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EDITORIAL

Dr. Rolf Vollmer

Wer rastet, der rostet!
Die DGZI-Familie wird immer grofSer!

Liebe Kollegen,

der Vorstand der DGZI intensiviert standig die interna-
tionalen Beziehungen unserer Gesellschaft und den
weltweiten Erfahrungsaustausch mit den Kollegen. So
trafen sich anlasslich der 21. Jahrestagung der Academy
of Osseointegration (AO), die vom 16.-18. Mdrz in
Seattle stattfand, DGZI- und AO-Vorstandsmitglieder,
um tiber zukiinftige Aktivitaten beider Gesellschaften zu
beraten. Nach der Kooperation mit der weltweit dltesten
wissenschaftlichen implantologischen Fachgesellschaft
AAID konnte mit der etwa 5.500 Mitglieder starken fiih-
renden US-amerikanischen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft AO die Zukunft eines Wissenschafts- und Re-
ferentenaustausches sowie eines Informationsaustau-
schesbei Kongressen und sonstigenVeranstaltungen und
die Einrichtung von Weblinks vereinbart werden. Ab so-
fort wird der DGZI Implant Dentistry Award internatio-
nal ausgeschrieben, um so die besten Innovationen auf
dem Gebiet der oralen Implantologie zu pramieren. Die
AO wird mit einem Vorstandsmitglied im Bewertungs-
gremium vertreten sein und die Preistrager haben die
Méglichkeit, ihre Untersuchungsergebnisse im renom-
mierten und Medline-assoziierten ,International Journal
of Oral & Maxillo Facial Implants” zu verdffentlichen.
Stolz kann die DGZI mittlerweile auf mehr als 10.000
Kollegen in Deutschland und bei Kooperationspartnern
weltweit sein. Nicht zuletzt tragt die internationale eng-
lischsprachige DGZI-Fachzeitschrift ,Implants—Interna-
tional Magazine of Oral Implantology” dazu bei, Qua-
litit ,made in Germany” weltweit hochzuhalten. Mitt-
lerweile wird unser englisches Magazin in mehr als 60
LandernderWeltgelesen. Die Implantologie in Deutsch-
land hat Gberall einen sehr guten Ruf und belegt die ers-
ten Rangpldtze. Unsere Gesellschaft, die praktische Er-
fahrung und Wissenschaft seit tiber 35 Jahren an die Kol-
legen weitergibt, ist zu einem Marken- und Qualititszei-
chen geworden. Dies beweist z.B. die stetig ansteigende
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Nachfrage bezuglich unserer DGZI-Spezialistenpriifun-
gen. Mittlerweile haben schon mehrere unserer DGZI-
gepruften Spezialisten im Ausland, wie z. B. Saudi-Ara-
bien oder Dubai, erfolgreich Examina bei den dortigen
Zahnéarztekammern bestanden und tGiben mit staatlicher
Lizenz die Implantologie dort aus. Die berufliche Quali-
fikation und eine hochwertige Weiterbildung haben ei-
nen betrachtlichen Stellenwert und deutsche Standards
werden sehroftfortgeschrieben. Beialler Freude tiber die
international erfolgreichen Aktivititen des DGZI-Vor-
standes mochten wir jedoch die personliche Betreuung
unserer deutschen Mitglieder nicht vernachlassigen. Je-
des Mitglied der DGZI kann und sollte den individuellen
Service unserer zentralen Geschéftsstelle in Anspruch
nehmen. Die Vorstandsmitglieder stehen jederzeit fir
eine individuelle Beratung gern zur Verfligung. Im Rah-
men des neuen ,DGZI Mitgliederservice” haben wir ge-
rade das erste Sonderheft mit Abrechnungshinweisen
verschickt. Weitere Hefte zu unterschiedlichen Themen
werden folgen. Dartiber hinaus bietet die DGZI zu gtins-
tigen Konditionen u.a. Rechtsberatung sowie Sonder-
konditionen bei Versicherern an. Die Informationen
hierzu erhalten Sie direkt in der Geschéftsstelle in Dis-
seldorf.

Der Vorstand freut sich tiber innovative Vorschlage aus
den Reihen der Mitglieder, unsere DGZI noch attraktiver
zumachen, aber auch tiber positive oder negative Erfah-
rungen bei Implantationen oder in deren Umfeld.
Scheuen Sie sich nicht dariiber zu berichten — im Inte-
resse unserer Patienten und der Kollegen.

lhr
Dr. RolfVollmer

1.Vizeprasident und
Schatzmeister der DGZl e.V.
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SPECIAL

Einsatz einer neuen synthetischen,
phasenreinen B-TCP Keramik in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Eine offene Studie mit n = 121 Patienten

Im Bereich der Zahnbeilkunde, speziell in der Oralchirurgie und MK G-Chirurgie, besteht ein

erbeblicher Bedarf an Knochenersatz- bzw. -aufbaumaterialien. Zwar besitzt der frische

autogene kortikospongiose bzw. spongiose Span die hochste biologische Potenz, fiir dessen

alleinigen Einsatz sind jedoch der erforderliche Zweiteingriff, dessen mogliche Komplikationen

sowie seine relativ begrenzte Verfiigbarkeit, der logistische Mehraufwand und mogliche

forensische Konsequenzen zu bedenken (Horch).

DR. DR. FRANK PALM!, CHRISTIAN HILSCHER!,
DR. MANFRED KIND*KONSTANZ

Prinzipiell steht eine Vielzahl biologischer und synthe-
tischer Knochenersatzmaterialien zur Verfigung. Die
chemisch und thermisch behandelten Materialien tieri-
schen — meist bovinen — Ursprungs bestehen haufig aus
Hydroxylapatit miteiner nur sehr geringen bis fehlenden
Resorbierbarkeit.

Andererseits wurden in den letzten Jahren synthetische,
ausschliellich Kalzium und Phosphat enthaltende Subs-
tanzen entwickelt, die in der Praxis problemlos und mit
geringstem Aufwand wirtschaftlich und effizient einge-
setzt werden konnen. Diese werden meist problemlos
vom Korper aufgenommen, sind gewebevertraglich und
weder lokal noch systemisch toxisch (Forrzik, HiLLE,
HORCH, PALTI, SzABO, ZERBO). Im Gegensatz zu Materia-
lien biologischen Ursprungs bergen diese keinerlei In-
fektions- oder Allergisierungsrisiken (HAUSCHILD, HOE-
NIG). Sie werden zur Fullung knocherner Defekte, z.B.
nach Zystektomien oder Traumata, verwendet, spielen
jedoch in zunehmendem Mafe im Zusammenhang mit
der Implantologie eine Rolle, denn fiir das erfolgreiche
Setzen eines Zahnwurzelimplantates ist das Vorhanden-
sein eines ausreichenden Knochenangebotes und einer
ausreichenden PrimdrstabilitatVoraussetzung. So bedarf
es zur Insertion dentaler Implantate im Ober- oder Unter-
kiefer eines Mindestknochenangebotes von 6-8 mm in
derVertikalen und 5 mm in der Transversalen (NEUKAM).
Sollte diese Knochenmenge nattrlicherweise nicht vor-
handen sein, ist eine Augmentation durchzuftihren. Der
Autor verfligt Gber langjahrige und umfangreiche Erfah-
rungen in der Entwicklung und Anwendung syntheti-
scher Knochenregenerationsmaterialien. Im Folgenden
wird tber die Erfahrungen mit einer neuen syntheti-
schen, phasenreinen B-TCP Keramik berichtet.

! siehe Autorenanschrift
2 Institut fir Pathologie am Klinikum Konstanz

6

Material und Methode

Im Zeitraum von April 2003 bis Juli 2005 wurden an der
Klinik far Plastische Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Klinikum Konstanz insgesamt 573 Patienten mit Cera-
sorb® M behandelt. Das Material wurde tiberwiegend in
Kombination mit autologem Knochen verwendet. Im
Rahmen einer monozentrischen, prospektiven, offenen
Studie wurde bei insgesamt 121 Patienten Cerasorb® M
ohne jeglichen Zusatz als Knochenregenerationsmate-
rial eingesetzt.

Bei 452 Patienten wurde periimplantologisch Cerasorb®
M in Kombination mit autologem Knochen eingesetzt.
Hiererfolgten grolRere Rekonstruktionen der Kiefer, auch
unterVerwendung von PRP. Indieser Untersuchung wur-
den ausschlieBlich die Falle betrachtet, bei denen Cera-
sorb® M als alleiniges Knochenregenerationsmaterial
eingesetzt wurde, da eine Vergleichbarkeit mit einer Mi-
schung aus autologem Knochen und einem Knochenre-
generationsmaterial nur eingeschrankt moglich ist. So-
mit wurde in der vorliegenden klinischen Studie unter-
sucht, wie sich dieses neue B-TCP klinisch im Vergleich
zu den bisher verwendeten Knochenaufbaumaterialien
verhdlt und bewihrt.

Insgesamtwurden 52 Frauen und 69 Madnnerim Altervon
19 bis 78 Jahren (Median 59 Jahre) eingeschlossen, bei
denen zwei Hauptindikationen behandelt wurden:

1. Zystische Defekte  (n=64)  bei 63 Patienten

2. Sinuslift (n=79)  bei58 Patienten

Als Knochenregenerationsmaterial wurde das neue syn-
thetische, phasenreine B-TCP Cerasorb® M (Granulat,
KorngroéBe von 1.000 bis 2.000 pm) verwendet. Dieses
zeichnet sich durch eine interkonnektierende, offene
Multiporositat und eine polygonale Granulatstruktur
aus. Seine spezielle Mikro-, Meso- und Makroporositat—
mit einer Gesamtporositdt von ca. 65 % — erhoht die Ka-
pillarwirkung und bildet so die Basis fiir die Zellversor-
gung und Resorption —auch von innen heraus.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2006
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Wie in zahlreicher Literatur beschrieben ist, kann ein
stark verzweigtes und an den Enden geschlossenes Mak-
roporensystem dazu fiihren, dass sich Keime in dem Po-
rensystem ansiedeln und dort nicht durch die zellularen
Abwehrmechanismen des Korpers beseitigt werden kon-
nen (BAUER, PALM, WEIBRICH). Die Lange der Poren soll,
umden Nahrstofftransport zu sichern, in optimaler Rela-
tion zum Porendurchmesser stehen. Diese Kenntnisse
wurden bei der Entwicklung von Cerasorb® M dahinge-
hend berticksichtigt, dass ein zu stark interkonnektieren-
des Makroporensystem vermieden wurde. In ein inter-
konnektierendes Netzwerk von Mikroporen wurden
Meso- und Makroporen eingebracht. Durch diese Tech-
nik wird ein solches verzweigtes und terminal geschlos-
senes System unterbunden. Gleichzeitig konnten so
auch positive Auswirkungen auf die mechanische Stabi-
litat bei hoher innerer Oberflache und Gesamtporositat
erreicht werden.

Durch dasVerkanten der Granula werden unerwiinschte
Mikrobewegungen weitgehend verhindert, wobei die
Oberflachenstruktur nicht scharfkantig, sondern abge-
rundet gestaltet ist. Mit patienteneigenem Blut aus dem
Defekt gemischt ldsst es sich leicht applizieren und ver-
bleibt im Defekt. Durch die geringere Schittdichte wird
zur Platzhalterfunktion weniger Material benétigt, so-
dass der Korper auch weniger resorbieren muss. Der vi-
tale Knochen wurde jeweils angefrischt und das Granu-
latin allen Fallen mit frischem Blutaus dem Knochende-
fekt gemischt. Die Patienten erhielten routinemafig Ibu-
profen als Analgetikum/Antiphlogistikum. Perioperativ
erhielten die Patienten 2,2 g Augmentan® als Kurzinfu-

sion. Eine postoperative antibiotische Abdeckung er-
folgte nur bei Patienten mit entztindlichen Defekten, die
postoperativ dann zweimal taglich 875 mg Augmentan®
fur funf Tage erhielten. Postoperative klinische und ra-
diologische (OPG/DVT) Kontrolluntersuchungen wur-
den nach drei, sechs, neun und zwolf Monaten durchge-
fihrt. Die Nachbeobachtungen erstreckten sich teil-
weise Uber zwei Jahre. Routinemiafige Auswertungen
der Knochendichte wurden nicht vorgenommen. Bei 19
Patienten mit Sinuslift-OP konnten nach vier Monaten
Knochenbiopsien zur histologischen Untersuchung ent-
nommen werden.

Ergebnisse

Bei allen Eingriffen konnte das B-TCP Granulat einfach
undsicherin den jeweiligen Knochendefekt eingebracht
werden. Unter denin dieser Studie insgesamt 121 erfass-
ten Patienten waren 83 Patienten mitnichtentztindlichen
Defekten. Hier kam es bei keinem der Patienten zu In-
fektions- bzw. Wundheilungsstorungen. Bei allen Pa-
tienten konnten nach 10 bis 14 Tagen die Faden aus reiz-
losen Wundverhiltnissen entfernt werden. Bei zwei Pa-
tienten entfernte sich im spateren postoperativen Hei-
lungsverlauf etwas Knochenaufbaumaterial durch die
Schleimhaut. Eine Revision war in diesen Féllen aller-
dings nicht notwendig. Bei den tibrigen 28 Patienten la-
gen entziindliche Defekte vor. Hier kam es bei einem Pa-
tienten zu postoperativen Wundheilungsstorungen, bei
dem die Nachbehandlung mit einer intravensen Anti-

Abb. 1: OPG prioperativ. — Abb. 2: Zustand nach Sinuslift beidseits und gleichzeitigem Setzen von jeweils drei Implantaten im rechten und lin-
ken Oberkiefer sowie von zwei Implantaten im rechten Unterkiefer (siehe Text). — Abb. 3: Réntgenkontrolle nach vier Monaten: Deutlich sicht-
bare Resorption des Knochenaufbaumaterials, das weitgehend durch neu gebildeten Knochen ersetzt worden ist.

& IS 4

Abb. 4: Réntgenkontrolle nach 14 Monaten: vollstindige knécherne Regeneration in beiden Oberkiefern. Das urspriinglich eingebrachte KAM
ist nicht mehr nachweisbar. — Abb. 5: Histologie nach 12 Monaten: Keine TCP Granula oder deren Reste nachweisbar. Zahlreiche Osteoblasten.
Bildung von Geflechtknochen. — Abb. 6: Histologie nach 12 Monaten: Matrix von aktivem, in Umbauvorgdngen befindlichem Knochen mit
Anteilen von Bindegewebe im Sinne von Narbengewebe.
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biose (Basocef® und Clont®) tiber drei Tage erfolgte. Das
Knochenaufbaumaterial musste allerdings nichtentfernt
werden. Die antibiotische Abdeckung in den tibrigen
Fallen erfolgte, wie oben beschrieben, routinemalig mit
Augmentan®. Die Defekte wurden nach PAwm radiolo-
gisch in drei DefektgroRen eingeteilt: bis zu 1,5 cm; 1,5
—2,5cmund tiber 2,5 cm (jeweils der grofte Durchmes-
ser auf dem Rontgenbild) (PALm). Im Folgenden werden
jeweils tiber die Ergebnisse der Rontgenkontrollaufnah-
men berichtet. Bei denjenigen Patienten mit den zysti-
schen Defekten waren in der ersten Gruppe (mit Defek-
ten bis zu einer Grofbe von 1,5 cm) 26 Patienten. Bei 25
dieser Patienten war das Knochenaufbaumaterial nach
drei Monaten vollkommen verknochert, bei dem ande-
ren Patienten nach sechs Monaten.

In der zweiten Gruppe mit Defekten von 1,5-2,5 cm im
groBten Durchmesser fanden sich 25 Patienten, wobei
bei 23 Patienten eine vollstandige Verknécherung nach
sechs Monaten und bei den tibrigen zwei Patienten nach
neun Monaten zu beobachten war.

In der dritten Gruppe mit Defektgrollen tiber 2,5 cm wa-
ren zwolf Patienten. Bei allen fand sich eine vollstandige
Verknocherung nach neun Monaten, wobei jedoch be-
reits nach drei bzw. sechs Monaten radiologisch zuneh-
mende Verknocherungen nachgewiesen werden konn-
ten. In Anbetracht des Designs der Studie erfolgte eine
rein deskriptive Auswertung der Rontgenaufnahmenund
der Heilungsverldufe.

Fallbeispiel

Patient Sch.,H., Alter 68 Jahre, Sinuslift beidseits mit
Cerasorb® M

Bei diesem Patienten (Ausgangsbefund Abb. 1) wurde in
Lokalanasthesie ein Sinusliftbeidseits mit simultaner Im-
plantation von sechs Tapered Screw-Vent-Implantaten
im Oberkiefer und zwei Tapered Screw-Vent-Implanta-
ten im Unterkiefer durchgefiihrt. Bei den Implantaten im
Oberkiefer handelte es sich um 4,7 mm bzw. 6,0 mm
Implantate mit einer Lange zwischen 11,5 mm und
13 mm. Im Unterkiefer wurden zwei 4,5 mm Implantate
mit der Lange 11,5 mm und 13 mm verwendet. Der Si-
nuslift wurde ausschliefSlich mit Cerasorb® M durchge-
fuhrt, wobei auch hier die Granulatgrofe 1.000-2.000
pm verwendet wurde. Im Bereich des rechten Oberkie-
fers wurden insgesamt 2 ccm Cerasorb® M, im Bereich
des linken Unterkiefers 1,5 ccm Cerasorb® M verwendet.
Da bei der Prdparation das Periost nicht verletzt wurde,
erfolgte kein Einsatz einer Membran zur Abdeckung des
Defektes.

Es wurden postoperative radiologische Kontrollen un-
mittelbar post OP (Abb. 2), nach vier Monaten (Abb. 3)
sowie nach 14 Monaten (Abb. 4) durchgefiihrt. Die Ver-
laufskontrollen zeigen eine kontinuierliche kndcherne
Rekonsolidierung des Defektes mit gleichzeitigem Ab-
bau des Knochenersatzmaterials. Nach sechs Monaten
wurden die Implantate freigelegt und es erfolgte eine
Belastung. Die letztmalige Kontrolle des Patienten
erfolgte zwei Jahre postoperativ. Bei dieser Kontrolle wa-
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ren weiterhin reizlose Schleimhautverhéltnisse vorhan-
den. Im Bereich der beiden Sinuslift-Operationen waren
radiologisch gut verknocherte Strukturen nachzuwei-
sen. Auf Grund eines anderweitigen chirurgischen Ein-
griffes bei dem Patienten erfolgte mit seinem Einver-
standnisdie Entnahme einer Knochenbiopsie ausdiesem
Bereich. Die Histologie nach zwolf Monaten zeigte, dass
keinerlei Knochenaufbaumaterial mehr vorhanden war.
Indem Biopsatfand sich eine Matrix von aktivem, in Um-
bauvorgiangen befindlichem Knochen mit einem Anteil
von Bindegewebe im Sinne von Narbengewebe (Abb. 5
und 6).

Diskussion

Als oberstes Ziel der Knochendefektheilung ist die
Jrestitutio ad integrum” zu sehen. Immer noch wird der
autogene Knochen in vielen Publikationen, die sich mit
der Problematik der Knochenregeneration beschéftigen,
als ,Goldstandard” bezeichnet. Spongioses Knochen-
material wird — allein eingebracht — jedoch hdufig zu
schnell resorbiert und steht als Platzhalter resp. Leit-
schiene nicht ausreichend lange genug zur Verfligung,
um den Osteoblasten eine raumfiillende Knochenbil-
dung zu ermoglichen. Kortikale Knochen hingegen
unterliegen nur einer sehr langsamen, mitunter Jahre an-
dauernden Resorption. Neben diesen biologischen As-
pekten giltes auch, die Morbiditat der Entnahmestelle zu
beachten. Denn es ist unstrittig, dass es sich dabei um ei-
nen Zweiteingriff mit einer zusatzlichen Verletzung des
Korpers handelt, verbunden mit einer nicht zu vernach-
lassigenden Komplikationsrate (BANWART, JOsHI, NIED-
HART).

Seit einigen Jahren steht nun eine Vielzahl biologischer
und synthetischer Ersatzmaterialien mit unterschied-
licher chemischer Zusammensetzung und biologischer
Herkunft zur Verfugung. MerTEN und Mitarbeiter haben
eindrucksvoll den Unterschied zwischen den Knochen-
ersatz- und Knochenaufbaumaterialien herausgestellt
(MERTEN). Wesentliche Voraussetzung fiir den anzustre-
benden Knochenaufbau ist — bei Erhaltung der Stabilitat
— die Resorption des Aufbaumaterials simultan zur kor-
pereigenen Knochenbildung (JeroscH). Besonders be-
wahrt haben sich unter dieser Pramisse phasenreine -
Tricalciumphosphate, wobei zu dem B-TCP ad modum
Cerasorb® als Knochenregenerationsmaterial die um-
fangreichsten klinischen Erfahrungen und Publikationen
vorliegen (z.B. Forrzik, HiLLe, HORCH, HOTZ, PALTI, SZABO,
WENZ, ZERBO, ZIJDERFELD).

Das anorganische, rein synthetisch hergestellte Material
zeichnet sich gegentiber den Knochenaufbaumateria-
lien biologischen Ursprungs insbesondere dadurch aus,
dass es mit genau definierbaren physio- und kristallche-
mischen Eigenschaften herstellbar ist, eine gleich blei-
bende Chargenqualitit besitzt und somit eine besser ab-
schitzbare biologische Reaktionsweise ermoglicht
(HorcH). Zweifelsohne bleibt bei allogenen oder xeno-
genen (meist bovinen) Materialien sowohl auf Behand-
ler- als auch auf Patientenseite immer ein gewisses Rest-
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und Unsicherheitsrisiko bestehen. In der Literatur finden sich haufig Hin-
weise auf eine mogliche oder letztendlich nicht auszuschlieRende Ubertra-
gung von BSE, Fremdproteinen, Prionen sowie mogliche Folgereaktionen
durch Préparate boviner Herkunft (HAuscHILD, HOENIG, HORCH). Bei der Pa-
tientenaufklarung zu erwdhnende potenzielle immunologische oder Infek-
tionsrisiken, wie bei der Verwendung bovinen Materials (siehe OLG Stutt-
gart), bestehen fir B-TCP nicht. Zu beachten ist auch, dass Materialien mit
fehlender oder im Laufe von Jahren nur sehr geringer Resorption zwar Kno-
chendefekte flllen, die physiologische Dynamik des Knochens aber beim
Einsatz solchen Materialien auller Acht gelassen wird. Denn in einer ihm ei-
genen Dynamik reagiert der Kieferknochen auf angemessene Kaukréfte, die
auf den natirlichen Zahnbesatz wirken mit Abbau- und Umbauprozessen,
dem so genannten Remodelling. Dies ist jedoch nur moglich, wenn das Re-
modelling nicht durch persistierende Defektftiller behindert oder gar unter-
bunden wird. Das hier verwendete synthetische, phasenreine 3-TCP ad mo-
dum Cerasorb®M zeichnet sich durch eine interkonnektierende, offene Mul-
tiporositdt und eine polygonale Granulatstruktur aus und erfillt dadurch na-
hezu die gleichen Kriterien wie autologe Praparate. Die hohe
Gesamtporositdt von ca. 65 % bedingt eine Kapillarwirkung und bildet so die
Basis fiir Zellversorgung und Resorption auch aus dem Inneren der Granula
heraus. Durch die Katalogisierung einer Messung des zu tiber 99 % phasen-
reinen B-TCP Cerasorb ist dieses Produkt unldngst auch zum weltweiten
Standard fuir B-TCP Materialien geworden (ICDD).

Besonders hervorzuheben ist die reizlose Einhaltung des Materials, seine
gute Handhabbarkeit und der zeitgerechte Abbau im Rahmen der interindi-
viduellen physiologischen Gegebenheiten mit analog erfolgendem Aufbau
von neuem korpereigenen Knochen, sodass das Setzen von Implantaten be-
reits nach vier bis sechs Monaten moglich ist—und somit zu einem der nor-
malen physiologischen Knochenbildungs- und Regenerationsrate entspre-
chendem Zeitraum. Die reproduzierbar hohe Phasenreinheit garantiert
durch gleich bleibende Herstellqualitit eine sichere und vorhersagbare Kno-
chenregeneration.

Resitimee

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung ist Cerasorb® M ein ideales syn-
thetisches Material mit weitgehend der korpereigenen Spongiosa entspre-
chender Porositat, ztigigem Abbau (im Rahmen der physiologischen Mog-
lichkeiten) mit zeitgleichem Aufbau neuen korpereigenen Knochens, wel-
ches das Setzen von Implantaten bereits nach vier bis sechs Monaten ermég-
licht.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dr. Frank Palm

Ambulatorium fiir Plastische Kiefer- und Gesichtschirurgie am Klinikum Konstanz
Mainaustr. 37, 78464 Konstanz, E-Mail: frank.palm@klinikum-konstanz.de

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der Hersteller bzw. Ver-
treiber. Wir bitten unsere Leser um Verstandnis dafiir, dass die Redaktion
fur deren Richtigkeit und Vollstandigkeit weder Gewédhr noch Haftung
Gibernehmen kann.













MARKTUBERSICHT

ACTEON BEGO BIOCOMPOSITES BPI
— [ = =7 I s
Knochenersatz- | ot (3] o ;
teriall - = A
= el =
materialien = —
Produktname BIOSTITE NanoBone® Fortoss Vital Tutogen® Humaner Knochenersatz
Hersteller PIERRE ROLLAND by Acteon Group ARTOSS GmbH Biocomposites Ltd. Tutogen Medical GmbH
Vertrieb Acteon Germany GmbH; Dentaldepot ~ BEGO Implant Systems GmbH & Biocomposites Sales Office Dil. BPIGmbH & Co. KG
Co.KG
Herkunft
synthetisch, phasenrein synthetisch-alloplastisch synthetisch synthetisch, phasenrein -
allogen - - - allogen
equin - - - =
porcin - - - —
bovin - - - -

pflanzlich (Algen)

Material Polykristallines Hydroxilapatit, Kolla-  nanokristallines, nicht gesintertes B-Tricalciumphosphat in einer humaner Knochen von Lebend-
gen, Glykosaminoglukan Hydroxylapatit (76 %) und Hydroxylsulfatmatrix spendern, Chips/Form
Kieselgel (24 %)
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - - - =
noch nicht wiss. erwiesen - - - =
Form Zylinder (1x1c¢m; ca. 250 mg) Paste
Granulat - Granulat - Granulat
Pulver - - - =
Block - - - Block
Gel - - - -
kleinste Liefermenge je Packung mit6 Zylindern 0,6ml 1cem 0,5¢cem, 1cem, 2cem, 8x 8 x 8 mm,
10x10x20 mm
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation - Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein - Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz je nach Indikation
notwendig - = - =
nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig -
wissenschaftliche Studien
liegen vor - liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor liegen nicht vor - - -
Vertrieb in Deutschland seit 2001 2005 2005 2005
Nettopreis (pro ccm/g/ml) Packung mit 6 Zylindern 279,80 € 58,00€ 160,00€/1 ccm 158,00 € (1ccm, 1)

(46,63 €/Zylinder aca. 250 mg)
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MARKTUBERSICHT

CLINICAL HOUSE CURASAN CURASAN CURASAN
{EHH!DHH m
l T’

Knochenersatz-
materialien _.
Produktname ChronQS™ CERASORB® CERASORB®M CERASORB® PARO
Hersteller Synthes GmbH curasan AG curasan AG curasan AG
Vertrieb Clinical House GmbH curasan AG curasan AG curasan AG
Herkunft

synthetisch, phasenrein synthetisch synthetisch synthetisch synthetisch

allogen - = - _

equin - - - -

porcin - - - -

bovin - - - -

pflanzlich (Algen)

Material porgses B-Tricalciumphosphat, phasenreines (= 99 %) B-Tricalcium-  phasenreines (= 99 %), multiporses  phasenreines (= 99 %) B-Tricalcium-
phasenrein, interkonnektierende phosphat in runder Granulatform 3-Tricalciumphosphat in polygon- phosphat in polygon-gebrochener
Porenstruktur gebrochener Granulatform Granulatform
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - - - =
noch nicht wiss. erwiesen - = - =
Form
Granulat Granulat Granulat Granulat Granulat
Pulver - - - =
Block Block - Block =
Gel - -
kleinste Liefermenge 0,5ml 4x0,59 5x0,5ccm 5x0,5¢
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie =
Parodontologie Parodontologie Parodontologie - Parodontologie
Sinushodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation -
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein =
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie =
Membraneinsatz
notwendig - - - =
nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig
wissenschaftliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - - - =
Vertrieb in Deutschland seit 1983 1997 2004 2003
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 81,50 €/ml 63,40€/g 63,40 €/ccm 97,20€/g

Die Markttibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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FRIADENT

FRIADENT

FRIADENT

FRIADENT

MARKTUBERSICHT

GEISTLICH

PepGen P-15™ PepGenP-15™ Flow Osteograf/N™ FRIOS® ALGIPORE® Bio-0ss® Spongiosa-Granulat
Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA  Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA  Ceramed Dental, Lakewood, CO, USA  FRIADENT GmbH Geistlich Pharma AG

FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH
synthetisch synthetisch - - -

bovin bovin bovin bovin

pflanzlich (Algen)

nattirliches Hydroxylapatit mit
synthetischer zellbindender

natiirl. Hydroxylapatit mit synth.
zellbindender Komponente, Granulat

nattirliches Hydroxylapatit

hochpordses Calciumphosphat

Spongiosa-Granulat

Komponente eingebettet in synth. Gel Carrier

ja ja ja ja ja

Granulat - Granulat Granulat Granulat

= Gel = - =

1g 0,5¢ccm 1g 2x1mlund4x0,5ml 0,25¢

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie - Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie - Defektchirurgie

= - = notwendig =

nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig - nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

2001 2001 2001 1988 1996

ab133,00€/g ab92,00€/0,5¢ccm ab71,00€/g ca. 49,00 €/ml ab54,00€/0,25-1,0mm

ab62,00€/1,0-2,0mm

Die Marktibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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MARKTUBERSICHT

GEISTLICH HAGER & WERKEN HENRY SCHEIN HENRY SCHEIN
#31 Ko A= ) —
e e % W o T
= —— (11a) x L L o
Knochenersatz- hai e = : e P
iali R = R et ]
materialien P=hel BEES |
Produktname Bio-0ss® COLLAGEN Fisiograft BONITmatrix® COLLOSS®
Hersteller Geistlich Pharma AG Ghimas S.p.A. DOT GmbH 0SSACURAG
Vertrieb Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH ~ Hager & Werken GmbH & Co. KG Henry Schein Dental Depot GmbH Henry Schein Dental Depot GmbH
Herkunft
synthetisch, phasenrein - synthetisch synthetisch -
allogen - = - =
equin - = - equin
porcin porcin = - -
bovin bovin = - -

pflanzlich (Algen)

Material Spongiosa-Granulat mit kopolymerisierte Polyglycolidséure phasenreines Hydroxylapatitu. -Tri-  Kollagenlyophilisat, ergibt eine watte-
Kollagenfasern in Blockform (PGA) und Polylactidsdure (PLA) im calciumphosphat (60:40) ineiner Si-  &hnliche Konsistenz, beliebig formbar
Verhdltnis 1:1 liciumdioxid-Matrix, ungesintert
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - = - =
noch nicht wiss. erwiesen - = - =
Form Lyophilisat
Granulat - = Granulat =
Pulver - Pulver - -
Block Block = - =
Gel - Gel - -
kleinste Liefermenge 100 mg bzw. 70 mg im Combi-Pack Testpackung (s. u.) 1x0,25¢ 5mg
Einsatzbereich Socket Preservation
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation - Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie = Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz
notwendig - = - =
nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig nicht notwendig
wissenschaftliche Studien
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - = - =
Vertrieb in Deutschland seit 1996 2000 2004 1997
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 67,00€/100 mg Block Pulver 161,50 € (5x 380 mg) 79,00€/0,6 x4,0 mm 125,00€/5mg
129,00€/250 mg Block Schwamm 161,50 € (5x 183 mg) 88,10€/0,6 x0,3mm

Gel 161,50 € (5500 mg)
Testpackung 134,50 € (je eine
Verpackungseinheit Gel, Schwamm
und Pulver)

Die Markttibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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MARKTUBERSICHT

HENRY SCHEIN HENRY SCHEIN HERAEUS KULZER  IMPL. INNOVATIONS JOHN 0. BUTLER
- = R o = = o
N ?f
Ossaplast _
OSSAPLAST® TARGOBONE® QOstim® Biogran® PerioGlas®
0SSACURAG 0SSACURAG Heraeus Kulzer GmbH 3ilmplant Innovations Inc. NovaBone Products, LLC,
Alachua/Florida
Henry Schein Dental Depot GmbH Henry Schein Dental Depot GmbH Heraeus Kulzer GmbH Implant Innovations Deutschland JOHN 0. BUTLER GmbH
GmbH

synthetisch, phasenrein - synthetisch synthetisch synthetisch

phasenreines B-Tricalciumphosphat
(>99 %)

Kollagenlyophilisat ergibt watteahnli-

che Konsistenz, beliebig formbar

ungesintertes Hydroxylapatit
phasenrein

Bioaktive Granula. Mischung aus
Silicium, Calcium, Natrium,
Phosphor

bioaktives Granulat

ja ja ja ja ja

Lyophilisat Paste
Granulat - = Granulat Granulat
0,5ml 5mg 5x0,25 g Single Dosage 7 Mischbechera 500 mg 2x0,3ccm
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

je nach Indikation

nicht notwendig nicht notwendig = nicht notwendig nicht notwendig
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2002 (FDA zugelassen) 2000 2003 1990 1997
29,00€/0,5ml 135,00€/5mg 0Ostim2 x 1 ml Spritzen 277,00 € 281,00 € (7 Mischbecher a 500 mg) ab45,00€/0,3cm?

(UVP); Ostim 2 x 2 ml Spritzen
327,00€ (UVP); Ostim Single
Dosages5x 0,259 261,00€ (UVP);
Ostim Single Dosages Applikator
112,00 € (UVP)

419,00 € (7 Mischbecher a 750 mg)

537,00 € (7 Mischbechera 1.500 mg)

Die Marktibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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MARKTUBERSICHT

LASAK LIFECORE LIFECORE
: - -
i . s
Knochenersatz- I 4
materialien = i -
Produktname K.S.1.Tri Calcium Phosphat® PORESORB-TCP CaLFormA™ CALMATRIX®
Hersteller K.S.l.-Bauer-Schraube GmbH Lasak GmbH Lifecore Biomedical Inc., USA Lifecore Biomedical Inc., USA
Vertrieb K.S.|.-Bauer-Schraube GmbH Lasak GmbH Lifecore Biomedical GmbH Lifecore Biomedical GmbH
Herkunft
synthetisch, phasenrein synthetisch synthetisch, phasenrein synthetisch, phasenrein synthetisch, phasenrein
allogen - = - -
equin - - - -
porcin - - - -
bovin - - - -

pflanzlich (Algen)

Material phasenreines B-Tricalciumphosphat pordses B-Tricalciumphosphat, Kalzium-Sulfat-Alpha-Hemihydrat Kalzium-Sulfat-Alpha-Hemihydrat
(>99 %) phasenrein Hydroxypropylmethylcellulose Natrium-Carboxymethylcellulose
(HPMC) (CMC)
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - = - =
noch nicht wiss. erwiesen - = - -
Form
Granulat Granulat Granulat - -
Pulver Pulver = Pulver Pulver
Block - = - -
Gel - - - -
kleinste Liefermenge 5¢ 05¢ 059 0,17¢
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein - Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz
notwendig - = - =

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - = - =
Vertrieb in Deutschland seit 1998 2004 2005 2005
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 40,00€/g 32,00€/g +MwsSt. 59,00€/0,5¢ 59,00€/0,17 g
80,00€/1,0¢ 80,00€/0,34¢

Die Markttibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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MARKTUBERSICHT

MIS M&K DENTAL ORALTRONICS ROCKER & NARJES
i T e Pl ...f tpﬂ'
iy 4 ¥ — L e
= oy Y
Knochenersatz- S G L Sz "

o M5 * DS === - \
materialien cng = al |
Produktname 4-hone SBS NanoBone® BioResorb® Macro Pore BIO-GEN MIX GEL
Hersteller BIOMATLANTE ARTOSS GmbH Biovision GmbH BIOTECKS.1.l.

Vertrieb MIS Implant Technologies GmbH m&k GmbH ORALTRONICS ROCKER & NARJES GmbH
Dental Implant Technology GmbH
Herkunft
synthetisch, phasenrein synthetisch, phasenrein synthetisch synthetisch =
allogen - - - =
equin - - - equin
porcin - - - -
bovin - - - -

pflanzlich (Algen)

Material Ha/TCP 60:40 hochpor. (80%) nanokristall. unge- phasenreines B-Tricalciumphosphat ~ spongidses und kortikales Granulat
sint. Hydroxylapatit, osteoklastar. Ab- ~ mitinterkonnektierender Porositét, gemischt mit 35 % Hydrogel
bau, nanopor. Siliziumdioxid-Xerogel ~ bessere Resorptionsdynamik

resorbierbar

ja ja ja ja ja
nein - - - =
noch nicht wiss. erwiesen - - - -
Form
Granulat Granulat Granulat Granulat =
Pulver - - - =
Block - - - =
Gel - - - Gel
kleinste Liefermenge 0,50 ccm 0,6ml 059 1 Spritze2ml
3 Spritzenzu je 1 ml
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz je nach Indikation
notwendig - = - =

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor - - - =
Vertrieb in Deutschland seit 2004 2005 2005 2005
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 50,00€ ab 58,00 €/ml ab66,40€/g 70,00 €/ml

Die Marktibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.



MARKTUBERSICHT

Knochenersatz-
materialien

Produktname

ROCKER & NARJES

OSTEOPLANT FLEX®

ROCKER & NARJES

BIOGEN®

SCHLUMBOHM

Autologer Knochen

SEPTODONT

R.TR. Spritze

Hersteller

BIOTECKS.1.l.

BIOTECKS.r.l.

Schlumbohm OHG

Septodont, France

Vertrieb

ROCKER & NARJES GmbH

ROCKER & NARJES GmbH

Schlumbohm OHG

Pharma-Dental Handel GmbH

Herkunft
synthetisch, phasenrein
allogen
equin
porcin
bovin
pflanzlich (Algen)

Eigenkn. v. Pat. m. Knochenf. gesam.*

synthetisch

Material spongioses oder kortikales, flexibles spongidses oder kortikales Granulat autologer Knochen phasenreines, multipordses
Knochengewebe equiner Herkunft mit B-Tricalciumphosphat (> 99 %)
Kollagen
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - - - =
noch nicht wiss. erwiesen - - - =
Form flexibles Knochengewebe
Granulat - Granulat Granulat Granulat
Pulver - - - =
Block - - - -
Gel - - - -
kleinste Liefermenge 20x20x2mm 6x0,59 je nach Art der Entnahme 1 Spritze/Packung
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinushodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz je nach Indikation
notwendig - - - abhéngig von Defektsituation

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
liegen nicht vor - - - =
Vertrieb in Deutschland seit 1998 1998 2000 2004
Nettopreis (pro ccm/g/ml) ab 160,00 € 99,66 € pro Gramm Einmalkosten pro Anwendung des 69,25 €/Spritze (0,8 ccm)

Die Markttibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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Knochenfilters: 3,65 €

*Eigenknochen von Patienten mit
Knochenfilter gesammelt



SEPTODONT

THOMMEN

TIOLOX

R.TR. Kegel

CEROS®

NanoBone®

Septodont, France

Mathys Medizinaltechnik AG

ARTOSS GmbH

Pharma-Dental Handel GmbH

Thommen Medical Deutschland GmbH

TIOLOX IMPLANTS GmbH

synthetisch

bovin

synthetisch, phasenrein

synthetisch, phasenrein

phasenreines, multiporéses
B-Tricalciumphosphat (> 99 %)
plus Kollagen (Typ 1)

porgses B-Tricalciumphosphat

hochpordse, ungesinterte Hydroxyl-
apatit-Kristallite in Si0,-Struktur
eingebunden, Porositdt ca. 80 %

ja ja ja

= Granulat Granulat

Block - -

2 Kegel/Packung 5x05¢9 1x0,6ml
Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defekichirurgie

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

2004 2002 2005

44,98 €/Kegel (0,3 ccm) 120,00 €/g 4158€

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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MARKTUBERSICHT

TUTOGEN

TUTOGEN

TUTOGEN

ZIMMER DENTAL

,‘r -
Knochenersatz- _w 3
5 Mo -

materialien we
Produktname Tutodent® Humaner Knochenersatz Tutodent® CS-Block Tutodent® Chips/Form Biobase®
Hersteller Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Biovision GmbH
Vertrieb Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Zimmer Dental GmbH
Herkunft

synthetisch, phasenrein - - - synthetisch, phasenrein

allogen allogen = - =

equin - - - -

porcin - - - -

bovin - bovin bovin -

pflanzlich (Algen)

Material humaner Knochen von Lebendspen- bovine Rippe, kortiko-spongitser boviner Femur pordses phasenreines a-Tricalcium-
dern Chips/Form Block phosphat, osteokonduktiv
resorbierbar
ja ja ja ja ja
nein - - - =
noch nicht wiss. erwiesen - - - =
Form
Granulat Granulat = Granulat Granulat
Pulver - - - =
Block Block Block Block =
Gel - - - -
kleinste Liefermenge 0,5¢ccm,8x8x8mm 15x10x5,5mm 0,5ccm Chips, 8 x8x8 mm Form 1mlversch. Kérng. 0,2—0,5mm,
0,5-1,4mm, 1,4-3,2mm
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie - Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation - Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Membraneinsatz je nach Indikation jenach Indikation je nach Indikation
notwendig - = - =

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

liegen nicht vor - - - =
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Methoden der vertikalen
Oberkieferaugmentation unter Einbeziehung
des Antralraumes

Das Tuberimplantat als ultima ratio bei chronisch pathologisch
veranderter Kieferhohlenschleimhaut

Als Standardverfabren im atrophierten OK-Seitenzabnbereich bei stark pneumatisierter

Kieferbohle haben sich der externe Sinuslift mit lateralem Kieferhohlenzugang nach Tatum und

der interne Sinuslift nach Summers in der raumschaffenden Sinusaugmentation durchgesetzt.

Beide Verfabren sind ausreichend dokumentiert und in ibrer Anwendung als voraussagbar

einzustufen.

| DR. MARCEL WAINWRIGHT/DUSSELDORF |

Der folgende Fall eines Tuberimplantates stellt in meiner
Praxis eine Ausnahme dar und war fiir die Patientin die
einzige Moglichkeit, festsitzenden Zahnersatz zu erhal-
ten.

Die stark pneumatisierte Kieferhchle mitVerlust des ver-
tikalen Knochenangebotes infolge langerer Zahnlosig-
keit stellt heute keine Besonderheit mehr fiir den Im-
plantologen dar. Sinusbodenelevationen gehéren zum
,Standardprogramm® und weisen eine sehr hohe Er-
folgsaussicht zur Bildung eines mehr oder weniger kno-
chern durchsetzten Lagers fiir die langfristige Integration
von enossalen Implantaten. Ich mochte mich nicht in
diesem Artikel tiber die Frage des Materials auslassen, da
dies nicht Gegenstand des Beitrages ist. Bleibt mir jedoch
anzumerken, dass meiner Erfahrung nach die Kiefer-
hohle ein sehr dankbares, sicheres und geduldiges Ope-
rationsgebiet ist und ihr (fast) egal zu sein scheint, womit
man augmentiert, vorausgesetzt die Schneider’sche
Membran bleibt unversehrt.

Ich unterteile den Sinuslift in folgende vier Gruppen:

I. Externer Sinuslift mit gleichzeitiger Implantation

(Restknochenhdhe mind. 3 mm)

Externer Sinuslift ohne Implantation (Restknochen-

hohe unter 3 mm)

[l. Interner Sinuslift mit gleichzeitiger Implantation
(Restknochenhthe ab 5 mm)

IV. Interner Sinuslift ohne Implantation (Extraktionsal-
veole)

Die Millimeterangaben stellen ungefahre Richtwerte aus

meiner Praxis dar.

Die 1975 von Tatumund BovLebeschriebeneTechnik des

Sinuslifts mit fazialem Kieferhohlenfenster ist weitge-

hend als Standardverfahren in der Implantologie aner-

kannt. Ist die Restknochenhohe tiber dem Sinus ausrei-

chend (ca. ab 3 mm, Gruppe I) kann eine gleichzeitige

Implantation erfolgen. Voraussetzung daftr ist, dass die

Implantate primarstabil verankert werden konnen. Liegt

die Knochenqualitdt im Bereich D3, wird vor der Im-
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plantatinsertion der Knochen mittels Osteotomen kon-
densiert oder die Osteotomie ,unterkonturierend” vor-
genommen, d. h. dass nur bis zum vorletzten Formboh-
rer aufbereitet wird und durch die Insertion des Implan-
tates der Knochen nochmals lateral kondensiert wird.
Aufdiese ArtundWeise wird eine hhere Primarstabilitat
erzielt, die bei dieser Technik conditio sine qua non ist.

Es gibt eine uniliberschaubare Zahl an Literaturquellen
beziiglich Material und Methoden, deswegen mochte
ich nur einige erwdhnen. In meiner Praxis hat sich die
Methode bewdhrt, das Kieferhchlenfenster piezochirur-
gisch zu prdparieren, da eine Verletzung der Schnei-
der’'schen Membran nahezu ausgeschlossen werden
kann, da dieses Gerat selektiv arbeitet und die Weichge-
webe schont. Der Knochendeckel wird nach vorsichtiger
Praparation nach mediokranial eingeschlagen und das
Augmentationsmaterial eingebracht. Dabei ist darauf zu
achten, dass ausreichend nach medial, mesial und distal
prapariert und augmentiert wird, da ansonsten nicht ge-
wahrleistet ist, dass die Implantate in ihrer gesamten Zir-
kumferenz ausreichend von Augmentat und somit spéter
von Knochen umgeben sind. Sind die medialen, mesi-
alen und distalen Bereiche ausreichend mit KEM aufge-
fullt, erfolgterstdann die Implantatinsertion und die rest-
liche Auffuillung des ventralen Bereiches. Es ist nach wie
vor zudiskutieren, ob das Fenster nach Augmentation mit
einer (resorbierbaren) Membran abgedeckt werden
muss. Ich habe in meiner Praxis gute Ergebnisse sowohl
mitals auch ohne Membran erzielt, auch hier gibtes aus-
reichend Literatur, die sich mit beiden Methoden be-
schaftigt. Eine weitere Technik ist die komplette Entfer-
nung des Kieferhohlendeckels und die Reposition des-
selben nach erfolgter Augmentation, oder die Abtragung
des Deckels zum Erhalt von autologem Knochenmate-
rial. Die Praparation der Membran erfolgt entweder mit
stumpfen Handinstrumenten oder piezochirurgisch.
Liegt die Restknochenhohe unter 3 mm und ist eine
gleichzeitige Implantatinsertion wegen mangelnder Pri-
marstabilitatnichtgegeben, wird zweizeitig operiertund
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im ersten Schritt ausschlieflich augmentiert. Abbildung
1 zeigt einen Patientenfall aus meiner Praxis mit einer
sehr ausgepragten Kieferhohle, die infolge langjahriger
Zahnlosigkeit zu einer Reduzierung des verbleibenden
Alveolarkammknochens auf 1,5 mm gefuhrt hat. Hier
wadre eine gleichzeitige Implantatinsertion nicht moglich
gewesen. Der Sinuslift wurde mit einem B-TCP (Cera-
sorb®, curasan) durchgefihrt.

Nach einer Regenerationsphase von etwa vier bis sechs
Monaten erfolgt die Implantatinsertion. Ist der ,Kno-
chen” bei der Implantatbettaufbereitung zu weich, wird
auch hier ,unterkonturierend” prépariert. In manchen
Fallen muss bilateral vorgegangen werden und das verti-
kale Knochenangebot mittels Sinuslift und gleichzeiti-
gem Onlay Graft erhoht werden (Abb. 5).

Die interne Sinuslift-Technik nach SUMMERs, die erstmals
1994 beschrieben worden ist, stellt eine minimalinva-
sive Form der Nutzung des Antralraumes fir ein kno-
chernes Lager fiir Implantate dar. Die Osteotomie erfolgt
bis kurz vor den Boden des Sinus, die verbleibende Kno-
chenlamelle zum Sinus wird im Sinne einer Griinholz-
fraktur nach kranial bewegt und die Antralmukosa nach
kranial eleviert. Auch hier existiert eine Fulle von unter-
schiedlichen Techniken, wie beispielsweise mit oder
ohne KEM, balloonassistiert nach VOLLMER oder unter-
schiedlich designte Osteotome. Wichtig ist meiner Mei-
nung nach vor allem die vorsichtige Primarpréaparation
des Implantatstollens ohne Perforation des Knochende-
ckels zum Sinus und die nicht zu klein dimensionierte
Instrumentierung mittels Osteotomen, da eine Perfora-
tion der Schleimhaut mit grofRer dimensionierten Instru-
menten unwahrscheinlicher ist. Eine gewissenhafte pra-
chirurgische Rontgen- oder CT-Diagnostik und chirurgi-
sches Geschick (der erfahrene Implantologe ,fiihlt” den
Boden zum Sinus) sind obligat. Bei Sondierung der

Osteotomie sollte jederzeit ein Widerstand zu tasten
sein, der eine Perforation ausschliel’t. Ich bevorzuge den
Einsatz eines KEM’s oder autologen Knochen, da diese
als Puffer zwischen knocherner Lamelle des Sinusbo-
dens und der Schleimhaut fungieren konnen. Im post-
operativen Rontgenbild sollte das Augmentat in einem
klar abgrenzbaren Bereich zu erkennen sein. Abbildung
2 zeigt einen Ausnahmefall eines NNH-Lifts im anterio-
ren Oberkieferbereich. Die 54-jahrige Patientin zeigte
eine deutliche Resorption des knochernen Lagers in ho-
rizontaler und vertikaler Ausrichtung. Ein grodimensio-
niertes Knochenblocktransplantat lehnte die Patientin
ab. Da die Implantate lediglich eine Stutzfunktion fir
herausnehmbaren Zahnersatz haben sollten, entschied
ich mich fir einen Nasennebenhohlenlift. Auf dem
OPTG ist deutlich der rontgenopakere Boden des
Nebenhohlenraumes zu erkennen, als auch der nach
kranial gutabgrenzbare Bereich des eingebrachten Aug-
mentats. Auf diese Weise wurden nach kranial ca. 3-5
mm mehr Raum geschaffen, sodass ldngere Implantate
inseriert werden konnten. Ebenfalls sicherlich als chirur-
gische Ausnahme anzusiedeln ist der interne Sinuslift
ohneImplantation (Gruppe IV). DiesesVerfahren kommt
bei mir bei Extraktionsalveolen im Seitenzahnbereich
zum Tragen, wenn eine spatere Implantation geplant ist.
Auch hier wird der Sinusboden mittels KEM eleviert und
augmentiert und die Alveole mit einer resorbierbaren
Membran abgedeckt (Abb. 4).

Fallbericht

Eine 65-jdhrige Patientin stellte sich 2003 in unserer Pra-
xis mit dem Wunsch einer festen Oberkieferversorgung
im 2. Quadranten vor. Die fehlenden Zahne 24-28 fiihr-

Abb. 1: Externer Sinuslift mit einem B-TCP ohne Implantatinsertion. Zu beachten ist minimale Restknochenhdhe von 1,5 mm. —Abb. 2: NNH-
Lift mit KEM bei einer 54-jdhrigen Patientin. Insertion von drei Certain™Implantaten (Fa. 3i Implant Innovations), Gruppe III. — Abb. 3: Inter-
ner Sinuslift mit gut sichtbarem ,,Dom* um den Implantatapex Region 16.

Abb. 4: Interner Sinuslift ohne Implantation bei einer Extraktionsalveole Regio 25 mit deutlich sichtbarer transantraler Augmentation. — Abb.
5: Gleichzeitiger externer Sinuslift mit Onlay Graft und Osteosyntheseschraube in situ. — Abb. 6: Implantate Regio 24, 28 (Tuberimplantat).
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Abb. 6a: Abformpfosten in situ Regio 28. — Abb. 7: Polydther-Abformung mit fixierten Abformpfosten. — Abb. 8: Modell mit aufgeschraubten
Abutments.

Abb. 9: VMK-Briicke auf dem Modell. — Abb. 10: Eingesetzte Briicke in situ. — Abb. 11: OPTG mit eingesetzter Briicke ein Jahr spditer.

ten zu einer groBen Freiendsituation. Die Alternative ei-
nes herausnehmbaren Zahnersatzes lehnte die Patientin
ab und sie entschied sich fiir einen implantatgetragenen
Zahnersatz miteiner zementierten VMK-Brticke. Aus der
Anamnese ging hervor, dass die Patientin an einer chro-
nisch manifesten Sinusitis maxillaris leide. Eine Aug-
mentation des Sinus schied folglich aus. Die geringe
Restknochenhohe im SZB machte eine Implantation Re-
gio 25-27 unméglich, folglich wurde die Moglichkeit ei-
nes Tuberimplantates Regio 28 in Erwdgung gezogen, da
hier ein gutes Knochenangebot sowohl in der horizonta-
lenals auch in dervertikalen Ausdehnung vorlag. Im No-
vember 2004 erfolgte die Implantation Regio 24 und 28
mit zwei Certain™ Implantaten (Abb. 6). Beide Implan-
tate wiesen eine hohe Primdrstabilitat auf und konnten
mit einem Eindrehmoment von 35 Ncm inseriert wer-
den. DadieTuberregion ausreichend dimensioniert war,
konnte das Implantat orthograd eingebracht werden,
was eine spatere Abformung und prothetische Versor-
gung erleichterte. Dies ist nicht immer moglich, da die
Ausdehnung des Tuberbereichs sehr grofen individuel-
len Schwankungen unterworfen ist. Je nach Knochen-
qualitatistauch hier das unterkonturierende Aufbereiten
oder die laterale Kondensationstechnik angebracht.
Nach einer Einheilzeit von vier Monaten wurden die Im-
plantate freigelegt und vier Wochen spiter erfolgte die
Abformung (Abb. 6a). Da das Handling infolge der
schlechten Zugdnglichkeitimdistalen Bereich erschwert
ist, kommt hier dem Certain™-System eine besondere
Rolle zu, da die Abformpfosten und Abutments mit ei-
nem deutlichen Klick in das Implantatinnengewinde
greifen und einrasten. Dies erleichtert die prothetischen
Sitzungen erheblich (Abb. 7).

Nach einer provisorischen Tragezeit von drei Wochen
wurde dieVMK-Briicke definitiv zementiert und die Kau-
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funktion als auch die Asthetik wurden bei der Patientin
wiederhergestellt (Abb. 8 bis 11).

Diskussion

DasTuberimplantatin dem beschriebenen Fall stellteine
Ausnahmeindikation dar, da prothetisch mehrere Im-
plantatpfeiler eine bessere Statik aufgewiesen hitten.
Uber die Risiken muss der Patient eingehend aufgeklart
werden. Der Knochen im Tuberbereich kann sehr unter-
schiedlich sein und sollte im Falle einer hochspongitsen
Struktur in jedem Fall verdichtet werden. Hierzu eignen
sich Kondensationstechniken mittels Osteotomen oder
das unterkonturierende Aufbereiten der Osteotomie.
Meiner Meinung nach ist die herkdmmliche Methode
der Augmentation der Kieferhohle von ungleich besserer
Prognose, sodass dieses Verfahren als ultima ratio zu be-
trachten ist. Langzeitstudien hinsichtlich der Osseoin-
tegritdt bei Tuberimplantaten mit hoher Fallzahl existie-
ren meines Wissens nicht und aus diesem Grund sollte
diese Technik dem Ausnahmefall und dem erfahrenen
Chirurgen vorbehalten sein.

Eine ausfiihrliche Literaturliste kann bei dem Autor an-
gefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Marcel Wainwright
Kaiserswerther Markt 25
40489 Diisseldorf

E-Mail: Weinrecht@aol.com
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State of the Art Sinus-Augmentation
Teil 1

Schon Anfang des 19. Jabrbunderts wurde von ersten therapeutischen Fiillungen der

Sinuskavitdt mit Gips berichtet. Moderne Sinuslifttechniken, die auch bei geringem

Knochenangebot eine festsitzende Versorgung mit osseointegrierten Implantaten ermoglichen

sollten, wurden erstmalig von Tatum' Mitte der 70er-Jahre beschrieben und infolge der

Weiterentwicklung wissenschaftlich untersucht.?

DR. MED. DENT. DIRK STEINMANN/MUNCHEN,
DR. MED. DENT. DANIEL ENGLER-HAMM, DMD/BOSTON, MA, USA

Auf diese Weise wurde es moglich, destruktive Prozesse
des Alveolarknochens im Oberkiefer Seitenzahnbe-
reich, hdufig hervorgerufen durch schlechtsitzende Teil-
oderVollprothesen bei gleichzeitiger Restbezahnung im
Unterkiefer,® wieder auszugleichen und die Insertion
von Implantaten mit konventionellen Langen zu ermog-
lichen.

Anatomie

Der Sinus maxillaris (Abb. 1) ist einer der vier Nasenne-
benhohlen und ist paarig angelegt. Er entwickelt sich
postnatal durch Ausstiilpung des Nasenepithels und er-
reicht seine endgtiltige Ausdehnung nach der Pubertit.
Das Volumen betragt durchschnittlich 12 cm?, variiert
aber sehr stark. Die Kieferhohle gleicht einer viereckigen
Pyramide, deren Vorderwand Kontakt zur Fossa canina
hat und die neurovaskuldren Versorgungen der frontalen
und lateralen Oberkieferzéhne enthalt. In der aufgela-
gerten weichgewebigen Schicht verlaufen Arteria und
Venafacialis, LymphgefiRe sowie sensible Aste des N. in-
fraorbitalis. Die knocherne Hinterwand bildet die Ab-
grenzung zur Fossa pterygopalatina und enthélt die Nn.
dent. post.® Kranial istdie Kieferhohle nur durch eine sehr
diinne Knochenlamelle von der Orbita getrennt. Die in-
nere, mediale Wand grenzt die Kieferhohle von der Na-
senhohle ab, eineVerbindung besteht tiber den sichelfor-
migen Hiatus semilunaris, der sich im oberen Drittel der
Wand befindetund zwischen Conchanasalis inferiorund

media in den mittleren Nasengang muindet. Der tiefste
Punkt liegt Gber dem 2. Pramolaren und dem 1. Molaren
und damit deutlich unterhalb des Nasenbodens. Durch
den Niveauunterschied und die fehlende Abflussmog-
lichkeit am Sinusboden kommt es bei maxillaren Sinusi-
tiden zu Flussigkeitsansammlungen und auf Grund der
anatomischen Beziehung sehr hdufig zu Druckdolenzen
des im Orbitaboden verlaufenden N. infraorbitalis.

Der Sinus maxillaris dient, wie alle Nasennebenhohlen,
durch Oberflachenvergroferung der Nasenhohle zur Er-
warmung, Reinigung sowie Anfeuchtung der Atemluft
und ist als Resonanzraum an der Klangfarbe der Stimme
beteiligt. Erist mit respiratorischem Epithel ausgekleidet,
Kinozilien der obersten Zellen schlagen in Richtung Hi-
atus semilunaris und dienen somit dem Abtransport ein-
gedrungener Fremdkorper. Die arterielle Versorgung er-
folgt durch die A. infraorbitalis, A. alveolaris sup. post.
und A. nasalis post., die allesamt Seitendste der A. ma-
xillaris darstellen. Die beiden erstgenannten bilden im
Bereich der lateralen Wand eine intraossar verlaufende
Anastomose, die auch die Schneider'sche Membran ver-
sorgt, und nicht selten zuséatzlich eine vestibular kranial
davon verlaufende extraossare Anastomose.®

Die sensible und sekretorische Innervation der Schleim-
hautwirdsichergestelltdurch die Rr. nasales post. inf. des
N. pal. major und den Plexus dentalis superior, der sich
aufgliedert in die Rr. alveolares sup. ant. et post. Ur-
sprungalleristder Nervus maxillaris. Nichtselten durch-
ziehen Septen (Underwood-Septen) als knocherne Ver-
starkung den Sinus und unterteilen ihn in mehrere Kam-

Studie Material Implantat- Implantation | Patienten- Anzahl ges. Erfolgsrate | Beobachtungs-
oberfliche anzahl Implantate (%) zeitraum

Olsonetal."" | A/B/C/B+C/ | rau verzogert/ 29 120 97,5 <72 Monate
A+C sofort

Tarnow versch. Typen | rau/glatt verzogert 12 55 96,4 0-60

etal.’?

Wannfors A glatt verzogert/ 40 150 84 12

etal.’? sofort

insgesamt 81 325 91,08

Tab. 1: Randomisierte kontrollierte Studien.™ A: autologer Knochen; B:

Hydroxylapatit; C: dekalfizierter gefriergetrockneter Knochen (DFDBA).
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Abb. 1: Frontalschnitt durch die Nasen- und Nasennebenhéhle. An-
sichtvon ventral; 1. Dach des Sinus ethmoidalis; 2. Hiatus semilu-
naris und Ausgang des Ostiums. Die Lokalisation des Ostiums
macht den Sekretabfluss schwierig; 3. Ausgang des Sinus maxilla-
ris in die Concha nasalis media; 4. Zellen des Os ethmoidale; 5.
Septumdeviation nach rechts; 6. Sinus maxillaris; 7. Gaumen; 8.
Orbita.

mern. Dies stellteine besondere chirurgische Herausfor-
derung dar, da die Kieferhthlenmembran an jenen Stel-
len besonders fest mit dem Untergrund verhaftet ist® und
somit eine Perforation der Membran bei einer Sinusbo-
denelevation wahrscheinlicher ist.

Underwood-Septen

In der Literatur wird zwischen primdren und sekundaren
Septen unterschieden. Priméare Septen bestehen seit der
Geburt, sekundare entstehen als Folge von Zahnverlust
und einerVergroRerung des Sinus. Der Unterschied zwi-
schen primaren und sekundéren Septen wird deutlich,
wenn man die Pravalenz beider vergleicht. Die Préava-
lenz von antralen Septen wird in der Literatur mit 13,2 %

(primare) bei nichtatrophiertenund 26,8 % (primédre und
sekundare) bei atrophierten Oberkiefern angegeben.”
Die Pravalenz kann insgesamt allerdings bis zu 35,9 %
erreichen.® In der praoperativen Befunderhebung von
Septen ist die computertomographische Diagnostik der
Panoramaschichtaufnahme hinsichtlich  Haufigkeit,
Morphologie und raumlicher Ausdehnung deutlich
tiberlegen.” Underwood-Septen bestehen aus kortika-
lem Knochen. Die lebenslange VergroRerung des Sinus
maxillaris wird als Sinus-Pneumatisation beschrieben.
Longitudinale prospektive Studien, die die Entstehung
von Septen und die VergroBerung des Sinus ursachlich
beschreiben, fehlen allerdings bis heute.”? Durch ihre
haufig saggitale Anordnung konnen Septen die Kiefer-
hohle in ein mesiales und ein distales Kompartiment
unterteilen und somit die Elevation des knochernen Zu-
gangsfensters erschweren. Die radiologische Darstel-
lung ist von grofRer Bedeutung, da je nach Lage und An-
ordnung der Septen die Lokalisation, Anzahl und GroRe
des Knochenfensters variiert werden muss.

Indem vorliegenden CT (Abb. 2—4) istin Regio der Trans-
versalschnitte 25-28 ein Septum, das die Kieferhohle
nicht nur in ein mesiales und distales, sondern auch in
ein anteriores und posteriores Kompartiment unterteilt.
Chirurgisch bietet es sich in einem solchen Fall an, einen
Zugang jeweils mesial und distal des Septums zu wéh-
len. Bei der Fullung des Sinusbodens mit Knochen sollte
darauf geachtet werden, dass der Knochen ausreichend
nach mesial und distal appliziert wird, um auch anterior
und posterior eine gleichmafige Elevation des Sinusbo-
dens zu gewdhrleisten.

Knochenersatzmaterialien zur Augmentation

Wegen seinen osteoinduktiven und -konduktiven Eigen-
schaften wurde autologer Knochen lange Zeit als Gold-
standard angesehen. Als Spenderregionen kommen bei
kleineren bis mittleren Mengen intraorale Regionen, bei
groferen extraorale Entnahmestellen in Betracht. Intrao-
ral sind die Linea obliqua im Unterkiefer oder die Kinn-
region beliebte Spenderregionen, des Weiteren bieten
sich zahnlose Kieferabschnitte oder die Tubera maxillae
an. Extraorale Entnahmen erfordern in der Regel eine In-
tubationsnarkose und nichtselten einen stationdren Auf-
enthalt. Zur Knochengewinnung wird der Beckenkamm,

Abb. 2 bis 4: In dem vorliegenden (T ist in Regio der Transversalschnitte 25-28 ein Septum, das die KieferhGhle nicht nurin ein mesiales und
distales, sondern auch in ein anteriores und posteriores Kompartiment unterteilt. — Abb. 5: Réntgenschablone stellt den Alveolarkamm an der
Stelle der antizipierten Zahnposition dar. Die Breite der Schleimhaut kann ebenfalls festgestellt werden.
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seltener Rippen oderTibia herangezogen. In verschiede-
nen Studien wurde gezeigt, dass der Erfolg des lateralen
Sinuslifts und der darin befindlichen Implantate unab-
hangig von der Art des verwendeten Knochens ist.” Da
extraorale Entnahmestellen mit einer deutlich erhohten
Morbiditdt einhergehen, wird nicht selten auf Knochen-
ersatzmaterialien zurlckgegriffen. Auf Grund der ver-
einfachten Anwendung und der fehlenden Limitierung
hinsichtlich einer verfligbaren Menge sind sie als Alter-
native zum autologen Knochen zu diskutieren. Ersatz-
weise stehen heute allogene, xenogene und alloplasti-
sche Materialien zur Verfligung.

Allogener Knochen stammt, dhnlich einer Blutkonserve,
von menschlichen Spendern und kann tber Knochen-
banken bezogen werden. Zur Reduktion einer mog-
lichen viralen Infektion und immunologischer Reak-
tionen werden die aus Leichenknochen gewonnenen
Augmentate demineralisiert, dekalzifiziert und gefrier-
getrocknet. Bis heute konnte kein Fall einer Erregeriiber-
tragung nachgewiesen werden. In der englischen Litera-
tur werden sie verkirzt als DFDBA (decalcified freezed
dried bone allograft) bezeichnetund dienen nichtnurals
Leitschiene fiir den Knochenaufbau (osteokonduktiv),
sondern fordern durch Proteine in der Knochenmatrix
die Knochenneubildung (osteoinduktiv).'® Xenogene
Materialien kénnen sowohl tierischer als auch pflanz-
licher Herkunft sein und werden vornehmlich von Rin-
dern und Schweinen gewonnen. Nach Herausl6sen der
organischen Bestandteile in speziellen Verfahren haben
sie osteokonduktiven Charakter. Eine Ubertragung der
bovinen spongiformen Enzephalopathie (BSE) ist somit
nahezu ausgeschlossen und konnte bisher auch nicht
nachgewiesen werden. Ein bekannter Vertreter ist das
vom Rinderknochen gewonnene BioOss® oder das aus
Algen gewonnene Algipore®.

Als alloplastische (synthetische) Materialien haben
Hydroxylapatit-Keramik, Tricalciumphosphat-Keramik
und Bioglaser Bedeutung erlangt.

Die B-Tricalciumphosphat-Keramiken (Cerasorb®) wer-
den nach der Implantation vom Korper abgebaut, die Re-
sorption und eine nachfolgende Substitution durch Kno-
chengewebe laufen jedoch variabel ab und sind somit
nicht vorhersagbar. Hydroxylapatit-Keramiken werden
nach der Implantation nicht oder schlechtresorbiertund
verbleiben somit reaktionslos am Implantationsort. Die
knocherne Durchbauung wird materialabhédngig sehr
unterschiedlich angegeben. Biogladser korrodieren nach
der Implantation, an der Oberflache lagert sich zudem
Hydroxylapatit ab, ihre Wirkung ist ebenfalls osteokon-
duktiv.

Uberlebensraten

Zusétzlich zu unterschiedlichen chirurgischen Techni-
ken gibt es zahlreiche Variablen, die das Endergebnis
und demnach den Erfolg beeinflussen konnen. Hierzu
gehoren simultane vs. verzogerte Implantation, der Ein-
fluss der Abdeckung des Zugangsfenster mit einer
Membran, das zur Augmentation eingebrachte Material
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Untergruppe Anzahl Anzahl Erfolgsrate
Studien | Implantate | (%)
autogener Knochen 20 3398 87,80
< 36 Monate 6 767 84,88
> 36 Monate 14 2631 88,52
kombiniert 13 2011 94,88
<36 Monate 10 1298 97,38
> 36 Monate 3 713 90,32
Knochenersatzmaterial 12 1120 95,98
<36 Monate 9 915 96,07
> 36 Monate 3 205 95,61
verzogert 23 2871 92,93
< 36 Monate 14 1331 93,01
> 36 Monate 9 1540 92,86
sofort 27 3079 92,17
<36 Monate 14 1393 93,68
> 36 Monate 13 1686 90,93

Tab. 2: Autogener Knochen,; kombiniert = autogener Knochen und Kno-
chenersatzmaterialien; Knochenersatzmaterial = ausschliefSlich Kno-
chenersatzmaterial; sofort = Sofortimplantation; verzigert = verzo-
gerte Implantation.

und nicht zuletzt die Unterschiedlichkeit der inserierten
Implantate bezlglich Lange, Durchmesser und Oberfla-
chenbeschaffenheit. Auch Faktoren wie Rauchverhalten
oder Restknochenhohe konnen nicht zu unterschét-
zende Unsicherheitsfaktoren darstellen. Der Einfluss
einzelner Faktoren wurde in zahlreichen klinischen
Untersuchungen getestet.

Ein systematisches Review von WALLACE und FROum® flir
den direkten lateralen Sinuslift offenbarte eine durch-
schnittliche Erfolgsrate fur Implantate von 91,8 % und
zeigte eine Uberlegenheit fiir folgende Einflussfaktoren:
Implantate mitrauer Oberfliche imVergleich zu glattbe-
schichteten (91,6 % vs. 84%), Knochenaugmentate in
Partikelform gegentiber Blocktransplantaten (92,3 % vs.
83,3%), Membranabdeckungen versus fehlender
Membran (93,6 % vs. 88,7 %).

Statistisch signifikante Unterschiede konnten nicht ge-
funden werden fur simultane und verzogerte Implanta-
tionen, fur Variationen innerhalb der Implantate mit
rauer Oberflache, Lange der Beobachtungszeit, Jahr der
Publikation und dem Evidenzlevel der zitierten Studie.
Ein systematisches Review'' kam zu identischen Ergeb-
nissen und untersuchte dartber hinaus die Erfolgswahr-
scheinlichkeit in Abhangigkeit des eingebrachten Aug-
mentates. Fir die Verwendung von reinem autologem
Knochen zeigte sich eine Erfolgsrate von 87,7 %, bei Mi-
schungen von autologem Knochen mit verschiedenen
Knochensubstitutionen 94,88 % und von 95,98 % bei
der Anwendung von Knochensubstitutionen allein.

Fur eine Beurteilung der Einflussfaktoren des Rauchens,
der praoperativ verbleibenden Knochenhohe, dem Im-
plantatdesign und der mikromorphologischen Oberfla-
che sind weitere Untersuchungen erforderlich. Auch
reicht die derzeitige Datenlage nicht aus, um die An-
wendung von plattchenreichem Plasma (PRP) zu emp-
fehlen.
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Radiologische Diagnostik

Neben einerumfangreichenallgemeinen und speziellen Anamnese sowie ei-
ner detaillierten Befundung ist vor der Durchftihrung eines lateralen Sinuslifts
die radiologische Diagnostik von grofler Bedeutung. Panoramaschichtauf-
nahmen stellen die Kieferhohle zweidimensional dar und haben den Nach-
teil einerVergroferung von ungeféhr 30 %. Hinsichtlich mancher klinisch-re-
levanten Befunde im Sinus maxillaris, wie beispielsweise einer antralen Pseu-
dozyste, Mukozele oder eines Underwood-Septums, ist ihre Aussagekraft si-
cherlich eingeschrankt.” Es wurde gezeigt, dass Panoramaschichtaufnahmen
eine Spezifitit und eine Sensitivitdt von ca. 50 % haben.? Das bedeutet, dass
bei der Halfte aller praimplantologischen Untersuchungen in einer Panora-
maschichtaufnahme ein radiologisch nicht nachweisbares Septum auch kli-
nisch nicht vorhanden ist (Spezifitat). Die Sensivitdt beschreibt die Gegeben-
heit, ein tatsdchlich vorhandenes Septum praoperativ auf dem Rontgenbild
entsprechend erkennen zu konnen. Idealerweise sollte eine Spezifitdt und
eine Sensivitdt von 100% (1.00) gegeben sein. Das Computertomogramm
stellt die Kieferhohle und den Kieferkamm in verschiedenen Schichten dar
underlaubtdadurch eine deutlich bessere Befunderhebung, Diagnostik, Sen-
sivitat und Spezifitat. Nachteil des Computertomogramms ist zweifelsohne
die erhohte Strahlenbelastung.

Bei derTherapieplanung sind Computertomogramme mit oder ohne Zuhilfe-
nahme von diagnostischer Software vorteilhaft. Sie erlauben eine exakte Be-
stimmung der Knochenhthe und Breite sowie die Beurteilung der Knochen-
qualitat. Zur Optimierung der Therapieplanung kann eine Rontgenschiene
auf einem individuell angefertigten Wax-up hergestellt werden. Diese wird
dann mit diinner Aluminiumfolie umwickelt und mittig des jeweiligen Zah-
nes parallel zur Zahnachse ein rontgenopaker Guttaperchastift eingebracht.
Mithilfe einer so individuell angefertigten Rontgenschiene kann die dreidi-
mensionale Darstellung des Oberkieferalveolarkammes Diskrepanzen zwi-
schen einer antizipierten Position der spéteren Implantatkrone und dem vor-
handenen Knochenangebot aufzeigen. Des Weiteren ist die Breite der
Schleimhaut erkennbar (Abb. 5). Die Indikation fiir eine computertomogra-
phische Analyse des Kieferbereichs ist bei einer umfangreichen perioprothe-
tischen Rehabilitation zu stellen. Ein diagnostisches Wax-up und die Her-
stellung einer darauf basierenden Rontgenschablone sind vorteilhaft. Eben-
falls sollte das Computertomogramm bei Verdacht auf Septen oder patholo-
gischen Prozessen wie z.B. Mukozelen im Sinus in Erwdgung gezogen
werden. Als Alternative zum Computertomogramm bietet sich das Dental-CT
(bzw. Digital Volume Tomography, Cone Beam CT) an.'® Diese neuen Tech-
niken setzen den Patienten einer deutlich geringeren Strahlenexposition aus
bei vergleichbar guter, vielleicht sogar besserer Bildqualitit. Auch kann die
Kombination von Panoramaschichtaufnahme und Einzelzahnaufnahme in
Rechtwinkeltechnik in vielen Fallen fir die Diagnostik ausreichend sein.

Lesen Sie mehr zu State of the Art Sinus-Augmentation in der kommenden
Ausgabe des Implantologie Journals.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadressen:
Dr. med. dent. Dirk Steinmann — Fachzahnarzt fiir Parodontologie
Spezialist fiir Parodontologie (DGP), Frauenplatz 11, 80331 Miinchen

Dr. med. dent. Daniel Engler-Hamm, DMD

Lazzara Scholarship Recipient in Advanced Implant Surgery 2006/2007
Department of Periodontology, Tufts University School of Dental Medicine
One Kneeland Street, Boston, MA, USA
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Bone Tissue Engineering in der Implantologie
mit BMPs (Bone Morphogenetic Proteins)

Urist veroffentlichte 1965 die erste Publikation iiber Proteine, die er aus Knochen isoliert und

bei denen er entdeckt hatte, dass diese ibrerseits in der Lage waren, neuen Knochen zu bilden.’

In der Folge hiervon entwickelte sich vornehmlich in den 80er-]ahren ein neues

Forschungsgebiet, welches die Knocheninduktion durch diese neu gefundenen Proteine, die

Bone Morphogenetic Proteins (BMPs) genannt werden, zum Ziel hatte.

DR. KARL-HEINZ SCHUCKERT, DR. STEFAN JOPP,
DR. ULRICH MULLER/HANNOVER

Seit 2002 sind sowohl rhBMP-2 (recombinant human
Bone Morphogenetic Protein-2) und rhBMP-7 fir Teilbe-
reiche der Chirurgie (Wirbelsaulenchirurgie, Versorgung
offener Unterschenkelfrakturen und Pseudarthrosen) als
Medikamente zugelassen. Zirka 100.000 Patienten sind
seitdem erfolgreich mit der neuen Bone Tissue Enginee-
ringTechnologie operativ versorgt worden. Da die BMPs
derzeit fir die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
nichtzugelassensind, giltderen Anwendung in unserem
Fachgebiet als ,off-label-use”. Nur einige 100 Patienten
sind weltweitaus diesem Grund im Bereich der Oralchi-
rurgie mit BMPs operiert worden.'-*°"12 Sowohl fir den
Label- als auch fir den Off-Label-Bereich gilt, dass der
weittiberwiegendeTeil der Operationen in denVereinig-
ten Staaten durchgefihrt wurde, nur wenige in Europa.
Fur den Bereich der Implantologie sind folgende Indika-
tionen zum Knochenaufbau mittels BMPs denkbar:
1. Sinuslift mit Implantation

— ein- und zweiphasig
. Aufbau des Alveolarfortsatzes mit Implantation
—ein-und zweiphasig
Rekonstruktion von Knochen an freiliegenden Im-
plantatoberflachen
Méglichkeiten und Grenzen der Augmentation mit
BMPs werden im Folgenden an einigen Patientenbei-

2

3.

spielen erldutert. Diese Patienten sind im Sinne des Ein-
zelheilversuchs therapiert worden.

Sinuslift — einphasig

Bei einem 57-jdhrigen Patienten wurde rhBMP-2 auf hu-
manem Kollagen eingesetzt. Vor dem Einbringen des Im-
plantates war durch das Bohrloch hindurch der Sinus
augmentiert worden. Die Rontgenkontrolle zehn Wo-
chen post OP zeigt dichten, neu gewachsenen Knochen
angelagert an das Implantat (Abb.1 und 2).

Sinuslift — zweiphasig

Auch bei dem im Folgenden dargestellten Fall eines 51-
jahrigen Patienten wurde ein Sinuslift mitrhBMP-2 auf hu-
manem Kollagen Typ | in der linken Kieferhchle durchge-
fahrt. In diesem Fall handelte es sich um ein zweiphasiges
Vorgehen. Der Vergleich der Rontgenbilder pra OP (Abb.
3)unddrei Monate post OP (Abb. 4) zeigt deutlichden neu
gewachsenen Knochen in dichter Konsistenz. Im Gegen-
satz zu BOYNE*!!, der mit seiner Forschergruppe grofse
Mengen, namlich 5,2 bis 24,0 mg rhBMP-2 auf dem dazu

Abb. 1: Oberkiefer links prd OP.

Abb. 2: Zehn Wochen post OF, neuer Knochen in dichter Anlagerung am
Implantat zu erkennen.
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gehorenden Rinderkollagen (ACS) als Bestandteil des Ori-
ginalmedikaments in die Kieferhohle implantierte, wurde
bei dem oben genannten Patienten lediglich 1,4 mg rhBMP-
2 benotigt. Das Abschlussbild (Abb. 5) zeigt die Insertion ei-
nes Implantates, welches primér stabil war.

Aufbau des Alveolarfortsatzes mit Implantation
- zweiphasig

Bei einer 63-jahrigen Patientin mussten die beiden letzten
Molaren im Unterkiefer rechts entfernt werden (Abb. 6). Es
wurde augmentiert mit rhBMP-2 auf dem dazugehorigen
Tragermaterial (Rinderkollagen — ACS). Die Rontgenkont-
rolle vier Monate postoperativ (Abb. 7) zeigte, dass sowohl
die fehlenden bukkalen Wénde als auch die leeren Alveo-
len durch neuen Knochen aufgebaut waren. Es war aber
kein Knochen gewachsen Utber das ehemals hochste lin-
gual standige Knochenniveau hinaus. Dieses Ergebnis
deckt sich mit den Publikationen der amerikanischen Kol-
legen HoweLL, CocHRAN und FIORELLINL' Obwohl ur-
springlich vertikal hoher mit dem getrankten ACS aug-
mentiert worden war, konnte nur ein geringeres Knochen-
niveau erreichtwerden. Die Ursache dafiir liegtin der man-
gelnden Formstabilitdt des Rinderkollagens (ACS). Unter
dem Druck der dartiber liegenden Gingiva wird es so weit
komprimiert, bis es eine stabile Unterlage, in diesem Fall
die linguale Knochenwand, als Barriere findet."*-%'2 Abbil-
dung 8 zeigt die Situation mit zwei Implantaten in situ.

Aufbau des Alveolarfortsatzes mit Implantation
—einphasig

Wenn, wie beiden folgenden Bilderneiner 35-jahrigen Pa-
tientin gezeigt, ein Implantat als vertikaler Stabilisator
gleichzeitig mit der Augmentation gesetzt wird, kann das
Weichgewebe das Rinderkollagen nicht komprimieren.
Bei dieser Patientin war die Wurzel des Zahnes 45 fraktu-
riert (Abb. 9). Nach Entfernen des Zahnes wurde ein Im-
plantat eingebracht und gleichzeitig vertikal mit rhBMP-2
auf ACS augmentiert (Abb. 10). Die Rontgenkontrolle vier
Monate post OP zeigt dichte Knochenanlagerung an das
Implantat (Abb. 11).

Beurteilung: BeiVorhandensein eines vertikalen Stabilisa-
tors gelingt vertikales Knochenwachstum mit rhBMP-2 auf
dem dazugehorigen Rinderkollagen (ACS) einwandfrei.

Rekonstruktion von Knochen an freiliegenden
Implantatoberflichen

Die 35-jdhrige Patientin wies im Unterkiefer rechts in
Position 45 und 46 zwei Implantate auf, die vier Jahre alt
und die ganze Zeit tiber unbelastet gewesen waren. Ent-
sprechend lagen die oberen Windungen der Implan-
tatschrauben frei (Abb. 12). Auch in diesem Fall war mit
rhBMP-2 auf ACS augmentiert worden. Auf Grund der star-
ken Quellung des Rinderkollagens (ACS) konnte eine De-
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Abb. 3: OPG links AusschnittsvergréfSerung.

Abb. 6: R6 prd OP.

Abb. 9: Ré-Kontrolle pri OP.

1

Abb. 12: Freiliegende Implantate prd OP.

Abb. 4: R6-Kontrolle drei Monate post OP.

Abb. 10: Ro-Kontrolle post OP.

Abb. 13: Dehiszenz einen Monat post OP.

Abb. 5: Ré-Kontrolle Implantat in situ.

Abb. 14: Ro-Kontrolle vier Monate post OP.

hiszenz im Bereich des Implantates 46 beobachtet wer-
den (Abb. 13). Aus diesem Grund war die Neubildung
von Knochen in dem Bereich der Wundheilungsstérung
unzureichend. Mesial und distal davon wurde der Kno-
chen wie erwartet rekonstruiert (Abb. 14).

Beurteilung: Das Rinderkollagen ACS haterst 30 Prozent
seiner Flussigkeitsfassungskapazitdt erschopft, wenn es
mitdemin steriler Kochsalzlosung gelosten rhBMP-2 ge-
trankt worden ist. Aus diesem Grund nimmt es intra ope-
rationem weitere Flussigkeit (serose Fliissigkeit und Blut)
aufund quillterheblich. Dies fiihrt gelegentlich zu Prob-
lemen beim Wundverschluss und kann auch, wie oben
sichtbar, zu Dehiszenzen fiihren.
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Einzeitige Sofort- oder zweizeitige
Spat-Insertion von 3i-Implantaten in
rekonstruierten oder zu rekonstruierenden
Arealen

Es werden dentale Implantate in Situationen mit reduziertem und stark reduziertem
Knochenangebot dargestellt. In allen Fillen wurden alloplastische Materialien zur Verstirkung

des Implantatlagers verwendet. Diese wurden in einigen Fillen durch autologen Knochen

und/oder Zugabe von Venenblut oder Thrombozytenkonzentrat unterstiitzt.

| DR. MED. DENT. DR. SC. HUM. STEFAN WOLF SCHERMER/BERLIN |

In der chirurgischen Praxis wird von Patienten und Uber-
weisern immer mehr die Implantation in reduziertem
oder geschadigtem Knochen verlangt. Wenn nun das Im-
plantatlager im Verhdltnis zum vorgesehenen Aufbau
oder zum Restgebiss zu schwach dimensioniert oder die
Hartgewebssubstanz zu wenig belastbar erscheint und
somit der Behandler ein ausreichend langes oder dickes
Implantat nichtsicherinserieren kann, wird entweder die
Entnahme von Eigenknochen oder ein Bankmaterial oder
Knochenersatzmaterial diskutiert werden mtissen. Der
frische autogene kortikospongiose bzw. spongitse Span
besitzt zwar die hochste biologische Potenz, istaber nicht
so problemlos anzuwenden wie Knochenersatzmateri-
alien (s.a. EDI Journal 1/06). In den beschriebenen Fillen
wurde auf die Verwendung von Eigenknochen vollstan-
dig verzichtet. Es konnte auch bei sehr geringem Kno-
chenangebotimplantiertund in akzeptablen Zeitraumen
der Zahnersatz etabliert werden. Die Anforderungen an
ein im groftenteils rekonstruierten Knochen zu inserie-

rendes Implantat sind hoch. Davon abgesehen, dass nur
Titan-Systeme verwendet werden sollten, muss das Sys-
tem gerade bei der Sofortimplantation und einzeitigen
Augmentationen auch ausreichende Dimensionierun-
geninLdngeund Durchmesservorhalten, umdenrekons-
truierten Teil des Alveolarfortsatzes zumindest zu einem
kleinen Teil zu Gberwinden und damit im nativen Hart-
gewebe Primarstabilitdt zu gewdhrleisten.

Material und Methodik

Es wurden Titan-Implantate mit Osseotite®-Oberfldche
vom Typ OSS (zylindrisch) und seit April 2004 auch NT™
(wurzelformig) eingesetzt. Die 3i-Systeme sind sowohl
mitAullenhex als auch mittube-in-tube Innenhex Certain
erhaltlich (Hersteller: 3i Implant Innovations Inc./
USA), resorbierbare Ossix™-Membranen (Vertrieb: 3i Im-
plant Innovations Inc./USA) und nicht resorbierbare Tef-

Fall 1: Einzeitige implantologische Sanierung mit Sofortversorgung mit festsitzendem Interimsersatz: Verwahrlostes Gebiss mit unbrauchba-
rer PO/Geschiebe: Entfernung aller Zihne. Zystektomie und alloplastische Rekonstruktion/Cerasorb M: R13 und 23. Sofortimplantation: 14—
24: sechs Implantate: 3i NT 4 x 16 mm und vier Nadelimplantate zur Sofortversorgung mit einem laborgefertigten Sofortprovisorium 15-25.

1{‘
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Gen™-FD und TefGen™ Plus-Membranen (Hersteller:
Lifecore Ltd./USA ), B-Tricalciumphosphat-Praparate:
Cerasorb® und Cerasorb® M (Hersteller: curasan AG/
Deutschland) — diese als Monopraparat und in Verbin-
dung mit anderen synthetischen und bovinen Ersatzma-
terialien. Die Sinuslift-Situationen wurden in einigen
Fallen mit Venenblut und Thrombozytenkonzentrat (ad
modem PCCS) untersttitzt.

Dokumentiert wurden im Zeitraum von November 2003
bis Mdrz 2006 etwa 1.037 Implantationen in rekonstru-
ierte bzw. die Rekonstruktion angrenzende Bereiche, die
inunterschiedlichen Gruppen Gegenstand verschiedener
Untersuchungen und Publikationen sind (s.a. Oralchirur-
gie Journal 1/06). Es wurden in der Hauptsache folgende
Situationen vorgestellt: Einzeitige Implantation und ex-
terne/offene Sinuslift-Operationen, Sofortimplantationen
bei n.e.w. Zahnsubstanz oder parodontaler Zerstorung
des Zahnbettes, Implantation in Defektareale und allo-
plastische Rekonstruktion bei lokaler Zahnlosigkeit.

Es kam vereinzelt zur Anwendung der Antibiotika Clinda-
mycin und Doxycyclin. In Fallen von moderater Belas-
tung mit parodontalen Markerkeimen wurde nach jeweils
entsprechenderTherapie und begleitender intensiver PZR
nach individualisierter Antibiotikatherapie ebenfalls im-
plantiert. Kontrolluntersuchungen erfolgen routineméaRig
eine Woche und drei Monate postoperativ. Im Einzelfall
auch einen Tag postoperativ und wochentlich sowie nach
sechs Monaten. Bildgebend wurde routinemaRig ront-
genologisch digitalisiert (Trophy Digipan Orthopanto-
mograph 100/Finnland) und im Bedarfsfall fotografisch
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(Canon EOS 300D und 5D digital mit Canon Macro Ring
Lite MR-14EX) dokumentiert. Vereinzelt wurde ein CT an-
gefertigt. Histologische Untersuchungen (ad histologisch-
zytologisches Labor Dr. Kurp/Berlin) und mikrobiologi-
sche Untersuchungen (ad Labor 28 Gemeinschaftspraxis
fur Laboratoriumsmedizin/Berlin) wurden zusatzlich do-
kumentiert und separat ausgewertet.

Zusammenfassende Ergebnisse

Anhand von Fallbeispielen werden die Moglichkeiten
und Grenzen des Einsatzes von Implantaten im reduzier-
ten oder geschadigten Kiefer dargestellt. Die Anwendung
von B-Tricalciumphosphat als Knochenersatzmaterial ist
mechanisch im Wesentlichen mit den Ergebnissen frihe-
rer Studien mitautologenTransplantaten vergleichbar. Bei
Cerasorb®bzw. bei Cerasorb® M (s.a. Implantologie Jour-
nal 2/06) zeigte sich nach drei bis sechs Monaten regel-
maRig eine gute Resorption des KEM und in Relation zur
Zeit und zur individuellen Situation sowie Eigenanam-
nese des Patienten eine sehrgute Osseointegration der Im-
plantate. Regelmalig konnte in groltenteils rekonstruier-
ten Arealen eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgen. Die
Komplikationsrate betrug weniger als 5% absolut. Zu ei-
nem totalen Verlust des KEM und des Implantates durch
Wundheilungsstorung oder postoperative Komplikati-
onen kam es in unter 1% der versorgten Falle (Zuweisun-
gen konnten nichtexakt nachverfolgt werden) und verteilt
sich auch hier in relativ hoherem Male auf Einzelzahn-
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insertionen als auf umfangreichere rekonstruktiv-implan-
tologische Operationen. Bei den verwendeten Implanta-
ten von 3i gab es keinerlei materialbedingte Ausfille. Es
wurden Implantate mit Aufensechskant und so genannte
tube-in-tube/Innenverbindungs-Modelle (3i Certain-Sys-
tem) je nach Uberweiserwunsch verwendet. Das zylind-
rische NT-System mit Durchmessern bis 6mmund Langen
bis 20mm wende ich seit fast zehn Jahren als Allround-
system in der chirurgischen Praxis an. Es ist ein dufSerst ro-
bustes und sicheres System auch fir schwierigste Situa-
tionen. Gerade die extreme Vielfalt in Durchmesser und
Lange bis hin zu den 20 mm langen Implantaten gibt dem
erfahrenen Anwender in der chirurgische Praxis im Be-
sonderen bei regelmaRiger Sofortimplantation in Verbin-
dung mitaugmentativen Mafinahmen das gute Geftihl, si-
cher nahezu jede vorstellbare implantologische Heraus-
forderung bedienen zu konnen. Fiir den unerfahrenen
Anwender ist es ebenso geeignet, da es auf unnétige Spie-
lereien verzichtet und mit langzeitgetesteten und standig
optimierten Werkzeugen und Materialien/Oberflachenin
der zahndarztlichen Praxis das optimale System auch fir
den gelegentlichen Einsatz darstellt. Ein System, das keine
Kinderkrankheiten mehr hat und den anwendenden
Zahnarzt durch den 3i-Aullendienst bestens betreut und
schult. Das wurzelférmige 3i NT-System wurde im April
2004 etabliert und im September 2005 nochmals ent-
scheidend verbessert. Seitdem wurden neu konstruierte
vierschneidige Bohrer und neue Bohrtiefenmarker und
Richtungsprufkorper fir alle Durchmesser und Langen
zurVerfligung gestellt. Esistein sehreinfach undsicheran-
zuwendendes System, das durch die gut durchdachten
Werkzeuge und Dimensionierungen von 4-6mm und
Langen bis 15mm allen Standard- und vielen speziellen
chirurgischen Situationen gewachsen ist. Es macht Spal’
die neuen Bohrer einzusetzen, da sie nahezu ohne Kraft-
aufwand zur Tiefenbohrung und zur Erweiterung einsetz-
bar sind und in einem breiten Drehzahlspektrum ruhig
und effizient laufen. Durch die extreme Schnitthaltigkeit

konnen auch intraoperativ noch kleine Stellungskorrektu-
ren, auch unter Zuhilfenahme der NT-Prtifkorper, durch-
geflihrtwerden. Durch die besondere Struktur der Schnei-
den ist es moglich, autologen Knochen zu gewinnen und
zu sammeln, der nach Insertion sofort applizierbar ist.
Beide Systeme haben sich aus chirurgischer Sicht als sehr
sicher und effizient dargestellt.

Diskussion

Fur die routinemaRige Implantation auch in Grenzsituati-
onen kommen von den vielen auf dem Markt befindlichen
Systemen aus chirurgischer Sicht nur wenige in die engere
Wahl. Die 3i Systeme OSS und NT™ mit der bewahrten
Osseotite®-Oberflache sind sowohl fiir den gelegentlich
implantierenden Zahnarztalsauchfiirden routinemaligen
Einsatz in der chirurgischen Praxis bestens geeignet. Auf
Grund enormer Vielfalt in Lange und Durchmesser ist na-
hezu jede erdenkliche Situation zu leisten. Bei Implanta-
tionen im augmentierten Bereich wiirde ich von reduzier-
ten Systemen und Billiganbietern in jedem Fall Abstand
nehmen. Aus meiner Sicht sind nur wenige Anbieter heute
in der Lage, eine chirurgische Praxis, die auch in Grenzsi-
tuationen implantiert, zu bedienen. Es sind heute auch Im-
plantationen in Bereichen moglich, welche die Pioniere als
nicht zu versorgen abgelehnt hitten. Es sollte aber auch
deutlich darauf hingewiesen werden, dass die interindivi-
duelle Hartgewebssituation in Verbindung mit eventuell
belasteter Anamnese (Cave Bisphosphonate!) und subopti-
male Compliance/Nikotinabusus etc. auch heute noch
schwerer wiegen konnen als die Kunst des Operateurs.
Weiterhin sollte nicht vergessen werden, wie viele Zahn-
wurzeln das menschliche Gebiss bzw. die jeweils zu erset-
zenden Zihne haben oder hatten. Weiterhin sollte immer
genau geprift werden, ob weite Spannen und reduzierte
Implantatanzahl, nur um chirurgische oder zahnarztliche
Kosten zu reduzieren, wirklich auch im Sinne einer guten

Fall 2: Ziihne 17-13 nicht erhaltungswiirdig. Parodontal geschddigt und beherdet. Sofortimplantation 3i NT 13: 5 x 15 mm (gelb), 14 + 15:
4x13mm (blau) und 17: 6 x 11,5 mm(griin). Defektrekonstruktion: R16: Cerasorb M und 13 vestibuldr: Ostim.
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Fall2

Prognose des zu etablierenden Zahnersatzes und im Sinne  Die Literaturliste kann beim Autor angefordert wer-
der Knochenphysiologie Sinn machen. den.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Dr. sc. hum. Stefan Schermer — Oralchirurg/Zahnarzt/Implantologie, Praxisklinik fiir Oralchirurgie
Mariendorfer Damm 19-21, 12109 Berlin-Tempelhof, Tel.: 030/7 07 94 90-11, Fax: 0 30/7 07 94 90-54

E-Mail: Dr.Dr.Schermer@web.de
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Biologische Grundlagen eines synthetischen
Knochenaufbaumaterials

NanoBone®

Hydroxylapatit (HA) ist als Hauptbestandteil der Knochenmatrix ein wichtiges
Ausgangsmaterial fiir Knochenaufbaumaterialien. Im Sinterverfabren bergestellte
HA-Keramiken sind zwar ausreichend osteokonduktiv, jedoch nur schwer biodegradierbar.

Es wird ein nichtgesintertes Knochenaufbaumaterial vorgestellt, bei dem nanokristallines HA

in einer hochporiosen Kieselgelmatrix eingebettet ist.

PROE DR. DR. V. BIENENGRABER, PROE DR. T. GERBER/ROSTOCK,
PROE DR .E. WOLF/STRALSUND,
PROE DR.DR. KAI-OLAF HENKEL/HAMBURG

Das Material hat eine hohes osteokonduktives Potenzial
und wird im Rahmen des physiologischen ,Bone Remo-
dellings” vollstandig biodegradiert. Es ist unter der Be-
zeichnung NanoBone® EU-weit als Medizinprodukt zu-
gelassen (Anwenderbericht im Implantologie Journal 5:
2005; 40-42).

Die Transplantation autologen Knochens galt bei im-
plantologischen Augmentationen und zur Versorgung
groflerer Knochendefekte bisher als Goldstandard.
Heute ist sein Einsatz auf Grund eines optimalen oste-
oinduktiven Effektes auf sehr grofse Defekte und ersatz-
schwache Lagergewebe beschrankt. Mitder stetigenVer-
besserung der biologischen Eigenschaften und des Bio-
degradationsverhaltens alloplastischer Materialien ha-
ben diese sich zu Knochenaufbaumaterialen mit

erweitertem Indikationsbereich entwickelt. Sie sind in
der Lage, die aus fibrillaren, locker verknipften Hydro-
xylapatit(HA)-Kristallen bestehende nattrliche Kno-
chenmatrix weitgehend zu ersetzen (Abb. 1) und eine
Regeneration des Knochengewebes zu initiieren. Um
eine Leitschienenfunktion im Sinne der Osteokondukti-
vitdt zu gewdhrleisten, missen die Granulatkorner sehr
locker gepackt sein und selbst eine hohe Porositét von
tiber 50 % besitzen (Abb. 2). Die bis in den Mikrometer-
bereich raue Oberflache der Granulatkorner dient der
Zelladhéasion. Durch eine extrem hohe dufSere und in-
nere Oberfliche von tber 80gm/g, bedingt durch die
Nanostruktur, werden beim Kontakt mitdem Blut des Pa-
tienten korpereigene Proteine festgehalten, was fur Ge-
webereaktion von entscheidender Bedeutung ist.

Abb. 1a: Extrazelluldre Knochenmatrix, bestehend aus durch kollagene Fibrillen verkniipften Hydroxylapatit(HA)-Kristallen. — Abb. 1b: Nano-
kristallines HA ist in eine hochpordse Kieselgelmatrix (rot) eingebettet, die krpereigene Proteine absorbiert. — Abb. 2a: Tannenzapfenform

eines Granulatkornes im Rasterelektronenmikroskop (REM).

= r s ;!
5 1 il - ;. P e

Abb. 2b: Oberfliche eines Granulatkornes mit einer Rauigkeit im Mikrometerbereich (Ausschnitt, REM). — Abb. 2c: Im Transmissionselektro-
nenmikroskop (TEM) ist das nanokristalline HA in der Kieselgelmatrix nachweisbar. —Abb. 3a und b: Nach fiinf Wochen ist die Kieselgelmatrix
abgebaut. Die neu entstandene organische Matrix erscheint im entkalkten histologischen Priparat (HA ist herausgeldst) amorph strukturiert
(a); im REM sind homogene und fibrilldre Strukturen sichtbar(b).
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Abb. 3c und 3d: Nach acht Monaten ist der Knochendefekt kritischer GrdfSe vollstindig verknéchert, nur noch ein geringer Anteil stark biode-

gradierte HA-Restpartikel ist nachweisbar (c); diese werden ins Remodelling des Knochens einbezogen und durch Osteoklasten (braun) ab-
gebaut (d: immunhistochemischer Nachweis, CD 68).

Herkdmmliche, im Sinterverfahren bei Temperaturen  dass die Kieselgelmatrix innerhalb von kurzer Zeit (ca.
>1.200°C produzierte, biokeramische Knochenersatz-  fiinf Wochen) in vivo in eine organische Matrix umge-
stoffe auf Kalziumphosphatbasis erfiillen diese Anforde- ~ wandelt wird, ohne dass die Granulatteilchen ihre Form
rungen nicht oder nur partiell. Deshalb sollten heute in-  verlieren. Die neue organische Matrix besteht aus nicht-
novative Biomaterialien bevorzugt eingesetzt werden.'?  kollagenen Matrixproteinen der extrazelluldren Matrix
Das Knochenaufbaumaterial NanoBone® erflllt alle  des Knochens. Damit haben sich die Granulatteilchen
genannten biologischen Anforderungen, wie diverse  praktisch in korpereigenes Material umgewandelt. Im
tierexperimentelle Untersuchungen an Goéttinger Mini-  Rahmen des Remodellings folgt ein Umbau in Lamel-
aturschweinen, sowie die seit 15 Monaten bestehenden  lenknochen, wobei die Granulatteilchen Gber Oste-
klinischen Erfahrungen eindrucksvoll belegen. Nano-  oklasten abgebaut werden (Abb. 3).

Bone® ist ein vollsynthetisches Biomaterial, bei dem na-  Dadurch erlangt NanoBone® einen die Knochenbildung
nokristallines HA in eine hochporose Kieselgelmatrix  stimulierenden (osseoprotektiven) Effekt. Nach jiings-
eingebettet ist. Die innere Oberfliche betragt 84qm/g.  ten, noch unpublizierten Untersuchungen, kannes auch
Sie wird hauptsdchlich durch 10-20 nm groBe interkon-  im Fettgewebe eine Knochenbildung hervorrufen, d.h.
nektierende Poren im Kieselgel (SiO,) erzeugt. Das Kie-  eine osteoinduktive Wirkung entfalten, sodass klinisch
selgel, das einen Gewichtsanteil von 24 % besitzt, ist  ein adjuvanter Einsatz von kostenaufwandigen Wachs-
nicht nur wichtig fir die Anregung der Kollagen- und  tumsfaktoren reguldr nicht notwendig ist (Abb. 4). Intra-
Knochenbildung, es istauch ideal um korpereigene Pro-  operativ erlangt das mit Patientenblut angemischte Pra-
teine zu absorbieren. Trotz der hohen Porositat besitzt ~ parat eine lockere Konsistenz und besitzt auf Grund sei-
NanoBone eine relativ hohe mechanische Bruchfestig-  ner klebrigen Konsistenz eine gute Ortsstandigkeit (Abb.
keit von ca. 40 MPa. 5). Im klinischen Verlauf war eine schnelle ossare Rege-
Das besondere bei der Anwendung von NanoBone®ist,  neration auch bei groBeren Defekten und ausgedehnten

i gb e
Abb. 4a: Nach zehn Wochen finden sich zahlreiche schmale Knochenbdlkchen (rot), die sich in engem Kontakt zu den HA-Partikeln (braun)
neu gebildet haben (Giemsa-Toluidin-Férbung). — Abb. 4b: Nach acht Monaten haben die Knochenbdilkchen (griin) deutlich an Dicke und An-

zahlzugenommen und sind bereits makroskopisch erkennbar. Sie umschliefSen wenige, stark biodegradierte HA-Partikel (schwarzbraun; Mas-
son-Goldner Firbung). — Abb. 5a-5c: Das Granulat (a) ist griindlich mit Blut zu vermischen (b, c).

Abb. 5d: Trotz der lockeren Packung der Granulatteilchen entsteht eine formbestindige Fiillsubstanz.
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Augmentationen (z.B. Sinusbodenelevationen) neben
einem der Knochenneubildung angepassten Biodegra-
dationsverhalten zu beobachten .’

Die nanokristallinen HA-Partikel in NanoBone® zerfal-
len nicht, sondern werden in den Knochen eingebaut
und schrittweise osteoklastar abgebaut, wie in Tierversu-
chen uberzeugend nachgewiesen werden konnte
(Abb. 3). Deshalb gelangen keine HA-Partikel ins Lymph-
system, was durch ergdnzende In-vitro-Untersuchungen
bestatigt werden konnte. Da keine Biokeramik vorliegt,
sondern es sich um eine Kieselgel-HA-Matrix handelt,
entsteht primar kein keramoossares Regenerat, sondern
ein Faserknochenregenerat, in das die Partikel der HA-
Matrix eingebaut werden. Im Rahmen des physiologi-
schen Knochenumbaus (,Bone Remodelling”) unterlie-
gen die NanoBone®-Partikel einem Abbau durch Osteo-
klasten, wobei die freiwerdenden Kalzium- und Phos-
phationen in den neu gebildeten Lamellenknochen
eingebautwerden. Nach acht Monaten ist der Abbau des
Biomaterials nahezu vollstindig abgeschlossen, wie
sich sowohl im Tierexperiment als auch bei Probemate-
rial von Patienten (gewonnen bei Implantatinsertionen)
histologisch nachweisen lief’ (Abb. 3).°

Beztiglich der molekularbiologischen Mechanismen,
die der Wirkung dieser Gruppe von Knochenaufbauma-
terialien zu Grunde liegen sowie ihrer Weiterentwick-
lung, besteht noch Forschungsbedarf. Neben granularen
Applikationsformen wie NanoBone® (Festigkeit 40 MPa)
ist die Herstellung von pordsen Formkorpern mit hohe-

ANWENDERBERICHT

rer mechanischer Belastungsfahigkeit von Interesse, wie
siebeigrolleren Kieferknochendefekten in lasttragenden
Skelettregionen, z. B. bei Extremitatenknochendefekten
in der Unfallchirurgie sowie bei Wirbelkorperdefekten
in der Orthopadie, bendtigt werden.
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Computergestiitzte 3-D-Implantatinsertion
mit der coDiagnostiX® Planungssoftware und
der ,,Gaiberger Navigationsschablone*
Planungsprinzipien aus zahntechnischen und zahnarztlich
chirurgischen Perspektiven —Teil 2

Seit der Entwicklung der ersten Implantatplanungssoftware ,SIM/Plant* im Jahr 1993 in den
USA und deren Einfiibrung in Deutschland mit Unterstiitzung des wissenschaftlichen Beirates
der DGZI unter der Leitung von Konrad Jacobs 1995 hat sich die Technik der
schablonengefiibrten Implantatinsertion qualifiziert weiterentwickelt.

| ZTM WOLFGANG BOLLACK, DR. UWE RICHTER/HEIDELBERG |

Die zahnérztlich chirurgischen Aspekte (Dr. Uwe Richter)  men werden muss. Im dargestellten Fall bedeutet dies,
Eine der einzigartigen Indikationsstellungen der Schab-  dass das Implantatbohrinstrument bei Kontakt mit der
lonennavigation ist die paranervale Implantation im  bukkalen Kortikalis zur spongitsen Seite, namlich in
Unterkiefer. Bei einem im Seitenzahnbereich des Unter-  Richtung Nervus mandibularis, abgelenkt werden kann.
kiefers breitausgebildeten, aberin derVertikaldimension  Das Ergebnis der Planung konnte mit einem Kontroll-CT
bereits atrophierten Alveolarfortsatzes muss die paraner- ~ (Abb. 16) dokumentiert werden. AufSer bei der Implanta-
vale Implantation in Erwdgung gezogen werden: Dazu  tion im Unterkiefer gibt es auch fiir den Oberkiefer Indi-
wird der Unterkieferkorper in der Koronarebene vermes-  kationen: Neben der Implantation Regio seitlicher
sen. SchneidezahnbeiNichtanlage, kannin Einzelfdllen auch
InAbbildung 15 istdie Cross sectional-AnsichtRegio046  eine submedioantrale (,transversale”) Implantation zur
mit virtuellem (geplantem) Implantat dargestellt. Der Si- ~ Vermeidung eines Sinuslifts beitragen. In Abbildung 17
cherheitsabstand zum Nervus alveolaris inferior wird mit ~ Panoramaschicht (PSA) erscheint eine Implantation Re-
1 mm festgelegt. Im hier gezeigten Beispiel ist die lateral ~ gio 016 ausschlieflich mit Sinuslift moglich. Dagegen
vonV/3 gelegene Knochendichte von besonderer Bedeu-  zeigt das Cross sectional in Abbildung 18, dass durchaus
tung, daprinzipiell das Abgleiten eines Bohrinstrumentes  kaudal des Sinus via Cavum nasi mit ausreichender Im-
vom kompakten zum spongiosen Knochen angenom-  plantatlange und-durchmesserimplantiert werden kann.

Abb. 15: Virtuelle CT-Planung Cross sectional Regio 47. — Abb. 16: Post OP Kontroll-CT Cross sectional Regio 47. — Abb. 17: Panoramaschlcht -
Abb. 18: (Cross Sectionalschicht.

Abb. 19: Axialschicht. — Abb. 20: Panoramaschicht (frontal). — Abb. 21: Geschlossene Bohrlumina.
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Zuletztsoll auch auf die Qualitit der Axialschichtung des
CT hingewiesen werden, die in Form einer Ubersicht das
wahre Knochenangebot zeigt (Abb. 19), wahrend in der
PSA (Abb. 20) nuraugenscheinlich ein groferesVolumen
vorgetduscht wird.

Phase 3: Die CT-Schablone wird zur OP-Schablone
umgearbeitet

Wir als Fachlabor fiir Implantologie und 3-D-Planung
stellen unseren Kunden die Planungssoftware zur Verfii-
gung. Sie konnen sich direkt in unseren Computer ein-
loggen und per ISDN-Leitung mituns gemeinsam planen
und von unserer grofen Erfahrung profitieren. Danach
Ubertragen wir die vom Behandler geplanten Implantat-
positionen auf die Schablone. Die Planungsschablone
wird zur OP-Schablone. Nach der Planung durch den
Behandler werden die Schablonenzéhne in ihrer Hohe
soweit gekirzt, dass nur noch eine Bauhohe von 4mm
zur Aufnahme der Bohrhiilsen tbrig bleibt. Dadurch
wird gewahrleistet, dass die Pilotbohrung moglichst tief
in den Knochen eindringen kann und es an schwer zu-
ganglichen distalen Bohrpositionen oder bei einge-
schrankter Mundoffnung noch maoglich ist, Standard-
bohrerldangen in die Hiilsen einzufiihren.

Dokumentation

Die Bohrlumina der Planungsschablone werden im La-
bor mit rotem Kunststoff verschlossen (Abb. 21). Damit
istdasim CT sichtbare Planungslumen aufderSchablone
farblich markiert. Es folgt mittels ,gonyX®“-Koordinaten-
tisch die Positionierung der Bohrhiilsen nach der Pla-
nung des Zahnarztes (Abb. 22). Isteine Bohrhtilsenposi-
tion deckungsgleich mit dem implantatprothetischen
Planungslumen im CT, wird kein roter Kunststoff mehr
sichtbar sein. Bei geplanten Abweichungen vom Pla-
nungslumen durch Winkelungen oder Horizontalver-

schiebung der Implantatposition ist die entsprechende
Abweichung auf der Schablone erkennbar und nach-
vollziehbar (Abb. 23 und 24). AuBerdem hilft uns diese
Technikim Labor bei der Selbstkontrolle in Bezug auf die
Einstellungenam Ubertragungstisch und die Plausibilitét
der Bohrungen. Wenn auf der Schablone sichtbar wird,
dass die geplante Implantatposition prothetisch aus dem
Ruder lduft, kann es vorkommen, dass eine Umplanung
der Hiilsenposition notwendig wird und man nochmals
in die CT-Planung zurtick muss. Die Gaiberger Naviga-
tionsschablone ist das einzige Schablonenkonzept, bei
der eine visuelle Nachprifbarkeit der vom Zahntechni-
ker umgesetzten BohrhilsenpositionimVergleich zu der
vom Behandler geplanten Implantatposition auf der
Schablone moglichiist.

Neues softwareseitiges Kontrollsystem

Nicht zuletzt durch unsere permanente Forderung nach
Kontroll- und Dokumentationsmoglichkeiten und dem
Wettbewerbsdruck der Softwareanbieter sind nun auch
bei den Planungsprogrammen von IVS Solutions und
med3D solche Kontrollverfahren entwickeltworden. Bei
coDiagnostiX® liel$ sich die Dokumentation der Bohr-
achsenrichtung sehr leicht mit vorhandenen Kons-
truktionselementen realisieren. Die Software liefert uns
als Ausdruck die so genannte ,gonyX® Verifizierung”
(Abb. 25), diese wird als transparente Kontrollfolie aus-
gedruckt. Mitden drei Fixierungspins des Scantrays wird
die Folie exakt mit der Bohrschablone verbunden. Zur
Kontrolle werden Metallstifte durch die Bohrhtilsen ge-
steckt, die, bei korrekter Umsetzung der Planung, exakt
auf die Zielpunktmarkierungen treffen. Oder man blickt
von der Oberseite der Bohrschablone direktin den Bohr-
kanal (Abb. 26-29).

il

Abb. 22: Nach Planung gesetzte Titanbohrhiilsen. — Abb. 23: Geplante Abweichung. — Abb. 24: Dokumentation der Abweichung auf der

Schablone.
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die Zielpunktmarkierung.
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Abb. 25: Die gonyX® Verifizierung markiert die Zielpunkte der geplanten Implantatposition. — Abb. 26 und 27: Metallstifte zeigen genau auf
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Abb. 28: Kontrollfolie montiert an Fixierungspins des Scantrays. — Abb. 29: Kontrolle des korrekten Bohrkanals von der Oberseite der Bohr-
schablone. — Abb. 30: Dreifach Hiilsensystem 2,0/2,8/3,5 mm Durchmesser.

Abb. 31: Einzelhiilse, dreifach Hiilse und I'm-tec Hiilse. — Abb. 32: I'm-tec Hiilse mit basaler Abstiitzung. — Abb. 33: Fertige skelettierte Bohr-

schablone.
Die Bobrhiilsensysteme fihrt und fiir die Forensik dokumentiert werden kann.
Zur Dokumentation des Falles wird eine ,coPatient®”
Die Bohrschablone wird im Regelfall nur fiir die erste Pi- ~ Daten-CD erstellt, auf der sich ein ,coDiagnostiX® Vie-

lotbohrung verwendet. Wir arbeiten mitdrei verschiede-  wer” befindet. Die CD lauft auf jedem Rechner, ohne
nen Hulsensystemen. Die Einzelbohrhiilse hat eine  dass manim Besitz der Planungssoftware sein muss. Alle
Lange von 4 mm und verschiedene Innendurchmesser  Einstellungen konnen —gleich wie in der coDiagnostiX®
von 2,0, 2,2 und 2,35 mm je nach GroRe des Pilotboh-  Planungssoftware — in 3-D-Darstellung betrachten wer-
rers eines Implantatsystems. Durch die Nachuntersu-  den. Eine Planungskorrektur istallerdings nicht moglich.
chung einiger Planungsfille, bei denen die 3-D-Pla-  Reslimee: Die computergestlitzte Implantatplanung mit
nungsdaten mitdem Ergebnis der OP durch ein Kontroll-  schablonengefiihrter Implantatinsertion hat sich durch
CT verglichen wurden, haben wir festgestellt, dass es in  iberzeugende Vorteile am Markt etabliert. Vorausset-
manchen Fallen zu Abweichungen kommt. Diese sind  zung ist weiterhin, dass sie vom erfahrenen Implantolo-
nicht systembedingt, sondern ergeben sich zum einen  gen angewendet wird.

aus einer mangelnden Lagesicherung einer Schablone  Sie zeichnet sich aus durch:

bei zahnlosen Kiefern und zum anderen durch Abgleiten  — Risikominimierung, verkiirzte OP-Dauer
des Pilot- und Formbohrers an der harteren Kortikalis. — verbesserte Diagnose und OP-Qualitét
Fur beide Félle gibt es Losungsmoglichkeiten. Um Ab- - Vorhersagbarkeit aus prothetischer, chirurgischer und
weichungen von der ersten Pilotbohrung zur endguilti- finanzieller Sicht

gen Formbohrung zu vermeiden, verwenden wir ein  — Kostenvorteil imVergleich zur Instrumentennavigation
dreifach Hulsensystem, mit dem zunéchst eine Pilot- - leichtin jede Praxis integrierbar

bohrung von 2,0mm und danach, durch Austausch der  — mehr Sicherheit fir Behandler und Patient.
Innenhtilse, eine weitere Pilotbohrung mit 2,8 mm

schablonengefiihrt angelegt wird. Durch Entnahme der

Innenhtilse kann eine weitere Bohrung bis auf 3,5 mm Korrespondenzadressen:

schablonengefiihrt hergestellt werden. Sind alle Hiilsen Wolfgang Bollack Dentaltechnik e. Kfm.
gesetzt, wird die Schablone soweit skelettiert, dass keine Fachlabor fiir Implantologie und 3-D-Planung
storenden Schablonenanteile die OP behindern (Abb. Pfarrgasse 2, 69251 Gaiberg b. Heidelberg
33). Die OP-Schablone ist zum Einsatz bereit. Die Basis Tel.: 062 23/59 99

der OP-Schablone ist unverandert geblieben —also iden- E-Mail: bollack-dental@t-online.de

tisch mit der Basis der Prothetikplanungsschablone. Web: www.bollack-dental.de

Wihrend der Planung machen sich die Behandler OP-

Vermerke Uber zusatzliche OP-MaBnahmen und Risi- Dr. Uwe Richter

ken. Diese werden auf den Ausdrucken der jeweiligen Steubenstr. 46, 69121 Heidelberg
Implantatpositionen mit ausgedruckt. Dadurch ist auch Tel.:06221/410043

Wochen nach vollzogener Planung gesichert, dass ein Web: www. praxisdrrichter. de

genauer OP-Verlauf mit allen Planungsdetails durchge-

56

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2006












HERSTELLERINFORMATIONEN

ANZEIGE

MIODERNE

Formr Impiani §

LS JNoA Anlug

2|

IMPLANTATE SIND
WIRTSCHAFTLICH.

SICHER!

FoniEshes
Echrauben-
rmp kamtat

73€

Einp hoiskaes
IFri kit

Aulergewdhnliche

Frimdarstabilitéat.

[deal zur

Sofortimplantation

Sofortbelastung.

Topker +*Wolf dental

Berghofistr. &

4200 O=nobrick
&4 14
&40

fon: +47 541
fooe: +4% 541

info@tuepker wol. de
wostw fuepker wolf. de

Die Jubildumsveranstaltung der Frank-
furter Implantologie Tage (FIT) wird am
Samstag, den 23. September 2006 in der
Deutschen Bibliothek in Frankfurt am
Main stattfinden. Unter dem Motto ,Fit
fir die Zukunft” prasentieren bei der 10.
Veranstaltung in Folge renommierte Re-
ferenten aus Hochschule und Praxis ihre
neuesten Erfahrungen in derImplantolo-
gie, bei der Augmentation mit Knochen-
ersatzmaterial und der Membrantech-
nologie. Ein zusétzlicher Themenblock
dreht sich um moderne Methoden der
Implantatplanungsowie Anforderungen
an zukunftsorientierte Implantatsys-
teme. Die Teilnehmer kénnen acht Fort-
bildungspunkte erwerben. Weitere In-
formationen unter 0 60 27/4 68 67 45.

Hohe Primarstabilitit und innovative
Prothetik — das neue REVOIS
All-in-One-Implantatsystem

Die curasan AG, Kleinostheim, hat ihr
Produktprogramm um ein dentales Im-
plantatsystem erweitert. Das REVOIS All-
in-One-System setzt sowohl chirurgisch
im Hinblick auf minimalinvasive Inser-
tion, hohe Primérstabilitit und Osseoin-
tegration als auch prothetisch im Sinne
eineroptimalen Asthetik neue MaRstibe.
REVOIS steht fiir ,Revolutionary Implant
System”. Es wurde von einem Team inter-
national anerkannter Implantologen,
Prothetiker und Zahntechniker entwi-
ckelt in Zusammenarbeit mit erfahrenen
Produzenten aufdem Gebietimplantolo-
gischer Spitzentechnologie. Ein zentrales
prothetisches Element ist der multifunk-
tionelle Prazisionspfosten, der fir alle
Implantatdurchmesser passt. Das RE-
VOIS-Implantatsystem kommt also mit
nur einer Prothetiklinie aus. Ebenfalls
hervorzuheben ist beim REVOIS-Kon-
zept das innovative Snap-on System, das
mehrere Funktionen kombiniert. Samtli-
che Snap-on Elemente sind dem Titan-
pfosten exakt angepasst. Das Snap-on
Tool beispielsweise dient neben dem si-
cheren Einbringen des Implantates in die
Kavitat zur prazisen Abformung und
kann auch als Abdruckkappe fiir pass-
genaue Ubertragung verwendet wer-
den. Das intelligente Baukastensystem
kommt zudem mit einer vergleichsweise
sehr geringen Anzahl von Teilen aus, wo-
durch die Anwendung erheblich verein-
facht wird. Das REVOIS All-in-One-Sys-
tem richtet sich an alle, die hochste Qua-
litdtsanspriiche stellen, mitnureinem Im-
plantatsystem alle implantologischen
Anforderungen sicher abdecken wollen
und gleichzeitig Wert auf einfache An-
wendung und 6konomische Arbeitspro-

zesse legen. Einkauf, Lagerhaltung sowie
die fallbezogene Komponentenauswahl
in der Praxis werden deutlich erleichtert.
Sowohl der chirurgisch-implantologi-
sche Anwender wie auch der Prothetiker
und das Dentallabor profitieren von den
Zeit- und Kosteneinsparungen. Verbes-
sertes Anpassen und Einproben der Pro-
visorien und endgtiltigen Versorgungen
flihren zu asthetischen Ergebnissen und
zufriedenen Patienten.

curasan AG

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

Eine Exkursion, die sich gelohnt hat! Be-
geistert und rundum zufrieden waren 16
Zahnmedizin-Studenten der Eberhard-
Karls-Universitat Tubingen, die am 2.
Februar 2006 einen interessanten Fortbil-
dungstag bei Dentaurum erlebten. Pro-
fessor Dr. Jurgen Geis-Gerstorfer, Leiter
der Abteilung Medizinische Werkstoff-
kunde & Technologie der Uni Tuibingen,
wollte ,seinen” Studenten etwas Beson-
deres bieten und organisierte einen Aus-
flug zur Dentaurum-Gruppe nach Isprin-
gen. Die Studenten waren u. a. von den
modernen Produktionsanlagen, indenen
z. B. Einbettmassen abgefiillt, Brackets
gefrast und Dehnschrauben montiert
werden, beeindruckt. Dass jedoch nicht
alles rein maschinell gefertigt werden
kann, erfuhren sie u. a. im Aufschweils-
dienst. Hier werden nach individuellen
Kundenwiinschen Bédnder und Auf-
schweifteile von Hand geschweifst. Sehr
interessiert zeigten sich die Studenten
auch bei der Fiihrung durch das Chemie-
labor, wo ihnen vermittelt wurde, welche
Messungen und Prifungen notwendig
sind, damitdie Kunden immer die gleich-
bleibende optimale Produktqualitat er-
halten, die sie von Dentaurum gewohnt
sind. Ein Rundgang durch das vollauto-
matische Logistikzentrum, seit Anfang
2004 Herzstick der Dentaurum-
Gruppe, beendete die Firmenbesichti-
gung.ImAnschlussdarangingesins CDC
— Centrum Dentale Communikation —
dem Fortbildungszentrum des Ispringer
Dentalunternehmens. Dortstanden zwei
aktuelleVortrage auf dem Programm: , Ti-
tan in der Zahnmedizin” von Dr. Thomas
Lietz, Entwicklungsleiter der Dentau-
rum-Gruppe, und ,Das TIOLOX® Im-
plantatsystem” von Tobias Grosse, Ver-
triebsleiter von Tiolox Implants. Beides
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sind wichtige Themen, mit denen die
Zahnmedizin-Studenten im Verlauf ihres
Studiums sicherlich noch des Ofteren
konfrontiert werden. Mit Applaus verab-
schiedete sich die Studentengruppe und
dankte Professor Dr. Geis-Gerstorfer so-
wie Dentaurum daftir, dass dieser ,be-
sondere Unterricht” ermoglicht wurde.

DENTAURUM

J. P. Winkelstroeter KG
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E- Mail: info@dentaurum.de
Web: www.dentaurum.de

Unter dem Titel ,Steps for Practice Suc-
cess”, kurz ,stepps®”, startet DENTSPLY
Friadent ein neues Kundenerfolgspro-
gramm fiir Zahnmediziner. Es ist die Ant-
wort auf Herausforderungen, denen sich
die Zahnarztpraxis auch mit Blick aufden
Markt derzeit stellen muss. So unterstiitzt
stepps® den Zahnarzt unter anderem da-
bei, Patienten zu informieren und zu mo-
tivieren sowie seine Praxis zu erweitern.
Mit stepps® schafft der Zahnmediziner
einesolide Basis fiir kiinftiges Wachstum.
Das Kundenerfolgsprogramm stepps®
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wurde im Mdrz 2006 auf dem zwolften
internationalen FRIADENT Symposium
im osterreichischen Salzburg zum ersten
Mal der Fachoffentlichkeit prasentiert. Pi-
lotprojekte aber haben den erfolgreichen
Ansatz des Programms schon bestétigt.

Hinter stepps® verbergen sich praxiser-
probte Erfolgskonzepte fiir die Entwick-
lung einer implantologischen Praxis:
stepps® umfasst Fortbildung, Beratung,
Marketing und Implantologie-Partner-
schaften. DENTSPLY Friadent 6ffnet sei-
nen treuen Kunden tiber stepps®direct
aberauch einen neuen Weg zu professio-
nellem Praxismarketing: ,In vielen Ge-
sprachen mit den Praktikern haben wir
immer wieder erkannt, dass Zahnarzte
von unserem besonderen Know-how in
Praxismarketing und -kommunikation
profitieren kénnen. Mit unserer Online-
Plattform stepps®direct lassen wir unsere

Kunden jetzt an diesem Know-how teil-
haben.” Dassagte Birgit Dillmann bei der
stepps®-Prasentation in Salzburg und die
Marketing Direktorin von DENTSPLY Fri-
adent ergdnzte: ,So wie wir das machen
ist das neu und einmalig — im gesamten
Marktumfeld.” Erklartes Ziel von DENT-
SPLY Friadent ist es, seine Kunden aktiv
dabei zu unterstiitzen die Implantologie
als Therapie zu etablieren und weiterzu-
entwickeln. stepps®direct erganzt jetzt
die gemeinsame, praxisorientierte Ent-
wicklung von Therapiekonzepten in der
Implantologie mitwertvollen Bausteinen
fur zukunftsorientiertes Praxismarketing:
Das beginnt bei Beratungsleistungen
zum Erscheinungsbild der Praxis, zu Pa-
tienteninformationsveranstaltungen
oder Unterstiitzung bei der Bildung lang-
fristiger Netzwerke, das beinhaltet aber
auch ganz konkret, Zahnarzte beim Auf-
bau ihrer ,Corporate Identity” zu beglei-
ten. Mitdem DENTSPLY Friadent-Wissen
um zielgruppengerechtes Marketing ent-
wickeltder Zahnarzt tiber das Erfolgspro-
gramm stepps®direct ein einheitliches Er-
scheinungsbild und wird Schritt fiir
Schritt, besser gesagt ,Step-by-Step”,
zum Marketingprofi. Er bindet seine be-
stehenden Patienten, weil%, wie er neue
Patienten gewinnen kann, und wie er sta-
bile Partnerschaften in einem Netzwerk
von liberweisenden Zahnarzten aufbaut.
Neu an stepps®direct ist auch die Kom-
munikation mit den Praktikern, denn alle
Leistungen der Online-Plattform sind
ganz bequem vom heimischen Schreib-
tisch aus abrufbar. Mit wenigen Maus-
klicks erhalt der Zahnarzt tiber ein pass-
wortgeschlitztes Internet-Portal den Zu-
gang zu allen Leistungen. Ein wesent-
licher Baustein ist dabei die einheitliche
und individualisierbare Designlinie — zu
dieser zdhlen fir DENTSPLY Friadent
nicht nur Farbgebung und Layout aller
Druckschriften der Zahnarztpraxis, son-
dern eben auch ein Logo, ein wieder er-
kennbares Praxissignet und ganz gene-
rell alle Bestandteile eines professionel-
len Auftritts. Flr eine eigene Praxisbro-
schiire — ebenfalls im individuellen
Layout gestaltet — kann sogar per Internet
ein Fotoshooting bestellt werden. Alle
Leistungen sind perfekt aufeinander ab-
gestimmt und der Zahnarzt erhilt Gber
das Onlineportal Zugang zu einem ganz
auf seine Bedrfnisse zugeschnittenen
»Marketingbaukasten”. Birgit Dillmann:
,Das Geheimnis von stepps®direct liegt
in der intelligenten Kombination aus
Fachbezug und Kommunikationsleis-
tung — das hort sich kompliziert an, doch
unser Kundenerfolgsprogramm macht es
dem Zahnarzt ganz leicht und er spart
nicht nur wertvolle Zeit, sondern auch
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Geld. Wer zum Beispiel schon einmal ge-
meinsam mit einer Agentur einen eige-
nen Auftritt gestaltet hat, weils, wie viel
Energie und Geld man darauf verwenden
muss. Mit stepps®direct ist der Zahnarzt
auf der sicheren Seite und kann sich auf
das konzentrieren, was er am besten
kann: Patienten zu gesunden und scho-
nen Zdhnen und damitauch zu besserem
Aussehen verhelfen.”

FRIADENT GmbH

SteinzeugstralSe 50, 68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de

Web: www.friadent.de

Wenn Millionen Menschen aus aller
Welt in Deutschland die FuBballwelt-
meisterschaft 2006 verfolgen, ist es Zeit
um zusammenzukommen, sich in sport-
lichen wie wissenschaftlichen Themen
auszutauschen, die geografischen Gren-
zen zu Uberwinden und die Globalisie-
rung ein zusatzliches Sttick voranschrei-
ten zu lassen. Unter diesen Gesichts-
punkten werdenam 09./10.Juni 2006 die
internationalen Top-Referenten Dr. Ueli
Grunder, Dr. Myron Nevins, Dr. Tiziano
Testori, Dr. David Garber, Dr. Konrad
Meyenberg und Prof. Dr. Markus Hiirze-
ler beim 3i Drei-Lander World-Cup Sym-
posium uber die neuesten praktischen
und wissenschaftlichen Erkenntnisse be-
richten und in regen Austausch mit den
Kongressteilnehmerntreten. Dieses Sym-
posium ist das erste 3i Symposium, dasin
Zusammenarbeit mit den deutschspra-
chigen Nachbarn Schweiz und Oster-
reich realisiert wurde. Im SI-Zentrum in
Stuttgartwird es neben interessantenThe-
men im Hauptprogramm wie ,Richtli-
nien fiiroptimale Behandlungsplanung®,
,Vorhersagbare Implantatasthetik”, ,So-
fortimplantation”, ,Management kom-
plexer Falle”, ,Sofortbelastung” und
,Grenzen der Implantatprothetik” auch
weitere Moglichkeiten zurVertiefung der
Themen geben. In so genannten Lunch-
Discussions haben die Teilnehmer die
Moglichkeit, in einer kleinen vertrauten
Runde Anliegen, Fragen oder Problem-
falle mitden Referenten ihrer Wahl zu er-
ortern. In einem Parallelprogramm fiir die
zahnmedizinische Assistenz wird im Im-
plant Coordinator Training Step-by-Step
der komplette Behandlungsablauf detail-
liert vorgestellt. Und der Abend ist — wie
sollte es anders sein — dem Fullball ge-
widmet: Bei der Party zum Er6ffnungs-
spiel der Fullballweltmeisterschaft ver-
passen Sie keinen wichtigen Pass und

konnen sich auf internationales Flair und
einen gelungenen Start in dieses sportli-
che Top-Ereignis freuen! Diese erstklas-
sige Veranstaltung hat fir 3i einen ,Kick
off” Charakter der besonderen Art; erle-
ben Sie mitunsdie ,neue” 3i, welchesich
strategisch neu positioniertund mitlhnen
gemeinsam in eine erfolgreiche Zukunft
gehen mochte.

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

Fir das CAMLOG Implantatsystem
SCREW-LINE sind ab sofort Einpatien-
tenbohrer (EP Bohrer) verfiigbar. EP Boh-
rer konnen alternativ zu mehrfach ver-
wendbaren Bohrern eingesetzt werden.
Die Sterilverpackung bietet Anwender,
Assistenz und Patient hygienische Si-
cherheit. Die Einpatientenanwendung
und der widerstandsféhige Bohrerwerk-
stoff ermdglichen optimale Schneidei-
genschaften und eine schonende Aufbe-
reitung des Implantatbetts. Die Vier-
schneidengeometrie erzeugt exzellente
Schneidleistungen und ideale Knochen-
spane. Schmale Spanbrechnuten sorgen
fur guten Rundlauf. Durch das Schneid-
verhalten und die groraumige Schnei-
denanordnung gentigt eine Aufenkiih-
lung. Der Kunststoff ummantelte Schaft,
der auch als Farbcode fungiert, verhin-
dert, dass die EP Bohrer nach der An-
wendung sterilisiert und wieder verwen-
det werden konnen. Die Aufbereitung
entfallt somit, was Zeit und Kosten spart.
Durch die Einpatientenanwendung kon-
nen EP Bohrer abgerechnet werden. Mit
Ausnahme des fir alle Linien des CAM-
LOG Implantatsystems einsetzbaren EP
Pilotbohrer Sets (EP Rosenbohrer @ 3.0
und EP Pilotbohrer @ 2.0) sind EP Bohrer
vorerst nur fiir SCREW-LINE erhaltlich.

Service made by CAMLOG

CAMLOG legt groliten Wert auf eine op-
timale Kundenbetreuung und indivi-
duelle Serviceleistungen. Die konse-
quente Ausrichtung auf die Kundenbe-
durfnisse ist an dem starken Wachstum
der CAMLOG Gruppe abzulesen. Um
den gewohnten Service aufrechtzuer-
halten, hat die CAMLOG Vertriebs
GmbH mit Sitz in Wimsheim 2006 wei-
tere sieben Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter eingestellt. Personell verstarkt
wurden das Marketing, die Veranstal-
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tungsorganisation und das Vertriebs-
team. Eine Spezialitat des Marketings
sind individuell auf den Kunden zuge-
schnittene Konzepte zur werbewirksa-
men AulBendarstellung der Zahnarztpra-
xis oder des Dentallabors. Die Veran-
staltungsorganisation garantiert einen
reibungslosen Ablauf der jahrlich tber
400 Fortbildungsveranstaltungen zum
CAMLOG Implantatsystem. Das CAM-
LOG Vertriebsteam betreut die Kunden
vor Ort und wurde seit dem 1. Januar
2006 auf nunmehr 30 Vertriebsmanage-
rinnen und Vertriebsmanager erweitert.
Geschéftsfihrer Michael Ludwig: ,Mit
Sabine Hein, Wolfgang Kramer, Michael
Becker, Markus Seidel und Michael Me-
bus konnten wir sehr versierte und bran-
chenerfahrene Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter gewinnen. Ich bin davon
Uberzeugt, dass es uns mit diesen Perso-
nalentscheidungen gelingen wird, den
eingeschlagenen Weg erfolgreich fort-
zusetzen.”

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

Web: www.camlog.com

Ab sofort ist das Endopore-Implantatsys-
tem der kanadischen Innova Corporation
im deutschen Vertrieb der ORALTRO-
NICS Dental ImplantTechnology GmbH,
Bremen. Seit seiner internationalen

Markteinfihrung im Jahr 1989 ist das En-
dopore-Implantat erfolgreich zur Be-
handlung vonTausenden von Patienten in
tiber 20 Landern eingesetzt worden. En-
dopore vereint ein einzigartiges kegel-
stumpfformiges Design mit einer mehr-
schichtigen porgsen Oberfléchengeome-
trie. Die mikroskopisch kleinen Poren
und Kandle der gesinterten Titanoberfla-
che fordern die Osseointegration durch
dreidimensionales Knochenwachstum.
Dies optimiert den Halt des Implantates
im Knochen und bewirkt eine hohe
Widerstandskraft gegen vertikale, hori-
zontale und Rotationskrafte. Auf Grund
des porosen Designs wird die Implantat-
oberflache erheblich vergroBert, sodass
kiirzere Implantate benutzt werden kon-
nen. Dies wiederum bedeutet, dass der
Behandler je nach oraler Situation die
Wahl hat zwischen kurzen Endopore-Im-
plantaten oder deutlich langeren
Schraubimplantaten — eine Alternative,

HERSTELLERINFORMATIONEN

die angesichts oftmals flacher Kieferdi-
mensionen im posterioren Ober- oder
Unterkiefer besondere Beachtung ver-
dient. Denn bereits die kurzen Endopore-
Implantatkérper mit 5mm Lange fiihren
zu einer sicheren Verankerung im Kno-
chen und ermoglichen die Insertion
schon bei einer Kieferkammhohe ab
7 mm. So kann mitEndopore-Implantaten
auf Sinuslift- oder andere Augmentations-
Verfahren haufig verzichtet werden. Die
Patienten sind auf Grund der gering-trau-
matischenTechnik kaum belastet, und die
prothetische Konstruktion kann patien-
tengerecht sowohl asthetisch als auch
okonomisch gestaltet werden. Die Inser-
tionstechnik fiir Endopore-Implantate
wurde soweit vereinfacht, dass ein mini-
maler Bedarf an Instrumenten und Kom-
ponenten vorgehalten werden muss. Im
Falle der neuartigen Osteotomtechnik ist
es sogar moglich, intraoperativ —falls er-
forderlich—eine besonders schonende Si-
nusbodenelevation durchzufiihren.
Weltweit durchgefiihrte Multizenterstu-
dien belegen den Erfolg des Implantatsys-
tems. Die Gesamterfolgsquote von sechs
Zentren betragt 95,9 %. Nach Belastung
erzieltdas Endopore-Implantatsogareine
Langzeit-Erfolgsquote von tiber 98 %.
,Auf Grund seiner kurzen Implantatfor-
men, der speziellen Oberfliche und der
daraus resultierenden Indikationen ins-
besondere in sehrflachen Kieferabschnit-
ten ist das Endopore-System fiir uns die
perfekte Erganzung zum beliebten Zy-
linder-Schraub-Implantat Pitt-Easy und
zur Bicortical-Schraube”, freut sich Dr.
Gregg Cox, Geschaftsfiihrer von ORAL-
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TRONICS, tiber das neue Mitglied in
der ORALTRONICS-Implantat-Familie.
,Endopore wird zur Starkung und zum
weiteren Ausbau unserer Marktposition
beitragen”, fiihrt er weiter aus. In Kombi-
nation mit Materialien fir Augmentation
und Knochenregeneration komplettiert
der Bremer Implantathersteller somit
seine erfolgreiche Produktpalette rund
um die Implantologie.

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4

28199 Bremen

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

ANZEIGE
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O-MultiTractor, Type Karlsrube

Nach sieben erfolgreichen Distraktions-
kursen, seitdem Jahre 2004, konnen wir
bereits am 2./3. Juni 2006 einen weite-
ren Distraktionskurs anbieten. Der Dis-
traktionskurs ist praktisch ausgerichtet
und fiir jeden Zahnarzt mit chirurgi-
schem Schwerpunkt interessant. Insbe-
sondere wenn bereits Grundlagen ande-
rer Augmentationsverfahren vorliegen,
eignet sich der Kurs zur Erweiterung des
Spektrums. Der in Karlsruhe entwickelte
Q-MultiTractor eignet sich besonders
zur Kieferkammdistraktion und ist ein
weiteres wertvolles Instrument der pra-
implantologischen und augmentativen
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Chirurgie. Im Kurs werden die Moglich-
keiten und Grenzen der Alveolarfort-

satzdistraktion aufgezeigt und die tech-
nische Anwendung des Q-MultiTrac-
tors, Type Karlsruhe am Modell demons-
triert.

Daneben haben Sie die Moglichkeit am
Tierpraparat die Distraktionen durchzu-
flihren und an mehreren Live-Operatio-
neninallen Phasen der Osteodistraktion
beizuwohnen. Die einfache Handha-
bung (modulares System) und die hohe
Sicherheit des Verfahrens erméglichen
dessen breiten Einsatz in der Praxis. Wei-
tere Informationen erhalten Sie unter der
Telefonnumer 07 21/93 27 00.

Trinon Titanium GmbH
Augartenstr. 1

76137 Karlsruhe

E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com

Eine Verbindung, die hilt, was sie
verspricht

Das ixx2®-Implantatsystem (m&k gmbh)
erfullt alle Voraussetzungen, damit im-
plantologische Therapien zu einem Er-
folg werden, denn es vereint klinisch er-
probte und wissenschaftlich dokumen-
tierte Elemente unterschiedlicher mo-
derner Implantatsysteme. Dabei ist der
Schlissel fiir eine erfolgreiche Implan-
tatprothetik  die  Konusverbindung.
Durch die Konusverbindung des ixx2®-
Implantats wird — im Vergleich zu ande-
ren Verbindungen — die mechanische
Festigkeit des Implantatsystems gestei-
gert, eine vereinfachte prothetische The-
rapie ermoglicht, der Nachsorgeauf-
wand reduziert und die Behandlungs-
okonomie insgesamt verbessert. Die
Verbindung zwischen enossalem Teil
und Aufbauelement hat wichtige Funk-
tionen zu tibernehmen: Sie muss Kau-
krafte sicher weiterleiten, moglichst
spaltfrei und damit bakteriendicht sein,
Rotationsstabilitat aufweisen und darf
mechanisch nicht versagen. Bereits im
Ingenieurwesen hat sich die konusfor-
mige Verbindung bewdihrt, wenn eine
Ubertragung von hohen Kriften gefor-
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dert ist. Beispielsweise wird ein Disen-
triebwerk von grofen Passagierflugzeu-
gen trotz der enormen Schubkraft mit
nur drei konusférmigen Zapfen an der
Tragflache verankert. Das Implantatsys-
tem ixx2® weist diese technisch be-
wahrte und extrem vorteilhafte Konus-
verbindung auf. Der Konuswinkel
wurde dabei so gewahlt, dass nach Fu-
gen der Komponenten durch die Ver-
spannung eine grol’e Haftreibung zwi-
schen den korrespondierenden Fuigefla-
chen resultiert. Zudem existiert kein
Fugespalt mehr zwischen den Kompo-
nenten. Gleichzeitig wird durch die sta-
bile Konusverbindung in Verbindung
mit dem bewdhrten Tube-System eine

Pfosten- und Schraubenlockerung und
Pfostenbriiche auf Grund der Belas-
tungsverteilung verhindertund ein mini-
malinvasiver Zweiteingriff ermdoglicht.
Mit den prafabrizierten Konuskronen
(Goldkappe und Gewindekappe), die
Bestandteil des ixx2®-Implantatsystems
sind, l4sst sich mit einfachsten Mitteln,
ohne zeit- und kostenintensive Herstel-
lung, eine optimale Verbindung zwi-
schen Prothetik und Implantat chairside
herstellen. Hervorzuheben ist, dass bei
diesem System die Retention zwischen
Goldkappe und Implantatdurch ein Ein-
rasten, quasi einem ,Click”, erfolgt. Die-
ses Einrasten gibt Patienten das sichere
Gefiihl, dass die Prothetik ihre Endstel-
lung eingenommen hat. Die Kombinier-
barkeit von Implantat und Aufbau am
Behandlungsstuhl bedeutet ein hohes
Mal an chirurgischer und prothetischer
Flexibilitat, aber auch zufriedenere Pa-
tienten. Um Zahnarzten die Moglichkeit
zu geben, sich mitdem ixx2®-Implantat-
system vertraut zu machen und in der

Anwendung der Implantate zu beraten,
bietet m&k zahlreiche Hands-on-Kurse
zur Implantologie an. Praxisnah werden
denTeilnehmern die Einsatzgebiete die-
ses wirtschaftlichen und effizienten Im-
plantatsystems vermittelt. Die neue Im-
plantatchirurgie-Anleitung  informiert
tber Indikationen, das entsprechende
Instrumentarium, stellt beispielhaft das
klinische Vorgehen dar und gibt Hin-
weise zur Wiedereroffnung sowie zur
prothetischen Versorgung des Implan-
tats. Das ixx2®-Implantatsystem ist ein
echter Allrounder, der sowohl protheti-
sche Standardsituationen als auch indi-
viduelle Indikationen meistert. Das Mul-
titalent ist vielféltig einsetzbar, ob als
Einzelzahn- oder mehrgliedrige Versor-

gung.

mé&k gmbh

Im Camisch 49

07768 Kahla

E-Mail: mail@mk-dental.de
Web: www.mk-dental.de

Unter der Leitung des heutigen Eigentu-
mers Ludwig Ostner, dem Neffen des Fir-
mengriinders Hans Ostner, wurde
ULTRADENT zu einem der bekanntes-
ten Anbieter moderner und praxisge-
rechter Behandlungseinheiten. Das Fa-
milienunternehmen entwickeltund pro-
duziert im Stil einer Manufaktur mit
hoher Fertigungstiefe Dental-Medizini-
sche Gerate, die sich durch exzellente
Qualitat, ausgesuchte Werkstoffe und
ein besonderes Design auszeichnen.
Mit grollen Investitionen in den Berei-

il L T
ULTRADENT-Inhaber Ludwig Ostner (r.) mit seinem
Sohn L. J. Ostner.

chen Produktionstechnik, Produktde-
sign und Produktentwicklung und ei-
nem neu strukturierten Vertriebskonzept
ist es Herrn Ostner in den letzten acht
Jahren gelungen, ganz neue Produktli-
nien zu kreieren und erfolgreich zu ver-
markten. Herr Ludwig Ostner hat sich

HERSTELLERINFORMATIONEN

dabei lieber im Hintergrund gehalten
und um die Entwicklung, Produktions-
steuerung und Controlling gekiimmert,
mit dem Erfolg, dass die Produktqualitat
im Hause ULTRADENT durch ein kon-
sequentes Qualititsmanagement, neu-
este Verfahrenstechniken und die Verar-
beitung ausschliellich hochwertiger
Werkstoffe zu einem Markenzeichen
der Miinchener Dentalmanufaktur
wurde. Damit findet die zur Qualitits-
beschreibung gereiften Herkunftsdefini-
tion ,made in Germany” durch das
grolte, rein deutsche Unternehmen in
diesem Sektor Bestatigung. Wir gratulie-
ren Herrn Ludwig Ostner zu seinem Ju-
bilaum und wiinschen ihm Gesundheit
und Freude fir viele weitere Jahre er-
folgreicher Entwicklungsarbeit fiir inno-
vative Behandlungseinheiten.

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

Web: www.ultradent.de

Der neue MD 20 ist ein Bohr-/Mikromo-
torsystem, welches seine Anwendung
im Bereich der Oral-, Mund-, Kiefer-und
Gesichtschirurgie, der Implantologie,
der Hand- und Fulchirurgie, der plasti-
schen Chirurgie, der Neurochirurgie,
der HNO-Chirurgie usw. findet. Das Ge-
rat ist durch die Verwendung eines
Handstlicks mit INTRA-Kupplung (ISO
Typ E) sowohl zum Bohren, Frasen, Sa-
gen, Gewinde Schneiden, Schrauben
und Dréhte Eindrehen als auch zum
Schleifen und Polieren geeignet. Der
starke Handmotor mit einer Motorge-
schwindigkeit bis 40.000 U/min wurde
ohne die ublicherweise verwendeten
Kohlebtirsten gebaut, da diese schnell
Verbrauchserscheinungen  aufweisen
konnen. Der Motor kann ohne Probleme
im Autoklaven sterilisiert werden. Das
System wird in der Grundausstattung mit
einem Motor geliefert. Es besteht jedoch
die Moglichkeit, einen zweiten Motor
anzuschlieBen, um wahrend der Opera-
tion auf verschiedene Winkelstticke und
Geschwindigkeiten — welche, einmal
angewahlt, gespeichert werden kénnen
— zurtickzugreifen. Ein Beispiel aus der
Praxis: Durch den Gebrauch von zwei
Motoren entfallt das Wechseln von Boh-
rern und Schneidern wéhrend Weis-
heitszahnosteotomien. Der Motor mit
hohem Drehmoment wird luftgekiihlt
und der Chirurg kann sich sogar bei
Operationen an harten Knochen immer
auf ihn verlassen. Der Drehzahlbereich
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des MD20 kann durch das OP-taugliche
FuBpedal stufenlos eingestellt werden.
Durch das Fupedal kann aufSerdem die
Pumpe (on/off, Pumpvolumen) und die
Drehrichtung des Motors angepasst
werden.

startet

Die feineinstellbare Pumpe
schnell und ist einfach in der Handha-

bung. Das gerade fiir das KiihImittel ein-
gestellte Pumpvolumen wird auf dem
Display angezeigt. Wenn das Gerét in
der HNO-Chirurgie eingesetzt werden
soll, kann das KiihImittel auch nur tropf-
chenweise zugefiihrt werden. Einer der
Hauptgesichtspunkte bei der Entwick-
lung des Pumpenkopfs war die einfache
und bedienerfreundliche Installation
des Schlauchsets, auch unter sterilen Be-
dingungen. Durch die zusammen-
schnappende Schlauchfixierung sitzt
das Schlauchset immer fest und sicher
im Pumpenkopf. Ein automatisches Zu-
riickrollen der Pumpe verhindert, dass
Kuhlflussigkeit nachflieBt, wenn der
Motor anhdlt. Das Gerdt zeigt alle wich-
tigen Informationen, wie Pumpvolu-
men, Pumpe on/off, Drehrichtung des
Motors, angewdhlter Motor, gewdéhlter
Drehzahlbereich,  eigentliche  Ge-
schwindigkeit, auf dem Display an.

NOUVAG AG
St.-Galler-Str. 23-25
CH-9403 Goldach
E-Mail: info@nouvag.com
Web: www.nouvag.com

Die BEGO Implant Systems, eines der
noch wenigen inhabergefiihrten, mittel-
standischen Unternehmen der Dental-
branche, investiertdeutlich tiber dem In-
dustriedurchschnitt in Neu-und Weiter-
entwicklung seiner Produkte und Servi-
celeistungen. Als Basis fuir unsere
Standortsicherung in Bremen werden
wirweiterhin tiberproportional in die Er-
haltung unserer Innovationskraft und
unternehmerischen Beweglichkeit in-
vestieren.

Seit der Markteinfiihrung der patentier-
ten Semados® S-Implantate im Jahre
1993 steht implantologisch tdtigen
Zahndrzten und Oralchirurgen ein
multi-indikatives und vor allem Gber-
sichtliches Implantatsystem zur Verfi-
gung, welches sich besonders in der pro-
thetischen Versorgbarkeit deutlich von
vielen Mitbewerbersystemen abhebt.
Die BEGO Implant Systems GmbH ist
ein weltweit tatiger, mittelstandischer
Hersteller von Dentalimplantaten mit
einem hervorragenden Ruf in der Den-
talbranche. Dentalimplantate ,made by
BEGO*, die Mitarbeiter und das Know-
how der Firma stehen fir Spitzenpro-
dukte zu einem fairen Preis, die Sicher-
heit, Langlebigkeit, Asthetik und Zuver-
lassigkeit miteinander verbinden. Die
IGZ ist eine implantologische Genos-
senschaft fiir Zahnarzte mit derzeit 160
implantologisch tatigen Mitgliedern, die
Hauptanwender des Compress® Im-
plantate-Systemssind, das von Herrn Dr.
Dr. Streckbein, Limburg, 1994 entwi-
ckelt wurde. Das System zeichnet sich
durch eine patentierte Gewindekonfi-
guration aus und wird derzeit ,nur” mit
einer AufRenverbindung angeboten. Die
IGZ genielt in der deutschen Implanto-
logie nicht zuletzt durch den Griinder
und Vater des Compress®-Implantates,
Herrn Dr. Dr. Streckbein und dem 1GZ
Vorstandsmitglied Herrn Dr. Hassen-
pflug, einen hervorragenden Ruf in der
deutschen Dental-Implantatindustrie.
Das Compress®Implantatsystem ver-
fugtiber die europdische CE-Zulassung.
Mit der Unterzeichnung der Koopera-
tionwirdin derersten Stufe den 1GZ-Mit-
gliedern mit sofortiger Wirkung Zugriff
auf das patentierte BEGO Semados® S-
Implantat-System mit der bewdhrten
Sechskant-Innenverbindung und darauf
abgestimmter Hochleistungsprothetik
gegeben.

Weiterhin erhalten die 1GZ-Mitglieder
Zugriff auf das attraktive Zubehorpro-
gramm der BEGO Implant Systems zu
besonderen Konditionen, wo dem
neuen vollsynthetischen Knochenauf-
baumaterial NanoBone® eine beson-
dere Bedeutung zukommt. Die BEGO
Implant Systems profitiert u.a. sehr stark
vom international und national etablier-
ten Kompetenznetzwerk der IGZ eG in
Limburg. Dies beinhaltet die Nutzung
des 1ZI (Institut fiir Zahnarztliche Im-
plantologie) im Schwerpunktkranken-
haus in Limburg, Lahn. Das Institut
schafft eine professionelle Ausbildungs-
basis fiir Zahnarzte, Implantologen,
Oralchirurgen und implantatprothe-
tisch tatigen Zahntechnikern. Das sehr
anwenderorientierte  Trainings- und

Schulungskonzept hat sich tber viele
Jahre bewdhrt und wurde bislang von
mehreren Tausend Teilnehmern genutzt.
Herr Dr. Dr. Streckbein, Herr Dr. Has-
senpflug (Vorstand der 1GZ) und Herr
Esinger (Geschéftsfiihrer der BEGO Im-
plant Systems) sehen in der Kooperation
den erfolgreichen Beginn einer langfris-
tigen Zusammenarbeit unter dem Motto
,aus 1 und 1 wird 3“. Herr Schur (Ver-
triebsleiter der BEGO Implant Systems)
freut sich, mit seinem Verkaufsteam die
neuen Kunden der IGZ mit dem BEGO
Semados® Implantat-System bedienen
zu dirfen. Die neue Kooperation wird
durch ein intensives Schulungspro-
gramm fir die Mitglieder der 1GZ auf
dem BEGO-Implantologie-Programm
begleitet.

BEGO ImplantSystems GmbH & Co. KG
Technologiepark Universitét
Wilhelm-Herbst-Str. 1

28359 Bremen

E-Mail: info@bego-implantology.com
Web: www.bego-semados.com

IGZ - Implantologische
Genossenschaft fir Zahnarzte eG
Wilhelmstr. 65

65582 Diez

E-Mail: service@igzeg.de

bredentistein Unternehmen mit 30-jdh-
riger Erfahrung in der Entwicklung und
Produktion von innovativen Produkten
und Anwendungskonzepten rund um
die Zahnmedizin und Zahntechnik. bre-
dent wurde 1975 von Peter Brehm ge-
griindet und wird heute noch als Einzel-
unternehmen gefiihrt. In diesen 30 Jah-
ren hat sich bredent mit qualitativ hoch-
wertigen Produkten einen weltweit
angesehenen Namen erworben und
nimmt eine flihrende Position im inter-
nationalen Dentalmarkt ein. Die Philo-
sophie von bredent, zahnarztliche und
zahntechnische Materialien exakt auf-
einanderabzustimmen, bildetdie ideale
Symbiose, um dem Anwender ein
durchgéngiges System der Versorgung
zu bieten, das die Arbeitsabldufe von A
bis Z optimiert, Behandlungszeiten re-
duziert und den Patientenservice ver-
bessert. Am 1. April 2006 wurden die
Geschaftsaktivitdten von bredent in den
Segmenten Zahnarztpraxis und Zahn-
medizin mit den Produktbereichen Im-
plantologie, Instrumente und Ver-
brauchsmaterialien in einer neuen Ge-
sellschaft, der bredentmedical GmbH &
Co.KG gebiindelt. bredent medical fo-
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kussiert seine Geschaftsaktivititen so-
wohl auf den niedergelassenen Zahn-
arztund Implantologenin der Praxis und
der spezialisierten Klinik als auch auf
den  zahnmedizinisch-wissenschaft-
lichen Komplex an Hochschulen und in
der Forschung. Die Kernkompetenz Im-
plantatchirurgie und Implantatprothetik
wird von bredent medical gezielt weiter
ausgebaut. Innovationen in Form von
Produkten, Systemen und Losungskon-
zepten sind eine eindeutig definierte
strategische Zielsetzung dieser neuen
Gesellschaft. Durch die Symbiose ist
bredent medical ein umfassender Sys-
temanbieter und damitin der Lage, nicht
nur Produkte, sondern einen Mehrwert,
d.h. komplette Losungspakete anzubie-
ten.

Die bredent medical vertreibt bereits
heute ein erfolgreich im Markt platzier-
tes Produktprogramm. Neben den qua-
litativ hochwertigen Produkten fiir den
Bereich Zahnmedizin ist bredent medi-
cal mit dem SKY-IMPLANT-SYSTEM im
Wachstumsmarkt der Implantologie
prasent. Das SKY-IMPLANT-SYSTEM
wurde von einem internationalen Exper-
tenteam von implantologisch tatigen
Zahndrzten und Dentaltechnikern unter

deutscher Leitung und in enger Zu-
sammenarbeitmitdem Fraunhofer-Insti-
tut entwickelt und wird von bredent
weltweitexklusiv vertrieben. Sowohl er-
fahrene Implantologen als auch Einstei-
ger schatzen SKY als zuverlassiges und
fortschrittliches Implantatsystem. Seit
Mérz 2006 bietet bredent neben dem
Uber 25.000-fach bewahrten Titanim-
plantat SKY mit dem Zirkonimplantat
White-SKY auch eine innovative, dsthe-
tische und metallfreie Implantatlosung
an. White-SKY eignet sich wegen seiner
100%igen biokompatiblen Materialei-
genschaften nicht nur fiirbesonders sen-
siblisierte Patientengruppen, sondern
erfullt durch seine naturliche Zahnfarbe
auch hochste &sthetische Anspriiche.
Fur die Implantatprothetik wurden flexi-
bel einsetzbare Produkte wie das ,Uni-
verselle Verbindungelement” und das
Implantat-Abutment ,Smiling Cone”
entwickelt, welche dem praktizieren-
den Implantologen und Zahnarzt im
Zuge der Versorgung einen echten Nut-
zen bieten. Auch im Bereich derimplan-
tologischen Aus- und Weiterbildung
setzt bredent Mafstabe. Kooperationen
mit renommierten internationalen Fort-
bildungsinstituten sichern interessierten
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Zahndrzten und Implantologen einen
gleich bleibend hohen, praxisorientier-
ten Fortbildungsstandard.

bredent GmbH

Weissenhorner Str. 2, 89250 Senden
E-Mail: info@bredent-medical.com
Web: www.bredent-medical.com

Materialise powered by Dentegris

Die computergestiitzte Implantologie
und die interaktive Behandlungspla-
nung gewinnt immer mehr an Bedeu-
tung und ist in Zukunft auch aus forensi-
cher Sicht nicht mehr aus der implanto-
logischen Praxis wegzudenken. Ab so-
fort geht die Dentegris Deutschland
GmbH mit Sitz in Dusseldorf eine Ver-
triebskooperation mit der Firma Materi-
alise in Leuven ein. Zusatzlich zu sei-
nem implantologischen Programm wie
das Logic Implantatsystem oder dem be-
kannten Implantatzement ImProv™ ver-
treibt Dentegris ab sofort auch die 3-D-
Planungssoftware ,SimPlant” und 6ffnet
sich dem Markt der minimalinvasiven
Implantatchirurgie. Das SimPlant-Ver-
fahren bietet, neben einer Schleimhaut-
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und zahngetragenen Bohrschablone als
derzeit einziges System die Moglichkeit
einer knochengetragenen ,SurgiGide*-
Schablone. Dererste gemeinsame Schu-
lungsworkshop zum Thema SimPlant
und dem Anwenden der ,SurgiGuides”
findetam 12./13. Mai 2006 in Hamburg
statt.

Auch auf der Dentegris European Con-
ference in Mallorcavom 15. bis 17. Sep-
tember 2006 wird dies ein Schwer-
punktthema sein. Treffen Sie Kollegen
und die weltbesten Spezialisten auf dem
Gebiet der computergesttitzten Implan-
tologie und der medizinischen 3-D-
Bildbearbeitung und erfahren Sie das al-
les in einer atemberaubenden Umge-
bung und familidgren Atmosphdre auf
Mallorca. Melden Sie sich schon jetzt
an, da die Teilnehmerzahl begrenzt ist!
Reservieren Sie sich schon einen Platz
per E-Mail: info@dentegris.de

Wir freuen uns, Sie begrtiRen zu diirfen.

Dentegris Deutschland GmbH
Kaistr. 15

40221 Diisseldorf
E-Mail:info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

Die Zeit der kraftlosen, gerduschintensi-
venTurbineninstrumente istvorbei. Erle-
ben Sie das neue Niveau von Drehmo-
ment und Ruhe. Die neue Ti-Max X Tur-
binenserie von NSK Europe bietet die
perfekte Kombination aus Leistungs-
starke, Gerauscharmutund revolutiona-
rem neuen Design. Die Aufgabe fir die

Herstellung der neuen NSK Ti-Max X
High SpeedTurbinenreihe wareindeutig
— Entwurf und Produktion der weltbes-
ten Hochleistungsturbine in Premium
Qualitdt, die vollkommen auf die
menschliche Hand abgestimmt ist, die
Erwartungen der Zahndrzte bertrifft
und besser ist als alle anderen. Moglich
wurde die Realisierung durch die auto-
matisierte Mikroprazisionsfertigung von
NSK. Auf diese Weise kénnen die Kom-
ponenten der Turbinen mit Toleranzen

von wenigerals einem Tausendstel Milli-
meter produziert werden. Das fiihrt
nicht nur zu hoherer Leistung von 22
Watt und einem starkerem Drehmo-
ment, sondern auch zu praktisch ge-
rauschlosem Betrieb bei ldngerer Le-
bensdauer. Die Integration eines auto-
matisch druckregulierten, doppelten
Antriebsluftstroms in die Ti-Max X maxi-
miert die Wirkung auf die Turbine. Der
Turbinenkorper aus Volltitan gewdhr-
leistet Biokompatibilitat, Korrosionsbe-
standigkeit und sehr hohe Stabilitat bei
einem geringen Gewicht von insgesamt
48 Gramm. Titan verleiht den Turbinen
ein modernes Design und es sorgt fiir die
perfekte Ergonomie. Das verbessert das
Tastgefuihl und sorgt fiir eine préazisere
Reaktion auf feinste Bewegungen der
Hand. Die Ti-Max X Turbinen sind mit
Licht, was fir beste Sichtverhiltnisse
sorgt. AuRerdem sind die Instrumente
mitder neuen vierfach Wasserspraykiih-
lung ausgestattet, die den Schleifer opti-
mal kiihlt und keinen Bereich auslasst.
Die neuen Turbinen von NSK haben al-
les, was fiir modernste zahnmedizini-
sche Behandlung erforderlich ist. Des-
halb ist es beruhigend, zu wissen, dass
man das Beste hat.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

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

Der 125.000. HELIODENT lief im Marz
bei Sirona in Bensheim vom Band. Da-
mitgehortder HELIODENT zu den welt-
weit meistverkauften Intraoral-Réntgen-
strahlern im Dentalbereich. Seit fast
dreiBig Jahren werden alle Gerdte im
Bensheimer Werk hergestellt. Das heu-
tige Spitzenmodell HELIODENT DS mit
praziser Multipuls-Technik und daraus
resultierenden kurzen Belichtungszei-
ten wurde seit seiner Markteinfiihrung
vor zehn Jahren bereits tiber 38.000-mal
gefertigt. Auf Knopfdruck ist ein schnel-
ler Wechsel zwischen analogem und di-
gitalem Intraoral-Rontgen moglich. Das
Gerdt liefert bei geringer Strahlenbelas-
tung fir den Patienten sowohl im analo-
gen als auch im digitalen Bereich gesto-
chen scharfe Aufnahmen. Dadurch lasst
sich der HELIODENT DS optimal in die
digitale Praxis integrieren. Als kosten-
glinstige Alternative fiir den internatio-
nalen Markt bietet Sirona seit dem Jahr
2000 den HELIODENT Vario mit Ein-

puls-Technologie an. Der Erfolg der
HELIODENT-Gerdte griindet aber nicht
nur auf modernerTechnik, sondern auch
auf Qualitat, Langlebigkeit und innova-
tivem Design. Schon die ersten Modelle
der Reihe waren Ende der 70er-Jahre in
dieser Hinsichtdem Markt voraus. Wah-
rend der HELIODENT 56 mit Kurztubus
bis Anfang der 80er-Jahre verkauft
wurde, waren der HELIODENT 60 mit
Langtubus und der HELIODENT 70 mit
zusatzlicher Kaskadenschaltung bis in
die 90er-Jahre duferst erfolgreich auf
dem Markt. 1987 kam der neue Typ
HELIODENT MD mit Multipuls-Tech-
nologie flir eine verminderte Strahlen-
dosis heraus. Ihn |6ste der bis heute er-
héltliche HELIODENT DS 1995 ab.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstr. 31

64625 Bensheim

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

Jetzt ist der aktuelle Implantatkatalog
2006 der Dr. Ihde Dental miteinemnoch
umfangreicheren Angebot an bewdhr-
ten Implantaten, Bohrern, Instrumenten,
Abutments und hilfreichem Zubehor er-
schienen. Das seit vielen Jahren stark
nachgefragte KOS-Schraubenimplantat
ist jetzt um KDS-Knochendehnschrau-
ben und farbcodierte Formbohrer fiir
jede ImplantatgroRe erweitert worden
und bei den S-Implantaten gibt es mit
dem STW-Implantat und TPG-Implantat
gleich zwei Neuerungen. Damit die Be-
stellung der umfangreichen Systeme
auch weiterhin einfach und schnell von
der Hand geht, macht das praktische
Farbleitsystem der nunmehr zehnten Ka-
talog-Ausgabe die Implantatbestellung
noch einfacher: Jede Implantatgruppe

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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samt den dazugehorenden Suprakons-
truktionen und Instrumenten hateine ei-
gene Farbcodierung erhalten. Auf einen
Blick ist zu erkennen, welcher Bohrer
und welche Instrumente fiir ein Implan-
tatsystem zuhilfe genommen werden
sollten. Auch das wichtigste implantolo-
gische Zubehor ist tbersichtlich in ei-
nem separaten Kapitel zusammenge-
fallt. Um ein sichereres Handling fiir die
Einbringung der KOS-Schrauben geht es
bei den KDS-Knochendehnschrauben,
die nun fir jede Implantatgrofe vorlie-
genundden Implantatstollenftirdasein-
fache Einsetzen der KOS-Schrauben vor-
bereiten. Mittels der KDS lasst sich tiber-
prifen, ob sich das KOS-Schraubenim-
plantat leicht und vollstindig in den
Knochen einsetzen ldsst.

Die S-Implantatgruppe ist um zwei wei-
tere Implantate erweitert: Das STW-Im-
plantat eignet sich mit seinem 6,5mm
Kopfdurchmesser insbesondere fiir den
Seitenzahnbereich. Hier kann es einge-
setzt werden fur den Einzelzahnersatz
bis zu einer Breite von Molaren, fir Bri-
cken in bezahntem, teilbezahntem und
unbezahntem Kiefer wie fiir die Veran-
kerung von Prothesen tiber Steg und
Knopfankersysteme. Auch fiir die ortho-
dontische Regulierung ist es geeignet.
Das neue TPG-Implantat ist ein sofort
belastbares  Tuberopterygoid-Schrau-
benimplantat, das in Kombination mit
krestalen Implantaten als zusatzlicher
distaler Pfeilerim Bereich des Tuber Ma-
xillae eingesetzt wird. Optimierte Ein-
bringhilfen, ein umfangreicheres Ange-
bot an Ausbrennabutments fiir Massiv-
sekundarteile, Bohrer mit Farbcodie-
rung und Bohrstops komplettieren das
umfassende Implantatsortiment 2006.
Die Dr. Ihde Dental GmbH verfuigt tber
ein umfassendes Vollsortiment fiir die
preisbewusste implantologische Praxis.

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

Web: www.implant.com

Der Mikromotor Bravo Portable Il von
Hager & Werken ist weltweit ein gerne
gesehener Helfer. Ererlaubtein Arbeiten
ohne Steckdose — auch im Norden Ne-
pals: Hier wird das tragbare Kleingerat
z.B. mit einer Solarzelle (12 V) unter
freiem Himmel betrieben. Der Motor ist
stufenlos regelbar von 0-25.000 U/min
und mit Vor- und Riickwadrtslauf ausge-
stattet. Nach sechs Stunden Aufladezeit

HERSTELLERINFORMATIONEN

des Akkus kann mit dem Gerit ca. acht
Stunden gearbeitet werden, wobei es
sich auch Platz sparend am Giirtel des
Behandlers anbringen ldsst. Weitere In-
formationen zu Bravo Portabel Il kénnen
bei Hager & Werken angefordert wer-
den.

Hager & Werken GmbH & Co.KG
Ackerstr. 1, 47269 Duisburg
E-Mail: info@hagerwerken.de
Web: www.hagerwerken.de

Das Riibeling Dental-Labor in Bremer-
haven zeichnet sich aus durch seine
langjahrige Erfahrung der modernen
Zahntechnik und durch sein hochquali-
fiziertes Experten-Team fiirimplantatge-
tragenen Zahnersatz. Die Erfahrung im
Bereich des implantatgetragenen Zahn-
ersatzes baut auf die langjahrige inter-
disziplindre Zusammenarbeit mit der
Zahnmedizin, den Chirurgen und Zahn-
arzten und den Zahnkliniken der Uni-
versitaten Tibingen und Berlin. Das Ri-
beling Dental-Labor ist kompetenter
Partner der Zahnarzte und Implantolo-
gen fur die Planung und Beratung des
implantatgetragenen Zahnersatzes mit
passivem und spannungsfreiem Sitz
durch die SAE-Funkenerosionstechno-
logie. Die SAE DENTAL Vertriebs GmbH
ist eine Tochter des Riibeling Dental-La-
bors. Das Firmenspektrum umfasst die
Entwicklung, Produktion und den Ver-
trieb der dentalen Funkenerosionstech-
nologie. Weltweit verkauft SAE Dental
die zahntechnischen Verbindungsele-
mente fir den klammerlosen, festsitzen-
den und herausnehmbaren Zahnersatz.
Zur Erzielung spannungsfreier Passun-
gen der metallischen Meso- und Sup-
rastrukturen bei dem implantatgetra-
genen Zahnersatz wird das SAE-Seco-
tec-Funkenerosionsverfahren zur Pas-
sivierung eingesetzt; es ist fir alle
Implantatsysteme anwendbar, auch
nachdem die Keramikverblendung fer-
tig gestellt ist. Damit wird die Anforde-
rung der zahnmedizinischen Wissen-
schaft nach implantatgetragenem Zahn-
ersatz mit spannungsfreier Passung und
passivem Sitz auf den osseointegrierten
Implantaten voll erfallt.

Riibeling Dental-Labor GmbH
Langener Landstr. 173

27580 Bremerhaven

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

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

nung der Redaktion wider.
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INTERVIEW

Made in Korea

Osstem -
Ein neuer Name auf dem deutschen Implantologiemarkt

Die Firma Osstem hat vor kurzer Zeit drei neue innovative Implantatsysteme auf den Markt

gebracht. Joshua Y. Lee, General Manager, mit langjahriger Erfabrung in der dentalen

Implantatbranche, hat uns einige Fragen zum ,,Neuling* Osstem und der innovativen
Produktpalette beantwortet.

| REDAKTION |

Koreanische Dentalunternehmen sind bisher eher we-
nig bekannt in Deutschland. Herr Lee, konnten Sie den
Lesern Ihr Unternehmen kurz vorstellen?

Osstem wurde nach Jahren intensiver Forschungsarbei-
tenimJahre 1997 in Korea mitder Ambition, ein qualita-
tiv hochwertiges, koreanisches Implantatsystem auf den
Markt zu bringen, gegriindet. Griinder, Entwickler und
Prasidentvon Osstem ist Dr. Kyoo Ok Choi, der als Zahn-
arzt die Entwicklung und Forschung in erster Linie aus
zahnmedizinischer Sicht betreibt.

Nach einem rasanten Aufstieg in Asien in den Jahren
1997-2005, verbunden mit der Marktfiihrerschaft in
Asien, startete man im Jahre 2005 mit einer globalen
Expansionsstrategie. Mittlerweile wurden Niederlas-
sungen in Taiwan, Indien, Japan, China, USA und
Deutschland gegriindet. Osstem verfligt in Korea tber
eine der modernsten Fertigungsstatten fir Implantate
und ist besonders stolz auf die eigene Forschungs- und
Entwicklungsabteilung sowie tiber ein anerkanntes
eigenes Implantat Schulungszentrum. Die Ziele von
Osstem sind sehr ambitioniert. Osstem will in den
ndchsten 20 Jahren zum globalen Marktftihrer fiir Den-
talprodukte aufsteigen. Mit einem Umsatzwachstum
von 90 % im letzten Jahr ist Osstem auf dem besten Weg
dorthin.

Der asiatisch-pazifische Raum gehért auch im Hinblick
auf den Dentalmarkt zu den rasant wachsenden Wirt-
schaftsregionen. Wodurch sind der siidkoreanische Ge-
sundheitsmarkt im Allgemeinen und der Dentalmarkt
im Besonderen gekennzeichnet? Worin unterscheidet
er sich im Vergleich zu Deutschland?

Der Gesundheitsmarkt in Korea ist einer der stark wach-
senden Bereiche der koreanischen Wirtschaft und gilt
dhnlich wie in Deutschland als Jobmotor. Umsatzzu-
wichse im zweistelligen Bereich gehoren ebenso zur
Normalitdt wie sehr starke Forschungs- und Entwick-
lungsaktivitdten der beteiligten Firmen. Der Gesund-
heits- und Dentalmarkt sind im Gegensatz zu Deutsch-
land nicht staatlich kontrolliert, alle Leistungen werden
privatabgerechnet. Der DentalmarktgeniefStein sehr ho-
hes Ansehen und wéchst ebenso betrachtlich. Die Ak-
zeptanz innerhalb der Bevolkerung fiir die Dentalmedi-
zin steigt stetig.
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Wie ist der Stellenwert der Implantologie innerhalb der
siidkoreanischen Zahnarzteschaft?

Der Stellenwert der Implantologie hat in den letzten Jah-
ren eine enorme Bedeutung bekommen. Vor fuinf Jahren
noch haben dhnlich wie in Deutschland nur 20 % der ko-
reanischen Zahnérzte aktiv mit Implantaten gearbeitet.
Mittlerweile erreichen wir hier jedoch eine Quote von
ca. 50% mit weiter zunehmenderTendenz. Anfang April
fand das grofle Osstem Meeting in Seoul statt mit insge-
samt mehr als 5.000 Teilnehmern, tiberwiegend aus Ko-
rea. Die Implantologie erreicht mittlerweile in der Ak-
zeptanz innerhalb der Bevolkerung dhnliche Werte wie
inWesteuropa. Zusatzlich wird durch die Zahnarzte und
vor allem auch durch die Implantathersteller die Infor-
mation fur den Patienten permanent erweitert und somit
die Akzeptanz stetig verbessert.

Mit dem Markteintritt von Osstem werden drei weitere
Implantatsysteme auf dem hart umkdmpften deutschen
Markt angeboten. Welche Ziele haben Sie fiir die ndchs-
te Zeitund was kénnen die deutschen Zahnérzte von Ih-
nen erwarten?

Die Osstem Co. Ltd. mit Sitz in Korea ist in Asien mit ca.
40 % Marktanteil der unumstrittene Marktfihrer und will
innerhalb der Implantathersteller in den nédchsten zehn
Jahren zum Weltmarktfihrer aufsteigen. Dementspre-
chend sind die Erwartungen fur die deutsche Niederlas-
sung, in einem der wichtigsten Markte der Welt relativ
schnell in die Spitzengruppe der Implantathersteller vor-
zustoBBen. Die deutschen Zahnérzte konnen von Osstem
Germany neben einem erstklassigen Service vor allem
auch Produkte von héchster Qualititerwarten. Neben der
CE-Zertifizierung liegt die Zulassung der amerikanischen
FDA vor. Dartiber hinaus wird in der Forschungs- und Ent-
wicklungsabteilung bei Osstem an neuen Produkten ge-
arbeitet. Fur Einsteiger betreibt Osstem in Seoul das ei-
gene Implantat Schulungszentrum AIC, welches von
interessierten Zahndrzten jederzeitbesuchtwerden kann.
Uber die Implantate hinaus wird Osstem ein tragbares di-
gitales Rontgengerat, aus der Entwicklung einer Osstem
Tochtergesellschaft, in Deutschland vertreiben. Auch hier
werden sicherlich neue Standards gesetzt werden.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.
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INTERVIEW

Neues Implantatsystem aus dem Hause
SIC invent

Nach SIC®pro bringt die Firma SIC invent AG mit Sitz in Basel nun eine neue Produktlinie auf

den deutschen Implantatmarkt — SIC®ace. Das Implantologie Journal sprach hierzu mit Jan
Worlitz, Director Marketing & Sales der SIC invent Deutschland GmbH.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Herr Worlitz, bitte geben Sie uns einen kurzen Uber-
blick iiber Ihr neues Produkt.

Das SIC®ace Implantatsystem wurde auf Wunsch und in
enger Zusammenarbeit mit fihrenden internationalen
Implantologen und dem Schilli Implantology Circle
nach dem aktuellen Kenntnisstand entwickelt. Es erftillt
alle Anforderungen, welche man heute an ein modernes
Implantologiekonzept stellt. Das SIC®ace Zylinder-
schraubenimplantat wurde speziell fir schwierige ana-
tomische Gegebenheiten und den Einsatz in Verbindung
mit Augmentationstechniken konstruiert. Es besitzt ein
progressives und selbstschneidendes Gewindedesign,
welches miteiner Gewindesteigung von 0,8 mmden an-
gewandten Werten der ,Arbeitsgemeinschaft fiir Oste-
osynthese” folgt. Hierdurch kann selbst bei schwierigs-
ten Knochenverhiltnissen oder sehr grolen Defekten
eine optimale Primdrstabilitdt erreicht werden.

Der zweite wichtige Punkt bei der Entwicklung von
SIC®ace war die Beriicksichtigung der ,Biologischen
Breite”. Hierbei ging es uns um die klare Trennung der
beiden Komplikationszonen zwischen Knochen/Im-
plantatund Aufbau/Implantat. Wirhaben dies durch eine
konische krestaleVerjiingungerreichtund somitdasPlat-
form-Switching systematisch integriert und standardi-
siert. Durch diese Trennung und einhergehend mit einer
der weltweit prazisesten und stabilsten Implantat/Auf-
bauverbindungen konnten wir die Gefahr der Keimbe-
siedlung tber den Mikrospalt hin zur krestalen Kno-
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chen/Implantatkontaktzone minimalisieren. Dies wurde
eindrucksvoll durch stabile Hart-und Weichteilverhalt-
nisse in der klinischen Priifungsphase unseres interna-
tionalen Entwicklungsteams unter Beweis gestellt.

Was ist das Unterscheidungsmerkmal des neuen, von
SIC invent entwickelten SIC*ace Implantatsystems im
Hinblick auf Konkurrenzprodukte?

Das SIC®ace System vereintalle wichtigen implantologi-
schen Erkenntnisse der letzten 30 Jahre. Es wurde frei von
Marketingstrategien oder plakativen Werbeaussagen
von Praktikern fur Praktiker entwickelt und berticksich-
tigt alle Wiinsche unserer Kunden und von Wettbe-
werbsanwendern in Bezug auf Einsatzbereich und Wirt-
schaftlichkeit. Wir konnten von Anfang an viele Wettbe-
werbsanwender durch die optimierte Ubersichtlichkeit
unseres Chirurgieinstrumentariums, den breiten Einsatz-
bereich und das einzigartige Preis-Leistungs-Verhaltnis
liberzeugen. Das Einsparpotenzial zu den grofsen Wett-
bewerbern liegt zwischen 35-60% allein bei den Bau-
teilkosten. Diese Vorteile ohne QualitatseinbuBen sind
unserem Anwenderkreis extrem wichtig.

Ein wichtiges Thema in Bezug auf die Osseointegration
ist die Implantatoberfliche. Fiir welche Oberflédche ha-
ben Siessich bei den neuen Implantattypen entschieden?
DasThema ,Oberfldche” istfiir uns enorm wichtig, da wir
verstarkt den Trend hin zur Sofortversorgung und -belas-
tungsehen. Diesem Anforderungsprofil tragen wir mitun-
serem chirurgischen Design und der neuen SIC®express-
Oberflache Rechnung. Es handelt sich hierbei um eine
gestrahlte und geédtzte Oberflache, welche eine verdn-
derte Tiefenrauigkeit in Bezug zu unserer SIC®pro Ober-
flache aufweist. Die wachstumsaktivierende Mikrostruk-
tur gewahrleistet einen stabilen Implantat-Knochen-Ver-
bund und schafft optimale Voraussetzungen flr eine er-
folgreiche Sofortversorgung und -belastung. Das
Implantat weist auf der gesamten Lange diese Tiefenrau-
igkeit bis in den krestalen Bereich auf und endet nicht
mehrin einer strukturpolierten oder maschinierten Zone.

Wie sehen Sie die Wettbewerbssituation bei der wach-
senden Zahl der Anbieter?

Der Implantologiemarkt mit seinen wenigen und domi-
nanten Anbietern hat sich in den letzten fiinf Jahren stark
verdndert. Uber 20 Systemanbieter sind allein in
Deutschland dazugekommen. Das zeigt, dass es durch-
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aus noch Bereiche gibt, welche nicht besetzt sind oder
waren. Wir beispielsweise haben uns zum Ziel gemacht,
Impulse und clevere Ideen aus dem Markt schnell um-
zusetzen. Dies ist miteinem grolsen und schwerfalligem
Apparatnurschwerund wenn langsam zu realisieren. Ei-
nige unserer heutigen Produkte wurden vor uns grolberen
Anbietern vorgestellt und als unrealisierbar oder nicht
marktgerecht eingestuft. Wir setzten die Ideen in Ab-
stimmung mitdem SIC-Team um und sind heute dankbar
daftr, da sie deutlichen Anteil an unserem Erfolg haben.
Ich glaube, dass sich viele Anwender mehr implantolo-
gische Individualitat wiinschen. Hier konnen sicher die
kleinen Anbieter einen wichtigen Beitrag leisten.

Ab wann ist Ihr Produkt erhiltlich, wann wird es dem
Kunden zur Verfiigung stehen?

Wir haben bereits in der ersten Phase ab Oktober 2005
ca. 7.000 Implantate an die SIC-Mitglieder und Mei-
nungsfiihrer ausgeliefert. Seit Februar 2006 stehen alle
Systemkomponentenfiirdenfreien Markt zurVerftigung.

Bisher hat sich SIC invent eine solide Basis am Markt ge-
schaffen und eine Vielzahl von namhaften Anwendern
gewinnen kénnen. Was ist in der ndchsten Zeit an Inno-
vationen und neuen Produkten geplant?

Es mangelt uns nicht an Ideen und Anregungen. Der
Schwerpunkt fir das Jahr 2006 ist jedoch die Etablierung
und der Ausbau des SIC®ace Implantatsystems. So ist fir
die zweite Jahreshalfte die Einfiihrung einer einteiligen
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undtransgingivalenVariante des SIC®ace Implantates ge-
plant. AuBerdem arbeiten wir an zwei sehr interessanten
Konzepten flr die Sofortbelastung, sowohl fiir die Brii-
ckenversorgung als auch fur die Totalprothetik.

Wohin geht Ihrer Meinung nach die Entwicklung in der
Implantologie aus zahnmedizinischer Sicht? Welche
wichtigen Neuerungen erwarten Sie, welche Probleme
sollten noch gelost werden?

Ich bin davon tiberzeugt, dass die Themen ,Zeitgewinn”
und auch ,keramische Werkstoffe” in den nachsten Jah-
ren enormen Diskussionsstoff bieten werden. Die Absi-
cherung und Weiterentwicklung von Sofortbelastungs-
konzepten ist sicher eine wichtige Aufgabe fir die Zu-
kunft. Auch Implantate aus Zirkonkeramiken oder inno-
vativen Kunststoffen werden sicher in den Fokus rticken.
Auch wir arbeiten in diesem Bereich. Ich stelle jedoch an
diese Implantate die gleichen Anforderungen wie an Ti-
tanimplantate. Das heifSt, Zweiteiligkeit, Wirtschaftlich-
keit, Stabilitat und auch Langzeiterfolg. Dieses Daten-
blatt gilt es zu erfillen. Prinzipiell wird jedoch in
Deutschland zu wenig implantiert, obwohl viele Patien-
ten dieser Therapie mittlerweile extrem zugetan sind. Sie
istjedoch in vielen Fallen einfach zu teuer, was auch teil-
weise an den Materialkosten liegt. Hier mochten wir mit
dem SIC®ace System einen wichtigen Beitrag leisten, da-
mit Zahnersatz auf Implantaten wieder bezahlbar wird.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.
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FORTBILDUNG

Nobel Biocare World Tour 2006 Anfang Mdarz
in Frankfurt am Main

Das Ganze ist mehr als die Summe seinerTeile ...

Auch wenn es nicht philosophisch zuging, so ldsst sich das Kongressmotto Beautiful Teeth

Now™ damit ganz gut beschreiben. Drei Tage, vom 9.—11. Mdrz, demonstrierten

iiber 40 national wie international renommierte und angesebene Referenten vor

iiber 1.000 Zahndrzten und Zabntechnikern, was man Zahndrzten, Zahntechnikern und

Patienten Praktikables und Neues zu bieten hat.

| REDAKTION |

Wie sagte Heliane Canepa, Vorstandsvorsitzende der
Nobel Biocare AG? ,Wir bieten alles, von der Wurzel bis
zur Krone” und so drehte sich denn auch (fast) alles um
Implantate, Primarstabilititen, Weichgewebemanage-
ment, individuelle (Keramik-) Abutments, Verblendkera-
mik (NobelRondo™) und mehrgliedrige Keramikbri-
cken (Procera® Implant Bridge Zirkonia). Im Mittelpunkt
des Kongresses stand das Implantationsverfahren Nobel-
Guide™ mitseinererstaunlich exaktenVorhersagbarkeit
des Behandlungsergebnisses auf Grund der dreidimen-
sionalen, chirurgischen Planung und seiner Indikations-
bandbreite bis hin zum zahnlosen Kiefer. In fiinf kompli-
kationslos verlaufenen Live-OPs wurde die Schlissigkeit
des Konzeptes eindrucksvoll vorgefiihrt. So versorgte
Paulo Mal6 in einer seiner beiden Live-OPs einen zahn-
losen Kieferinnerhalb von nur 60 Minuten miteiner , All-
on-4“-Brticke. Durch eine Neigung der posterioren Im-
plantate erreichte er bei geringem Knochenvolumen
eine hohe Primérstabilitdt und eine gute Abstiitzung der
bereits vorgefertigten Briicke; diese gliederte er un-
mittelbar nach der Insertion ein.

Dr. Jorg Munack aus Hannover und Dr. Torsten Siepen-
kothen aus Kelkheim zeigten in ihren Live-OPs, wie am
teilbezahnten Kiefer mit NobelGuide™ die ebenfalls
vorgeplanten und im vorab gefertigten Versorgungen
innerhalb einer Sitzung eingesetzt werden konnten. Dr.
Munack plante die Behandlung komplett durch, wobei
er auf Grund vorhandener Alt-Implantate modellbasiert
vorgehen musste. Er verwendete definitive, individuelle
Zirkonia-Abutments, auf die er als Provisorium ver-
blockte Kronenrestaurationen setzte. Nach der Einhei-
lung und dem Abschluss des Weichgewebeformings
werden Procera® Einzelkronen herkommlich zemen-
tiert. An die OPs schlossen sich jeweils angeregte Dis-
kussionen mitden Operateuren und den Mitgliedern des
Expertenforums an. Dabei wurde immer wieder das
Thema Sofortbelastung nachgefragt. Hier verwiesen Dr.
Roland Glauser und Priv.-Doz. Dr. Peter Schiipbach auf
die osseokonduktiven Eigenschaften des TiUnite™ Bio-
materials auf den Nobel Biocare Implantaten, die — in
Kombination mit den Groovy-Furchen im Implantatge-
winde — eine nachgewiesen hohe und anhaltende Pri-
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marstabilitit liefere, die bei 35 Ncm keine Wartezeit der
Versorgung bedingt. Dr. Peter Moy, der neben Prof. Dr.
Dr. Bodo Hoffmeister das Programm moderierte, re-
ferierte auch selbst eine Fokus-Session zum Thema
Verwaltung komplexer chirurgischer Lésungen mit Im-
plantatsystemen von Nobel Biocare. Ein Aspekt, auf den
auch Dr. Harry Fritz aus Lubeck in einem seiner Work-
shops explizit einging. Das NobelGuide™-System gabe
dem Behandler allein schon durch die zur detailreichen
3-D-Abbildung konvertierten CT-Daten eine deutlich er-
hohte Sicherheit; nicht nur in der Planung der Versor-
gung, sondern gerade auch unter forensischen Gesichts-
punkten — was kiinftig wohl immer starker ins Blickfeld
ricken wird.

Der Patientenorientierung und wie man damit die Praxis
kosteneffizienter gestalten kann war sein zweiter Work-
shop gewidmet. Er legte — am Beispiel seiner eigenen
,metallfreien” Praxis —anschaulich dar, wie mit entspre-
chenderTeamarbeit, in die auch der Zahntechniker part-
nerschaftlich einbezogen ist, der Patient durchaus fur
eine hoherwertigere Versorgung gewonnen werden
kann.

Der Zabntechniker als Teamplayer

Diese Teamarbeitbeim NobelGuide™-Verfahren beton-
ten unisono neben vielen Teilnehmern auch die Refe-
renten, wie die Zahnarztin Dr. Annette Felderhoff und
derZahntechnikermeister Hans Geiselhoringer. Die pro-
thetisch-asthetischen Belange konnten mit Nobel-
Guide™ in einer gemeinschaftlichen Planung optimal
aufdie medizinisch-chirurgischen Begebenheiten abge-
stimmt werden. Nutzen daraus zogen alle Beteiligten:
der Behandler, der dem Patienten gegentiber seine , Vor-
hersagen” erfillt; der Zahntechniker, der von Anbeginn
an das prothetisch Machbare mitgestaltet und so fiir den
Patienten das funktionale Optimum ,herausarbeiten”
kann; und der Patient, der mit grostmaoglicher Sicherheit
minimalinvasiv und sanft operiert wird und nach nicht
einmal einer Stunde die Praxis wieder verlasst. Nattrlich
verbleibt, wie der Zahntechnikermeister Andreas Hoff-
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mann ausdriicklich hervorhebt, die medizinische Ver-
antwortung beim Behandler. Hoffmann verarbeitet seit
UberftinfJahren Nobel Biocare Produkte, speziell aus der
Procera®-Produktfamilie. Seine Kunden sind ausschlief3-
lich Labore. ,Gute Implantatarbeiten in konventioneller
Technik sah man zwar auch nicht, aber dafiir konnte man
sieriechen.” Durch den EinsatzmodernerVollkeramiken
sei aber die Spaltbildung kein Thema mehr. So produ-
ziere die ImplantBridge von Procera®keine Verdnderun-
gen im pH-Wert und damit keine spaltbedingten Abbau-
prozesse. Optimiert, gerade auch in dsthetischer Hin-
sicht, werde dieser Prozess noch durch den Einsatz von
Vollkeramik-Abutments. Bei einer derartigen Versor-
gung treten keine Zahnfleischverfarbungen auf und die
Weichgewebedsthetik werde dauerhaft untersttitzt.

wZirkonkeramik — eine Revolution in der
Zabntechnik*

Auf naturgemal® besonderes Interesse bei den Zahntech-
nikern, aber auch bei etlichen Zahnirzten (1), stieBen die
Workshops und Referate zur Procera®Vollkeramik. Laut
Hoffmann ist die ,Zirkonkeramik eine Revolution in der
Zahntechnik”. Und fur die Zahndrztin Dr. Melanie
Grebe, die mitihren Arbeiten auch am Poster-Programm
teilnahm, bietet das Procera®-System zugleich optimale
prothetische wie dsthetische Losungen. Dem zahnarzt-
lichenNachwuchs widmete sich der Bonner Dipl.-Zahn-
techniker Olafvan Iperen. DerWorkshop Junger Campus
fand grollen Zuspruch. Neben anderen Referenten
machte van Iperen den angehenden Zahnarzten unmiss-
verstandlich klar, dass sie sich nur als Unternehmer im
immer schiarferen Wettbewerb um Gunst und , Lebens-
qualitdtsausgaben” des Patienten werden behaupten
konnen; mit aller ethischen Verantwortung, den biiro-
kratischen Zwé@ngen, aber auch den beratenden Freihei-
ten, die der immer noch faszinierende Beruf des Zahn-
arztes mit sich bringt.

Der Hausarzt als Kosten-Nutzen-Orakel fiir
Implantate?

Prof. Dr. Dr. Elmar Esser und Dr. Stefan Himmeke vom
Klinikum Osnabrick stellten im Patienten-Talk zwei Im-
plantatversorgte vor. Auf die Frage aus der Runde, was er
denn gedacht habe, als er die voraussichtlichen Kosten
fur seine Behandlung (rund 10.000,00 €) vernommen
hatte, antwortete der Patient lapidar: Um die Sinnhaftig-
keitderInvestition abschitzen zu konnen, habeerseinen
Hausarzt befragt, wie lange er wohl noch zu leben habe.
Das Ergebnis: er war acht Wochen vor demTalk miteiner
Kunststoff verblendeten Briicke als Langzeitprovisorium
versorgt worden und naschte — wie er den beiden leicht
entsetzten Behandlern eingestand —bereits wieder Nuss-
schokolade (!). Der zweite Fall war eine Patientin, bei der
auf Grund ihres leichten Willebrand-Jiirgens-Syndrom
bereits mehrere Zahnarzte eine Implantatversorgung ab-
gelehnt hatten. Als Krankenschwester mit standigem Pa-
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tientenkontakt empfand sie jedoch ihre insuffiziente
Vollprothese als psychisch unzumutbare Behinderung.
Ob des minimalinvasiven Vorgehens erschienen Esser
und Himmeke eine Implantation nach dem Nobel-
Guide™-Protokoll als medizinisch vertretbar. In der Fo-
todokumentation war zu sehen, dass die Schleimhaut
nach Abnahme der OP-Schablone so gut wie nicht blu-
tete. Wie die Patientin mehrfach bestatigte, versprte sie
auch nach dem chirurgischen Eingriff keinerlei Schmer-
zen oder gar Schwellungen. Wovon sich tbrigens alle
Teilnehmer auf der Party bei der Dauertdnzerin per Au-
genschein berzeugen konnten. ,Das NobelGuide™-
System ist eine deutliche Verbesserung des konventio-
nellen Behandlungsablaufs. Es bedeutet eine Komfort-
und Qualitatsverbesserung fiir den Patienten”, so Esser.
Doch das gilt nicht nur fir ein Klinikum, wie das Dort-
munder Zahnarzteehepaar Dres. Melanie und Goétz
Grebe in seinem Posterbeitrag schrieb: ,Am dargestell-
ten Beispiel wird deutlich, wie auch in der normalen
Zahnarztpraxis mit kleinem (Praxis-)Labor mithilfe mo-
derner CRD komplexe Falle auf hohem Niveau zeitnah,

Fiinf Live-OPs via Satellit.

minimalinvasiv und dsthetisch hochwertig therapiert
werden konnen. NobelGuide™ in Verbindung mit Pro-
cera® als Schlisselkomponente stellt momentan das
komplette System von computergestitzter Zahnheil-
kunde dar.” Aus der Abteilung Neue Entwicklungen
scheinen vier Entwicklungsansitze besonders erwah-
nenswert.

Eric Rompen stellte ein neues Abutment-Design vor. Auf
Grund seines speziellen konkaven, transmukosalen Pro-
fils soll es das Schleimhautwachstum fordern resp. eine
Rickbildung unterbinden. Bisherige Ergebnisse mit 79
Implantaten stimmen Nobel Biocare hoffnungsfroh,
Zahnéarzten schon in ein bis zwei Jahren das neue Abut-
ment zurVerfligung stellen zu konnen. Inaki Gamborena
prasentierte einen Plattformwechsel und die Vorteile fiir
die ,rote” Asthetik; eine kleine Verinderung zoge eine
grofSe dsthetische Wirkung nach sich, wie einTeilnehmer
anmerkte. Zahntechnikermeister Ernst Hegenbarth und
Prof. Dr. Ralf Kohal machten richtig ,Appetit” auf die
neuen Keramikprodukte. Wahrend die Procera® Implant
Bridge Zirkonia wohl noch dieses Jahr auf den Markt
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Zwischenergebnisse einer klinischen Studie an 65 Pa-
tienten in puncto Primarstabilitdt seien zwar sehr positiv, I e o ol 1| .y
doch man wolle den gewohnten Nobel Biocare Quali- aus [.T(J_II";‘II_I B hl‘-'li'-'mpﬂtlhﬁl
tatsstandard gewahrleisten und dafiir bedirfe es noch
weiterer Studien, so Heliane Canepa auf der abschlie-
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eroffnete mit seinen Ausfiihrungen zu rhBMP-2 (BMP- T

Bone Morphogenetic Proteins) geradezu paradiesische
Augmentationsaussichten — wenn die Entwicklungen
weiter so viel versprechend verlaufen. Diese BMPs pro-
vozieren kontrolliert die Knochenneubildung ohne auf-
wandige, operative Mallnahmen wie Knochentrans-
plantationen; man kénnedann ,die Knochen tatsdchlich
dort wachsen lassen, wo wir sie brauchen”, wie Dr.
Werner Hotz, Prisident des DZOI, treffend meinte.
Allerdings missen sich Zahnirzte und Patienten wohl
noch etwas gedulden.

2010 wird als Markteinflihrung angepeilt — aber wer
weils, vielleicht ... Ein angenehmer Nebeneffekt der
Auftaktveranstaltung zur Nobel Biocare World Tour
2006 in Frankfurt war — neben dem erfolgreichen Bemu-
hen um gesteigerte Servicequalitdten — eine klarere Zu-
ordnung der einzelnen Nobel Biocare Produktlinien zu-
einander. Unter dem Dach Beautiful Teeth Now™ zu-
sammengefasst sind jetzt die Kernkompetenzen Easy Es-
thetics™ mit den Procera®-Keramikprodukten sowie die
Soft Tissue Integration™ fiir das Weichgewebemanage-
ment und die Immediate Function™ fiir die Sofortbelas-
tung, beide auf der TiUnite® und Groovy Implantatober-
flachentechnologie und ihrer optimierten Primarstabi-
litat beruhend.

langfristige Ossecintegration

Femenberte B ke

Resiimee

Wer nicht dabei sein konnte, hat etwas versaumt. Das
breite Themenspektrum war rundweg informativ und die
Atmosphare, speziell zwischen Zahnarzt und Zahn-
techniker, erfreulich kooperativ. Wer wollte, konnte
praktikable und niitzliche Hinweise fur den Praxisalltag
und seine berufliche Zukunft aus allen Angeboten zie-
hen. NobelGuide™ als ,Quantensprung in der Im-
plantologie”, so Hotz, zu bezeichnen scheint — wenn
man das ,neue” Teamgefiihl zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker, den Patientenkomfort sowie last but not
least das planerische und chirurgische Sicherheits-
potenzial in Betracht zieht—nicht mehr so ganz abwegig. o -
Allerdings, so ganz ohne Implantationserfahrung sollte T T A ey
auch dieses Verfahren nicht angewandt werden. Wer Ll
Frankfurtam Main verpasst hat, hatvom 19.-21. Oktober
in Dresden eine ,zweite” Chance. Dort macht die Tour
noch einmal Station nebst 15 weiteren Stadten weltweit.
Mandarfwohlerwarten, dasssich indieser Zwischenzeit
und nach so manchen Diskussionen mit den interna-
tionalen Teilnehmern neue und interessante Aspekte :
ergeben haben werden, die eine Teilnahme lohnend Riibefng Dental-Labor
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3. Leipziger Forum fiir Innovative Zahnmedizin

Das Leipziger Forum fiir Innovative Zahnmedizin hat sich bereits in kiirzester Zeit auf Grund

der erstklassigen Referentenbesetzung und der brandaktuellen Themenstellung einen Namen

gemacht. Auch in diesem Jabr ist es wieder gelungen, hervorragende Praktiker aus dem In- und

Ausland sowie die junge Professoren-Elite der Zahnmedizin fiir Leipzig zu verpflichten.

| REDAKTION |

Mit mehr als 300 Teilnehmern aus dem gesamten
Bundesgebiet erlebte das 2. Leipziger Forum fir Innova-
tive Zahnmedizin schon im letzten Jahr eine Rekordbe-
teiligung und etablierte sich damitsowie durch die aktive
Beteiligung der grofien implantologischen Praktikerge-
sellschaften wie DGZI, BDIZ, DGMKG, DZOlund BDO
als Veranstaltung von bundesweiter Bedeutung. Auf die-
sen Erfolg aufbauend ladt die Oemus Media AG in der
Zeit vom 8. bis 9. September 2006 unter der Themen-
stellung ,Aktuelle Standards der minimalinvasiven Im-
plantologie — innovative und patientenorientierte Be-
handlungskonzepte von Strukturerhalt bis Sofortimplan-
tation” zum 3. Leipziger Forum fiir Innovative Zahnme-
dizinein. Die wissenschaftliche Leitung der hochkarétig
besetzten Veranstaltung liegt in diesem Jahr in den Han-
den von Prof. Dr. Bernd-Michael Kleber/Charité Berlin
und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler/MEOCLINIC
Berlin. Die Themenstellung des Forums verkorpert auch
das Credo der Implantologie der Zukunft — namlich mi-
nimalinvasiv und maximal dsthetisch. Ging es zu Beginn
der Ara noch um die Losung der generellen Problematik
eines fest im Kiefer verankerten Zahnersatzes und den
damit in Zusammenhang stehenden Fragen nach dem
idealen Material und dem Implantatdesign, stehen heute
angesichts ausgereifter Praktikabilitat der Methode und
tberdurchschnittlicher Erfolgsraten ganz andere An-
spriiche im Zentrum der Innovationen. Zum einen soll
die Implantologie, auch bei der wachsenden Zahl von
Anwendern, moglichst so sicher sein wie in den Handen
von Spezialisten — was sicher eine der groliten Heraus-
forderungen fiir die Zukunft sein durfte —, zum anderen
erwarten die Patienten selbstverstandlich vom Behand-
ler ein unter funktionellen und &sthetischen Aspekten
optimales Ergebnis. Entscheidend dabei ist, dass dieses
Anspruchsniveau kiinftig einhergeht mit der Forderung
nach minimaltraumatischen und fiir den Patienten kom-
fortablen Behandlungskonzepten. Mit anderen Worten,
nicht das Ergebnis alleine entscheidet perspektivisch
tiber die Zufriedenheit des Patienten, sondern das thera-
peutische Konzept und dessen patientenkonforme Um-
setzung wird zunehmend zu einem Schlisselfaktor fiir
den Erfolg in der Implantologie. Daher werden z.B. im
Zusammenhang mit Sofortimplantation und Sofortbe-
lastung kiinftig auch die Optionen der Navigationssys-
teme der neuesten Generation und der damit gegebenen
neuen Moglichkeiten der Implantation und der Versor-
gung mitdefinitivem Zahnersatz innerhalb einer Sitzung
im Blickpunkt des Interesses stehen. Gerade CAD/CAM-
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Losungen bis hin zur Chairside-Technologie spielen hier
schon jetzt eine wichtige Rolle. Eine neue Generation
von Knochenersatzmaterialien wird den beschleunigten
Kieferkammaufbau ermoglichen; neue, mitunter auch
bioaktive Implantatoberflachen verbessern und be-
schleunigen die Osseointegration indem Malewieauch
neue Praparate den Prozess der Wundheilung positiv be-
einflussen. Auch innovative OP-Techniken unter Einsatz
von Lasern oder Piezosurgery-Gerdten ergdanzen die Ent-
wicklung. In der Summe sind dies alles Entwicklungen,
die die Implantologie als Therapiegebiet fiir den Zahn-
arzt noch interessanter und noch spannender machen,
gleichzeitig aber auch dem Patienten mehr Komfort und
Sicherheit auf dem Weg zu einem strahlenden Lacheln
bieten. Mit dieser auBerordentlich aktuellen und kom-
plexenThemenstellung versprichtdas Forumerneutbrei-
tes Interesse bei Anwendern und auch Uberweiserzahn-
arzten—firall jene, die sich den fachlichenVorsprung in
Zukunft sichern wollen. Im Rahmen der Pre-Congress-
Workshops am Freitagvormittag erhalten die Teilnehmer
zudem die Moglichkeit der spezialisierten Beschafti-
gung mit der Problematik. Hohepunkt des ersten Kon-
gresstages wird die Podiumsdiskussion im Hauptplenum
sein, wo Spezialisten ihre Positionen mit den Teilneh-
mern diskutieren werden. Das Fachprogramm ist an den
folgenden zwei Tagen gekennzeichnet durch Themen-
vielfaltundVortrage von namhaften Referenten wie Prof.
Dr. Herbert Deppe/Minchen, Prof. Dr. Dr. Wilfried En-
gelke/Gottingen, Prof. Dr. Michael Hulsmann/Gottin-
gen, Prof. Dr. Reiner Mengel/Marburg, Prof. Dr. Axel
Z6lIner/Witten, Prof. Dr. Dr. Dr. Kai-Olaf Henkel/Ham-
burg, Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/Berlin sowie aner-
kannte Praktiker wie Dr. Dr. Dr. Christian Foitzik/Darm-
stadt, Dr. Hans-Jirgen Hartmann/Tutzing, Dr. Dieter
John/Duisseldorf, Dr. André Saadoun/Paris und u. v. a. m.
Die Veranstaltung entspricht den Leitsdtzen und Emp-
fehlungen der KZBV vom 23.09.2005 einschlieflich der
Punktebewertungsempfehlung des Beirates Fortbildung
der BZAK vom 14.09.2005 und der DGZMK vom
24.10.2005, giltig ab 01.01.2006. Bis zu 16 Fortbil-
dungspunkte konnen vergeben werden.

Korrespondenzadresse:

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig

E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com
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Aktuelles

1. Treffen der DGZI-Studiengruppe Westfalen

Am Mittwoch, 1. Februar 2006, fand in der Privatzahnklinik
Unna das erste Treffen 2006 der Studiengruppe Westfalen
statt. Der Fortbildungsnachmittag begann mit einer Live-OP,
beiderzweilmplantateim Oberkieferinseriertwurden. Dabei
dem Patienten der Wunsch nach schneller Versorgung mit
Zahnersatz bestand, wurden von dem Operateur Dr. Becker
FBR-beschichtete Pitt-Easy Implantate ausgewahlt, die nach
sechs Wochen osseointegriert sind und eine schnelle Belas-
tung mdglich machen. Die Besonderheiten bei der Insertion
von FBR-beschichteten Implantaten wurden den anwesen-
den Kollegen anschaulich demonstriert. Der Leiter der Stu-
diengruppe, Dr. Klaus Schumacher, war besonders stolz, den
Prasidenten der DGZI, Herrn Friedhelm Heinemann, zu die-
sem Treffen begriiBen zu kdnnen. Bei der Podiumsdiskus-
sion referierte Dr. Heinemann iiber die jingsten Entwicklun-

Dr. Christof Becker, Dr. Klaus Schumacher, Dr. Friedhelm Heinemann,
Friedrich Schotsch (v.L.n.r.).

geninnerhalb der DGZI und stellte sich hinterher den Fragen
der Studiengruppenmitglieder. AbschlieBend gab Dr. Heine-
mann einen Ausblick auf bevorstehende Aktivitdten der DGZI
und weckte Interesse fiir die kommenden nationalen und
internationalen Fortbildungsangebote der DGZI.

DGZI-Studiengruppe Ménchengladbach -
Verdienst von ZA Manfred Wolf

Die DGZI-Studiengruppe Mdnchengladbach besteht jetztim
12. Jahr. Ein Grund, einen Riickblick zu titigen und dem Stu-
diengruppenleiter ZA Manfred Wolf ein herzliches Danke-
schon auszusprechen. Kollege Wolf leitet die DGZI-Studien-
gruppe seitihrer Griindung. Zu Beginn fanden die Mittwoch-
nachmittage mit ca. 15 Kollegen statt. Hier wurde gefach-
simpelt, sich ausgetauscht, von Misserfolgen berichtet und
Lésungsvorschldge gemeinsam erarbeitet. Manfred Wolfals
erfahrener Implantologe und seit 30 Jahren implantologisch
tétig, gab und gibt seine umfangreichen Erfahrungen an alle
Kollegen weiter und hat bis heute in Giber 100 Operationen,
die im Rahmen der Studiengruppentreffen durch ihn durch-
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ZA Manfred Wolf (ganz links).

gefiihrt wurde, seine hohe Kompetenz unter Beweis gestellt.
Stets darum bemiinht, durch unterschiedliche OP-Systeme
und Verfahren den Kollegen eine systemunabhéngige und
optimale Aus- und Weiterbildung zu ermdglichen. Das hohe
Niveau der Studiengruppentreffen im fachlichen Bereich so-
wie das im Anschluss stattfindende Biifett hat freundschaft-
liche Kontakte im Kollegenkreis entstehen lassen und den
Kreis der Studiengruppenteilnehmer auf zwischenzeitlich
100 Personen wachsen lassen. Hierzu gehéren nicht nur
Zahndrzte und Kieferchirurgen, sondern auch Zahntechni-
kermeister, die auch im Rahmen von Présentationen den
Teamapproach Gedanken foérdern. Manfred Wolf sucht je-
doch nicht das Rampenlicht. Sein Ziel ist es, auch unerfahre-
nen Implantologen die Vorteile, aber auch Risiken der oralen
Implantologie aufzuzeigen und sie in die DGZI zu integrieren.
Hierzu passt sowohl seine ehrenamtliche Téatigkeit in der
DGZI als auch bei der Supervision. Viele Kollegen haben mit
ihm gemeinsam ihre ersten Implantate gesetzt und somit Si-
cherheit und Kompetenz an ihrer Seite vorgefunden.
Lieber Manfred, der Vorstand der DGZI mdchte auf diese
Weise dir ein herzliches Dankeschdn sagen und hofft, dass
dudeinEngagementnochviele Jahre der DGZI zur Verfiigung
stellst.

Dr. Roland Hille, Vizeprasident DGZI

Freiburger Forum Implantologie der DGZI

Griindung einer Siidbadischen
Studiengruppe der DGZI

Mit Prof. Dr. Dr. Peter Stoll konnte
nicht nur ein hervorragender
Wissenschaftler mituniversitarer
Anbindung, sondern auch ein ex-
zellenter Implantologe als Leiter
der neu zu griindenden Studien-
gruppe der DGZI gefunden wer-
den. Verfiigt der in der Wilhelm-
straBe 1D in der Breisgaumetro-
pole Freiburg praktizierende Kie-
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ferchirurg doch (iber Erfahrungen auf dem Gebiet der Im-
plantologie, die bis in die Anfange der Etablierung der enos-
salen Inkorporation kiinstlicher Zahnpfeiler zuriickreichen.
Freiburg war bis dato ein ,weiBer Fleck” in der Studiengrup-
penlandschaft der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérztliche
Implantologie. Dies soll und wird sich nun dndern. Am 12.
Juli2006 (ab 19.30 Uhr) wird sich deshalb die neue Studien-
gruppe der DGZI ,Freiburger Forum Implantologieim Hor-
saal des Institutes ,Kosmedics“ in Stegen-Attental (N&he
Freiburg) griinden. Alle interessierten Kolleginnen und Kol-
legenzwischen Weilam Rheinund Offenburgundhochinden
Schwarzwald sind herzlich eingeladen!

Dr. Georg Bach, Freiburg im Breisgau

Die MFF informiert:
Erstes Studentencurriculum Implantologie

In Seebruck am Chiemsee/Oberbayern fand vom 23. bis 26.
Mérz eine zahnmedizinische Fortbildung der besonderen Art
statt: In dem modernen, neu renovierten Gebaude der Chiem-
see-Akademie versammelten sich insgesamt 39 Zahnmedizin-
Studentinnen und -Studenten der héheren klinischen Semes-
ter, um an einem dreitdgigen strukturierten Fortbildungspro-
gramm zur dentalen Implantologie teilzunehmen. Bei dieser
Veranstaltung handelte es sich um einen Modell-Versuch, bei
dem den angehenden Kolleginnen und Kollegen die einmalige
Gelegenheit geboten wurde, in einem angenehmen Ambiente
exzellente Referate zu vielen Teilaspekten der modernen Im-
plantologie zu horen und praktisch an Humanpraparaten zu
trainieren. Alle Teilnehmer waren in dem am Chiemseeufer ge-
legenen Hotel Wassermann untergebracht und konnten die
Veranstaltung in der in FuBgéangerentfernung befindlichen
Chiemsee-Akademie gegen einen geringen Obolus von 120,—
€(Unkostenbeitrag) besuchen. Unterkunft und Verpflegung
wurden voll ibernommen und durch Industriesponsoren fi-
nanziert. Die groBte und dlteste ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnérztliche Implantologie (DGZI)* hatte sich bei den Fach-
schaften der Zahnmedizinan 27 deutschen Universitdten dafiir
stark gemacht, diese ,.curriculare” Aus- und Fortbildung wahr-
zunehmen. Erste Vorstellungen zu Zweck und Ziel eines sol-
chen studentischen Fortbildungsprogramms waren bereits
anlasslich des ,Deutschen Zahnmedizin Studententags® (Bu-
FaTa05/06)inMiinsteram17.12.05von Prof. Dr.Klaus-U. Ben-
ner, Anatomische Anstalt der LMU Miinchen, beschriebenwor-
den. Prof. Benner hatte auch das dreitdgige Programm dieser
Fortbildung entworfen und die Referenten hierzu eingeladen.
Dr. Florian Bauer, Anatomische Anstalt der LMU Miinchen,
hatte alle deutschen Zahnmediziner-Fachschaften in zwei
Rundschreiben informiert und zur Teilnahme animiert. Dieser
Einladung folgten insgesamt 39 Studentinnen und Studenten
der Universitdten Berlin (Nord und Siid; 6), Hamburg (6), Hei-
delberg (5), KoIn (5), Leipzig (4), Marburg (5), Minchen (3)
und Regensburg (5). 21 Studentinnen saBen und lernten
schlieBlich zusammen mit 18 Studenten. Die Gesamtorganisa-
tion und Planung wurde von der Maxillo-Fazialen Forschungs-
gesellschaft mbH (MFF), Minchen, durchgefiihrt, der Prof.
Benner und Dr. Florian Bauer vorstehen (Anschrifts. u.). Dr. Dr.

Karl-Heinz Heuckmann, niedergelassener Zahnarzt und erfah-
rener Implantologe mit Praxis in Chieming am Chiemsee,
stellte das Tagungsgebdude der Chiemsee-Akademie unent-
geltlich zur Verfiigung und dbernahm mit seinem Praxisteam
die lokale Betreuung der studentischen Géste. Die Chiemsee-
Akademie verfiigt iiber eine Empfangsregion, einen Vortrags-
und Ubungssaal, einen Ausstellungs- und Diskussionsraum
fir die beteiligte Industrie sowie einen Indoor- und Outdoor-
Biergarten. Die Sponsoren aus der Industrie (die Firmen Hager
& Meisinger, Neuss; Schiitz, Rosbach; Straumann, Freiburg;
und Pharma-Dental (Septodont), Niederkassel) nahmen die
Mdglichkeit wahr, die Studentinnen und Studenten im licht-
durchfluteten Ausstellungsraum auf die derzeitige Situation
des ,,Implantatmarktes® mit klassischen Produkten und Inno-
vationen hinzuweisen. Der Unterrichtsteil dieser Veranstaltung
war, soweit es die Eignung und Spezialisation der Referenten
anbelangte, absolut ausgewogen (was auch die Teilnehmer
und -innen in der abschlieBenden Evaluation ausdriicklich po-
sitiv bewerteten): In der Implantologie namhafte Universitats-
Professoren wechselten sich mit niedergelassenen Kieferchi-
rurgen, prominenten Oralchirurgen und in der praktischen Im-
plantologie erfahrenenZahnérztenab. Nach der BegriBung der
Géste am Donnerstagnachmittag durch Prof. Benner und dem
lokalen Gastgeber Dr. Dr. Heuckmann nahm Dr. Rainer Valen-
tin, KoIn, als Vorstandsmitglied und Leiter der Organisation
DGZI die Gelegenheit wahr, Struktur, Aufgabe und Ziele der Ge-
sellschaft mit den diversen Vorteilen fiir eine studentische Mit-
gliedschaftin der DGZI zu erldutern. Dann behandelte der weit
iiber Deutschlands Grenzen hinaus bekannte Kieferchirurg
Prof. emer. Dr. mult. Wilfried Schilli, ehemaliger Direktor der
Universitatsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Frei-
burg, die Historie der Implantologie, die ja fiir einen gewissen
Zeitraum auch seine eigene Handschrift getragen hat. AuBer-
dem stellte Prof. Schilli den Studentinnen und Studenten (einer
Horerschaft, die sich mit dem Referenten wechselseitig zu be-
geistern vermochte) die Materialien und Formen der kiinst-
lichenZahnwurzelnvor. Diese haben sich offenbarim Laufe der
Zeit (von unterschiedlichen Vorstufen ausgehend) mehr und
mehr in makro- und mikroskopischer Ausfiihrung (Titan als
Material, konische oder zylindrische Schraube mit subtrakti-
ver, mikrostrukturierter Oberflache) angeglichen.

Prof. Dr. Dr. Karl-Heinz Kniha, Kieferchirurg in eigener Praxis in
Miinchen, behandelte das Thema ,,Prédprothethische MaBnah-
men und Mdglichkeiten“ und zeigte von der Anamnese, Ins-
pektion, Palpation bis hin zu den dblichen und den ausgeklii-
gelten Techniken der dentalen Radiologie alle uns heute zur
Verfligung stehenden Mdglichkeiten der préoperativen Explo-
ration eines Patienten. Auch dieser Vortrag wurde wahrend des
ersten gemtlichen Beisammenseins am Donnerstagabend in
der Chiemsee-Akademie lebhaft diskutiert. Der Freitag warvor-
nehmlich der Anatomie, Physiologie und Chirurgie der Implan-
tatregionen gewidmet. Prof. Dr. Benner présentierte sehr pra-
xisbezogen die relevanten Regionen oralchirurgischer Tétig-
keit im Bereich von Ober- und Unterkiefer — untermalt mit typi-
schen klinischen Féllen. Unter der Leitung von Dr. Bauer war
dann —sozusagen zum intensiven Begreifen der klinisch-ana-
tomischen Situation — ein Studium an zahlreichen, entspre-
chend vorbereiteten humanen OK- und UK-Prdparaten mog-
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lich. Hier wurden letzte Erinnerungs- oder Wissensliicken ge-
fiillt. AnschlieBend stellte der in eigener Praxis tétige renom-
mierte Oralchirurg und Implantologe Dr. Martin Schubert aus
Freising die Techniken der implantologischen Chirurgie vor.
Diese wurdenan den bereitgestellten Humanpraparaten gelibt.
Am Abend ging’s gemeinsam mit einem Bus nach Gstadt zum
Wirtshaus am See, das eigens fir dieses Ereignis reserviert
war. Infréhlicher Runde wurde das tégliche Ubungs-und Lern-
programm rekapituliert. Den Samstag begann Prof. Benner mit
einem Vortrag zur Problematik der Knochenatrophie und den
Chancen einer Knochenregeneration. Nach ausfiihrlicher Dis-
kussion prasentierte Dr. Dr. Ulrich Longerich, Kieferorthopéde
und Kieferchirurg in eigener Praxis in Bad Aibling, ,,Konzepte
zur implantologischen Therapie bei maximaler Kieferkamm-
atrophie” vor. Dieser Beitrag demonstrierte die ausgreifenden
klinischen Mdglichkeiten einer Implantattherapie — aber auch
deren Grenzen. AbschlieBend erlduterte Dr. Ernest Fuchs, Kie-
ferchirurg aus Ziirich, sein Therapiekonzept einer gnathologi-
schen Rehabilitation bei voll- und teilbezahnten Patienten auf
Basis der CAMPER-Ebene. Dr. Fuchs présentierte hier ver-
schiedene Techniken der gezielten lokalen Knochentherapie,
wie Bone-Spreading, Bone-Splitting und Osseodistraktion. Im
Rahmen dieses ,,Bone Managements® fiihrte Dr. Bauer dem
interessierten Auditorium die neue Technik der Sinusbhoden-
elevation mit dem Balloon-Lift-Control-System vor. Danach
war den Studentinnen und Studenten nochmals die Mdglich-

keit geboten, an den Humanpraparaten das Inserieren von Im-
plantaten (Ubungsimplantate der Firmen Straumann und
Schiitz) zu iiben. Als Lernzielkontrolle mussten sich die Stu-
denten und Studentinnen am Ende der Veranstaltung einer
schriftlichen Abschlusspriifung unterziehen, um ein Teilnah-
mezertifikat zu erhalten. Das Auswertung dieses Testats —alle
Teilnehmer erreichten mehr als 60 % der erzielbaren Punkie —
zeigte ein mehr als zufrieden stellendes Resultat. Die Teilneh-
mer hatten schoninvorhergehenden GesprachenihrerBegeis-
terung iiber die Aktivitat und Kompetenzvon Veranstaltern, Re-
ferenten und der Industrie Ausdruck verliehen—alle versicher-
ten, auch das Folgecurriculum ,,Implantatprothetik“ am glei-
chen Ort wieder mitzumachen. Eine akademische Feier und
eine abschlieBende Party in der Chiemsee-Akademie be-
schlossen die absolut gelungene und positiv aufgenommene
Veranstaltung.

Dr. med. dent. Susanne M. Hillenbrand, Miinchen

Information zur Institution MFF und Kontaktadresse:
Die Maxillo-Faziale Forschungsgesellschaft (MFF) mbH ist ei-
neneu gegriindete Institution, die mitder DGZI eng kooperiert.

MFF mbH, Institut fiir Histologie

Dr. Florian Bauer

Dom-Pedro-StraBe 18, 80637 Miinchen
E-Mail: info@mff-online.de

Trauer um Dieter Haessler

Am 9. April 2006 starb Dr. med. Dr.

xis, die seit drei Jahren als Tageskli-

med. dent. Dieter Haessler, ein en-
gagierter Kollege aus Oppenheim
bei Mainz. Nichtnurseine Freunde,
sondernviele Kollegenspiiren, wel-
chen Verlust sein Tod hinterlassen
hat. Herr Kollege Haessler hatte
nach dem Abitur zunachst das Stu-
dium der Zahnmedizin an der Jo-
hannes Gutenberg-Universitdt in
Mainz aufgenommen. Kurze Zeit
spéter begann er dort auch das Stu-
dium der Medizin. Als junger Zahn-

nik mitinsgesamt vier Fachkollegen
besetzt ist, werden samtliche Ein-
griffe und Behandlungen auf dem
Gebiet der Oralchirurgie, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Im-
plantologie und Parodontologie
durchgefiihrt. Sein fachlicher und
berufspolitischer Einsatz sowie sein
Engagement in der fachlichen Fort-
bildung brachten ihm einen hohen
Bekanntheitsgrad nicht nur regio-
nal, sondern auch international.

arzt war er drei Jahre als wissen-

schaftlicher Assistent in der Abteilung fir Zahnerhal-
tung der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten in Mainz titig, bevor er die Facharztausbildung im
Fach Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie an der Mainzer
Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (Dir.:
Prof. Dr. Dr. Horst Scheunemann) aufnahm. Im Jahre
1982 — nach erfolgreichem Abschluss seiner Weiter-
bildung — lieB sich Kollege Haessler in eigener Fach-
arztpraxis in Oppenheim bei Mainz nieder. Seine fun-
dierten Kenntnisse in zahnarztlicher Prothetik und in
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie pradesti-
nierten ihn fir die orale Implantologie, deren Protago-
nist und wichtiger Reprasentant er wurde. In der Pra-

Zahlreiche Fachvortrage und Publi-
kationen in deutschen und internationalen Journalen
fanden in Fachkreisen stets Beachtung. Wissenschaft-
liche Anerkennung erfuhr er bereits im Jahre 1987
durch die Verleihung des Jahrespreises der Arbeitsge-
meinschaft fir Kieferchirurgie innerhalb der DGZMK
auf dem Fachkongress in Bad Homburg und im Jahre
1988 durchdie Zuerkennungdes Jahresbestpreises der
DGZMK fur seine wissenschaftliche Publikation ,Or-
thograder Wurzelkanalverschluss mit Keramikstiften
aus Zirkonoxid”. Sein Tod hinterlasst eine grofie Liicke
und alle, die ihn kannten, werden ihm ein ehrendes
Andenken bewahren.

Dr. Dr. Dr. Christian Foitzik/Darmstaat
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FORTBILDUNG

Die Studiengruppen der DGZI

Kontakt zu den Studiengruppen erhalten Sie iiber die DGZI-Geschiftsstelle

Studiengruppe Leiter der Gruppe

Berlin/Brandenburg
Euregio Bodensee
Braunschweig

Dr. Uwe Ryguschik
Dr. Hans Gaiser
Dr. Dr. Eduard Keese

Bremen Dr. Milan Michalides
Franken Dr. Dr. Hermann Meyer
Gottingen ZA Jiirgen 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

Dr. Milan Michalides
Prof. Dr. Dr. Peter Stoll

Junge Implantologen DGZI

Freiburger Forum
Implantologie der DGZI

Telefon

030/4311091
07531/69 23 69-0

Fax

030/43107 06
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 0431/6584 88 uweengelsmann@gmx.de
0221/4 248555 0221/4248557 praxis@christoph-halfmann.de
0391/6227766 | 0391/6222277 info@dr-ingo-westphal.de

03834/799137
02166/46021

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 07 11/6 40 84 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
0761/202 3034 0761/2023036 ffi.stoll@t-online.de

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