Klaus Schumacher
Junge Implantologen DGZI | Dr. Milan Michalides

Telefon

030/4311091
07531/69 23 69-0

Fax

030/4310706
07531/69 23 69-33

E-Mail
dr.ryguschik@snafu.de
praxis@die-zahnaerzte.de

0531/2408263 0531/24082 65 info@implantat-chirurgie.de
0421/5795252 0421/5795255 michalidesm@aol.com
09122/7 4569 09122/62266 info@dr-meyer-zahnarzt.de
05522/3022 05522/3023 -

040/7721170 040/772172 w. stermann@t-online.de
02066/291705 02066/2917 49 helmut.sieber@malteser.de
0431/6514 24 04 31/65 84 88 uweengelsmann@gmx.de
0221/424 8555 0221/4248557 praxis@christoph-halfmann.de
0391/6227766 | 0391/6222277 info@dr-ingo-westphal.de

03834/799137
02166/4 6021

03834/799138
02166/614202

dr. thorsten.loew@t-online.de
derzahnwolf2@aol.com

089/93 27 66 089/93 2588 info@zahnarzt-jordan.de
08194/1515 08194/8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de
07 21/40 44 66 0721/9419977 dr.oliver.pongratz@t-online.de
0345/2909002 | 0345/2909004 praxis@dr-eifert.de

0711/6092 54 0711/6 4084 39 dr.simon-stuttgart@t-online.de
06021/35350 06021/353535 dr.kreusser@t-online.de
02251/71416 02251/57676 ortner-praxis@eifelt-net.net
02303/96 1000 02303/9610015 | drschumacher@t-online.de
0421/5795252 0421/5795255 michalidesm@aol.com

Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfiigung.
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