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EDITORIAL

Dr. Friedhelm Heinemann

Im Fokus — prothetisch-funktionelle Aspekte
der Implantologie

Verehrte Kolleginnen und Kollegen,

Implantologie ist eine chirurgische Disziplin, die aber
aus prothetischen Erwagungen heraus von Prothetikern
entwickeltworden ist, um verloren gegangene Zahne so-
wohl unterfunktionellen als auch asthetischen Gesichts-
punkten vollwertig zu ersetzen, ohne dabei gesunde
Zahnsubstanz opfern zu miissen. Aus der Idee von einst
ist heute eines der modernsten und innovativsten Ge-
biete der Zahnheilkunde geworden. Die grundsitz-
lichen Fragen sind beantwortet und die prothetische
Weiterentwicklung scheintvielen nicht mehrwesentlich
zu sein. Ob aufKongressen, Seminaren oder auch in wis-
senschaftlichen Publikationen, stets steht die chirurgi-
sche Komponente im Vordergrund — werden die Fragen
der Osseointegration im Zusammenhang mit beschleu-
nigten Einheilzeiten, der Einsatz von Knochenersatzma-
terialien und Membranen bis hin zur Distraktion disku-
tiert — Je schwieriger der Eingriff, desto grofer das Re-
nommee des Referenten oder Autors. Ist es aber nicht so,
dass gerade fiir den Langzeiterfolg implantologischer
Versorgungen funktionelle und prothetische Aspekte
von fundamentaler Bedeutung sind? Ich glaube, es ist an
der Zeit, sich verstarkt auch wieder diesen Themen zu-
zuwenden und die Implantologie ganzheitlich und mul-
tidisziplinar zu betrachten. Gerade die Fokussierung auf
die prothetisch-funktionellen Aspekte der Implantologie
wird in Zukunft auch jene Kolleginnen und Kollegen an
dieImplantologie heranfiihren, die derzeitnoch die chir-
urgische Hirde scheuen. Die DGZI hat mit ihrem Curri-
culum Implantatprothetik einen wichtigen Schritt zur
Starkung der prothetischen Komponente getan und sieht
die Implantologie zunehmend in einem multidisziplina-
ren Umfeld. Dieses Konzeptspiegeltsich auchinder Pro-
grammgestaltung unseres 36. Internationalen Jahreskon-
gresses wider. Mit dem dieser Ausgabe des Implantolo-
gieJournals beiliegenden Programm mochte ich Sie zum
36. Internationalen Jahreskongress der dltesten europai-
schen implantologischen Fachgesellschaft am 13./14.
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Oktober 2006 in die bayerische Landeshauptstadt einla-
den. Der Jahreskongress unserer Fachgesellschaft findet
in diesem Jahr in enger Zusammenarbeit mit unseren
Partnergesellschaften in den USA, Japan und Osterreich
statt und wird unter der Themenstellung , Implantologie
als interdisziplindre Schnittstelle” ein sehr komplexes
und fachlich anspruchsvolles Angebot an internationa-
len Vortragen offerieren. Renommierte Referenten aus
den USA, Kanada, Frankreich, Japan, Osterreich, Indien
und Deutschland werden ihre neuesten Ergebnisse zu
Implantatoberflichen, Stammzellenforschung, Kno-
chen- und Geweberegeneration, Wundheilungsstorun-
gen, implantatprothetische Innovationen aus zahntech-
nischer und zahnarztlicher Sicht, Lasertherapie und na-
turlich auch Distraktionsosteogenese und Sinusaugmen-
tation vorstellen. Dartiber hinaus bietet ein umfassendes
Programm aullerhalb des Main-Podiums in Form von
Workshops, Hands-on-Kursen und Fachpodien die Mog-
lichkeit einer vertiefenden Beschaftigung mit Spezialbe-
reichen der modernen Implantologie. Ich denke, dass
wir unserem Anspruch, neben bekannten Referenten
auch jungen Wissenschaftlern und Praktikern ein Po-
dium zu bieten, erneut gerecht wurden und wiirde mich
daherfreuen, wenn Siedie GelegenheitzurTeilnahme an
dieser sowohl unter fachlichen als auch kommunikati-
ven Gesichtspunkten einzigartigenVeranstaltung nutzen
wirden.

Bis bald in Miinchen!

lhr

Dr. Friedhelm Heinemann
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Die Schaffung eines geeigneten
Implantatlagers: Knochentransplantate,
Knochenersatzmaterialien und Membranen

Das Hartgewebsmanagement, d.b. die knécherne Rekonstruktion des Alveolarkamms und

benachbarter skelettaler Strukturen stellt eine der grofSten Herausforderungen in der

Implantologie dar. Hierfiir steht neben autologen Knochentransplantaten die gesteuerte

Knochenregeneration (GBR) mit unterschiedlichen Knochenersatzmaterialien und

Membranen zur Verfiigung.

DR. MED. DENT. TOBIAS R. HAHN,
PROE DR. MED. DR. MED. DENT. NORBERT R. KUBLER/DUSSELDORF

Da die Dimension des Alveolarknochens wie der tiber-
wiegende Anteil skelettaler Abschnitte von der funktio-
nellen Beanspruchung abhangig ist, fiihrt die Zahnex-
traktion bzw. der Zahnverlust auf Grund fehlender Sti-
mulides Sharpeyschen Halteapparates irreversibel zu ei-
nem Knochenverlust. Dieser betragtim Mittel nach sechs
Monaten 23 % und im Verlauf der ndchsten funf Jahre
11 %.°Je nach Umstand und Ursache des Zahnverlustes
konnen innerhalb der ersten beiden Jahre post extractio-
nem Resorptionen von 40 bis 60 % beobachtet werden.'
Atraumatische Extraktionsverfahren vermindern diese
Atrophie, verhindern sie aber nicht."* Auch bei unzu-
reichendem Knochenangebot ermoglichen moderne
Augmentations- und Membrantechniken die Rekons-
truktion der knochernen Strukturen, sodass sowohl ein
Implantatlager als auch eine Weichgewebsuntersttit-
zung geschaffen werden. Die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien in Kombination mit den Techni-
ken der gesteuerten Knochenregeneration (GBR) istnicht
nur die Voraussetzung fiir die erfolgreiche Rekonstruk-
tion der Knochendefekte, sondern auch fiir die Restitu-
tion der roten Asthetik.

Grundlagen

Prinzipiell werden verschiedene Verfahren zur Regene-
ration von Knochengewebe unterschieden (Abb.
1)11:2345: Bei der Osteogenese kommt es durch die Ver-
pflanzung von vitalen korpereigenen (autogenen) kno-
chenbildenden Zellen zur Knochenneubildung. Der
Prozess, der die Osteogenese auch ohne die Verpflan-
zung von Osteoblasten induziert, wird Osteoinduktion

genannt. Unter dem Einfluss von Knochenmatrixprotei-
nen, den so genannten bone morphogenetic proteins
(BMPs), differenzieren pluripotente mesenchymale Zel-
len in der ndheren Umgebung des Knochendefekts in
knochenbildende Zellen. Unter Osteokonduktion ver-
steht man die Implantation einer pordsen Leitstruktur, in
die das umgebende Knochengewebe hineinwachsen
kann. Um diese langsam ablaufenden Prozesse der Kno-
chenregeneration vor schnell einwachsenden gingiva-
len Epithelzellen zu schiitzen, wird das Wundgebiet mit
einer mechanischen Barriere geschiitzt (Guided Bone
Regeneration, GBR). Dadurch kommt es zur gezielten
Forderung der Proliferation potenziell regenerativer
Zelltypen, wie z.B. Osteoblasten oder Zementoblas-
ten.®13161719 Neben diesen wichtigen Wirkmechanis-
men bei der Knochenregeneration existieren noch wei-
tere Verfahren, welche jedoch nur eingeschrankt An-
wendung finden, wie die Ausnutzung physiologischer
knocherner Reparationsmechanismen im Rahmen der
vertikalen Distraktionsosteogenese oder die In-vitro-
Zuchtung knocherner Hybridorgane aus mesenchyma-
len Stammzellen des Periosts oder des Knochenmarks.

Knochentransplantate und Ersatzmaterialien

Fur die knocherne Regeneration bestehender Defekte
werden Materialien unterschiedlichen Ursprungs ver-
wendet(Tab. 1). Hinsichtlich derVitalititvon verpflanzten
Knochenzellen unterscheidet man zwischen Knochen-
transplantaten und Knochenimplantaten. Knochentrans-
plantate bezeichnen frisch entnommenes, vitales Kno-
chengewebe, Knochenimplantate sind dagegen grund-

Terminus Definition

Beispiel

autogenes Knochentransplantat

Verpflanzung innerhalb desselben Individuums

retromolares Knochentransplantat

allogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen derselben Spezies Grafton
xenogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen verschiedener Spezies Bio-Oss
alloplastisches Knochenimplantat Vollsynthetische Herstellung eines Biomaterials Cerasorb

Tab. 1: Die folgenden Begriffe definieren die Beziehung zwischen Spender und Empfinger.?“
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Mandibula (retromolar, Kinn)

Maxilla (Tuber maxillaris, Spina nasalis ant.)

Beckenkamm

Tibia

Calvaria

Tab. 2: Spenderregionen autologen Knochens.

satzlich devitale Materialien organischen oder syntheti-
schen Ursprungs. Bei autogenen (autologen) Knochen-
transplantaten (Eigenknochen) wird das Gewebe vom
gleichen Individuum entnommen. Auf Grund der Ver-
pflanzung vitaler Osteoblasten stellen korpereigene Kno-
chentransplantate auch heute noch den goldenen Stan-
dard dar. Der Anteil vitaler Osteoblasten, welche fiir die
Knochenregeneration in erster Linie verantwortlich sind,
hangt sowohl von der Entnahmeregion, der Entnahme-
technik, der Lagerung als auch von der Qualitat des Emp-
fangergewebes ab. Allogene Implantate stammen von ei-
nem anderen Individuum der gleichen Spezies und ent-
halten keine vitalen Zellen. Im klinischen Alltag handelt
es sich meist um humane Knochenimplantate, welche als
Knochenpulver oder -spdne angeboten werden und auf
Grund ihrer Demineralisation die osteoinduktiv wirksa-
men BMPs abgeben (z.B. Grafton). Humane deminerali-
sierte Knochenimplantate werden in der Regel komplett
im Empfangerlager abgebautund durch induzierten Emp-
fangerknochen ersetzt. Xenogene Knochenimplantate
stammen von einer anderen Spezies (z.B. Bio-Oss) und
enthalten in der Regel keine organischen Anteile. Hier
macht man sich die porose Grundstruktur des Ausgangs-
gewebes als osteokonduktive Leitstruktur zu Nutze. Bei
einem alloplastischen Knochenersatzmaterial handelt es

sich entweder um vollsynthetisch hergestellte Biomate-
rialien (z. B. Trikalziumphosphate) oder um xenogene Ge-
webearten bzw. Gerlstbausteine, welche einer ausgiebi-
gen physikalischen oder chemischen Bearbeitung unter-
zogen wurden (z. B. Algipore).?*#!

Wirkungsmechanismen

Bei der autogenen Knochentransplantation werden le-
bende Knochenzellen und im Knochenmark befindliche
mesenchymale Stammzellen tibertragen. Fiir die Gewin-
nung stehen verschiedene Spenderregionen zur Verfu-
gung (Tab. 2). Spongiosatransplantate haben die besten
Voraussetzungen fiir die Einheilung, da die osteogeneti-
schen Stammzellen tberleben und auf Grund der
lockeren Struktur eine hohe Revaskularisierungsge-
schwindigkeit vorliegt.'* Im Vergleich zur Kortikalis ist
bei spongiosen Transplantaten die Vaskularisation um
den Faktor 10 und die Umbaurate um den Faktor 3 groRer.
Kortikalistransplantate verfligen zwar tber eine hohere
physikalische Belastbarkeit, sind aber schlechter vasku-
larisiert und besitzen eine geringere osteogene Potenz.
Durch kombinierte Kortikalis-Spongiosa-Transplantate
(Abb. 2 und 3) konnen dieVorteile beider vereint werden.
Knochenmehl aus dem Knochenfilter (Abb. 5) dientunter
zu Hilfenahme stabilisierender Manahmen (Fibrinkle-
ber, Membrantechnik) dem Ausgleich kleinerer Defekte.’
Nach der Implantation kommtes zundchst zu einem Kno-
chenabbau durch Osteoklasten und einwandernde Ma-
krophagen. Einsprossende Gefalse, mesenchymales Ge-
webe und von Osteoblasten ausgehendes expandieren-
des Knochengewebe besiedeln die ehemaligen Mar-
krdaume.> Dieser schleichende Ersatz durch vitales
Knochengewebe erstreckt sich in Abhdngigkeit von

Osteogenese Osteoinduktion Osteokonduktion

Knochenbildung

schaufel. — Abb. 3: Fixierung mit Osteosyntheseschrauben.

Abb. 4: Partielle sekunddre Resorption nach der viermonatigen Einheilphase durch Rem
tes Knochenmehl. — Abb. 6: Gemisch aus osteogenetischen (Beckenkammspongiosa), osteoinduktiven (Grafton) und osteokonduktiven (Bio-
Oss) Substanzen.

v%

Abb. 1: Die Grundprinzipien der Knochenbildung. — Abb. 2: Kortikospongidse Knochenblécke bei der Entnahme aus der inneren Beckenkamm-
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Transplantatgrolie, Transplantattyp sowie Transplantatla-
ger Uber unterschiedlich lange Zeitraume (Wochen bis
Jahre).”” Bereits 1962 wies AxHAUsEN das Uberleben
transplantierter Osteoblasten nach.? Diese bilden im
Wirtslager selbst neuen Knochen (Osteogenese). Der
Uberwiegende Anteil der Osteoblasten geht jedoch auf
Grund der eingeschrankten Versorgung, welche anfang-
lich lediglich durch Diffusion von Sauerstoff und Nahr-
stoffen aus dem lokalen Hamatom der Empfangerregion
sichergestellt wird, zu Grunde. Dabei spielt auch die
Dauer bis zur vollstandigen Revaskularisation eine grofse
Rolle, die durch die Perforation der Kortikalis des Lager-
knochens beschleunigt wird (Abb. 7). Die autogene Kno-
chentransplantation ist in ihrer Wertigkeit allen alternati-
ven Verfahren zur Defektfullung unbestritten Gberle-
gen.?® Nachteile sind die zusatzlichen Belastungen wie
die verlangerte Operationszeit sowie die Schaffung eines
weiteren Operationsgebietes mit postoperativen Be-
schwerden und moglichen Komplikationen an der Ent-
nahmeregion.?>#¢ Ein weiterer Nachteil autogener Kno-
chentransplantate besteht in ihrer partiellen sekunddren
Resorption (Abb. 4), da der neugebildete Knochen eben-
falls funktionellen Umbauprozessen im Rahmen des Re-
modelling unterworfen ist. Der Zeitpunkt der Implantat-
insertion bei zweizeitigem Vorgehen muss daher mog-
lichst direkt im Anschluss an die Transplantatinkorpora-
tion gewdhlt werden. Die sekundére Resorption kann
neben der Verwendung von Barrieremembranen insbe-
sondere durch Untermischung von nicht resorbierbarem
Knochenersatzmaterial (z.B. Bio-Oss) stark reduziert
werden (Abb. 8). Als Alternative zur autogenen Kno-
chentransplantation oder zur zusatzlichen Augmenta-
tion von Eigenknochen konnen allogene humane Kno-
chenimplantate verwendet werden.?3® Humane Kno-
chenimplantate in Pulverform oder als Knochenspdne
sind ausnahmslos gefriergetrocknet. Dies fiihrt zu einer
Verringerung der Antigenitat und macht die Materialien
bei Raumtemperatur lagerfahig. Da humane Knochener-
satzmaterialien keine vitalen Zellen beinhalten, geht von
ihnen keine zelluldre Knochenbildung aus. Die Dekalzi-
fizierung der Knochenmatrix im sauren Milieu bewirkt je-
doch eine Freilegung von BMPs in wirksamen Mengen.
Diese BMPs |6sen nach der Implantation von deminera-
lisiertem humanen Knochen durch ihre lokale Diffusion
in das Empfangerlager eine chemische Anlockung und
Differenzierung pluripotenter mesenchymaler Zellen
(Osteoinduktion) aus. Grafton ist ein demineralisiertes,
osteoinduktiv wirksames Knochenimplantat, dessen Ge-
haltan Kalziumphosphat unter 5% Volumen betragt und
zur Erhohung der Standfestigkeit mit Glyzerol versetzt
wird (Abb. 6). Das allogene Knochenersatzmaterial wird
vollstandig resorbiert und induziert die Bildung von
neuem patienteneigenem Knochen, dessen biomechani-
sche Stabilitat mit der von autologem Knochen ver-
gleichbar ist."? Grafton wird als Gel (injizierbare Form in
verschiedenen Volumina), Putty (knetbare, kittahnliche
Masse) und Flex (flexible Streifen verschiedener Grofen)
angeboten und findet beim Sinuslift sowie bei periim-
plantdren AugmentationenVerwendung. Das Material ist
in Deutschland als Arzneimittel zugelassen, virusinakti-
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1. Keine immunologische AbstofSungsreaktion
2. Frei von toxischen oder mutagenen Nebenwirkungen
3. Sterilitat
4. Vollstandiger knocherner Ein- und Umbau
5. Hohe biologische Potenz
6. Festigkeit entsprechend den jeweiligen Erfordernissen
7. Keine Mengen- und Lagerungsprobleme
8. Freie Auswahl in Form und GrofSe
9. Einfache Bearbeitbarkeit
10. Niedrige Kosten

Tab. 3: Eigenschaften eines idealen Knochenersatzmaterials.

viertund weist keine speziellen Kontraindikationen oder
immunologisch bedingten Nebenwirkungen auf.?*?” Da
natlirliche Knochenersatzmaterialien nur limitiert zur
Verfugung stehen, ist der Einsatz synthetischer bzw. halb-
synthetischer Knochenersatzmaterialien unumganglich.
Die Anwendung erscheint gerechtfertigt, wenn der im
Rahmen der Osteokonduktion gebildete Knochen die
biologische Wertigkeit von ortsstaindigem Knochenge-
webe erreicht sowie die nattirlichen biologischen Pro-
zesse der Knochenheilung imitiert werden (Tab. 3). Viele
alloplastische Knochenersatzmaterialien, insbesondere
die Hydroxylapatite, sind jedoch nicht oder nur bedingt
resorbierbar. Dies kann jedoch speziell in der Implanto-
logie auch von Vorteil sein, da hierdurch die sekundare
Resorption des neu gebildeten Knochens im Rahmen des
physiologischen Remodelling verhindert wird. Da es
heute trotz intensiver Forschungs- und Entwicklungsakti-
vitaten keine Substanz gibt, die die anspruchsvollen und
umfangreichen Anforderungen an einen idealen Kno-
chenersatz vollstandig erftillt, muss man bei der Wahl des
Materials Kompromisse eingehen."*" Wie bei allen
osteokonduktiven Knochenersatzmaterialien beginnt
die Knochenneubildung bei den keramischen Hydroxy!-
apatiten an der Oberflache des knochernen Empfianger-
lagers. Hydroxylapatite sind in Abhdngigkeit von ihrer
Porositdt, ihrer Kristallinitit und ihrem Kristallgeflige
weitgehend resorptionsstabil und sind in das physiologi-
sche Remodelling des Knochens nur bedingt mit einbe-
zogen.'>** Hydroxylapatite weisen eine sehr gute Bio-
kompatibilitit auf und kénnen synthetisch hergestellt
oder aus xenogenem Gewebe durch Sinterung gewon-
nenwerden: Bio-Oss (Abb. 6) wird aus bovinem Knochen
hergestellt und ist das am besten dokumentierte anorga-
nische Knochenersatzmaterial. Durch thermische Be-
handlungwird der Rinderknochen vonallen organischen
Bestandteilen befreit. Nach der Implantation in Kno-
chendefekte kommt es ab dem dritten postoperativen Tag
durch Angiogenese zur Einsprossung von Kapillaren in
das Augmentat. In der Folge wandern Osteoblasten ein,
welche organische Knochenmatrix inklusive Kollagenfa-
sern auf der Hydroxylapatitoberflache ablagern. Es folgt
die Mineralisation des Osteoids und die Bildung von Ge-
flechtknochen.** Wie bei allen osteokonduktiven Kno-
chenersatzmaterialien istbei der Alveolarkammaugmen-
tation mit Bio-Oss eine Anbohrung des Knochenlagers
zum schnelleren knéchernen Durchbau der Granula so-
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Knochen zur Reduktion der sekunddren Resorption. —Abb. 9: Abdeckung des Augmentatkomplexes mit einer BioMend extend Membran zur ge-
steuerten Knochenregeneration.

wie eine Abdeckung des Augmentates mit einer Barriere-
membran erforderlich. Algipore wird aus kalkeinlagern-
den Rotalgen hergestellt. Dabei wird deren Grundgerdist
zu Kalziumphosphatkeramik mit Porengrofen um
200pm umgewandelt. Das Material ist durch zelluldre
Resorption langsamresorbierbar. Die Knochendichte des
neu gebildeten Knochens soll nach 15 Monaten der von
spongiosem Knochen dhnlich sein.*® Neben den Hydro-
xylapatiten stellen die Trikalziumphosphate die wichtigs-
te Gruppe der Knochenersatzmaterialien dar. Dabei sind
Trikalziumphosphate weniger resorptionsstabil. [hr Ab-
bau erfolgt hauptsachlich durch Hydrolyse. Trotz guter
Biokompatibilitat werden teilweise entziindliche Reak-
tionen und Volumenverlust durch zu schnellen Zerfall
bzw.Abbaubeobachtet. Auf Grund der vollsynthetischen
Herstellung sind Trikalziumphosphate unbegrenzt ver-
fiigbar. Eine Ubertragung von Krankheitserregern (z. B.
Prionen) kann daher vollstandig ausgeschlossen werden
(wurde jedoch auch bei Bio-Oss bisher noch nie be-
schrieben). Marktfihrer bei den Trikalziumphosphaten
ist Cerasorb, welches seit einigen Monaten auch als Gra-
nula mit irregularer Formgebung verfligbar ist. Neuere
Entwicklungen bei den Ersatzmaterialien beschaftigen
sich mit biphasischen Kalziumphosphat-Composites.
Dabei handelt es sich um Biomaterialien, welche aus
unterschiedlichen Anteilen von Hydroxylapatit und Tri-
kalziumphosphat zusammengesetzt sind. Hierdurch sol-
len die Vorteile beider Keramiken kombiniert werden.
Durch Veranderung der Phasenanteile kénnen die Mate-
rialien beztiglich ihrer Resorptionskinetik an die lokalen
skelettalen Bedurfnisse angepasst werden. Einen ahn-
lichen Ansatz verfolgt auch NanoBone, welches durch
die Einlagerung von ungesintertem Hydroxylapatit in
eine SiO,-Struktur Uber eine grolle Oberflache verflgt
und eine interkonnektierende Porenstruktur aufweist.

Membranen

Die gesteuerte Knochenregeneration nutzt die Fahigkeit
des Knochens, Hohlrdaume und Defekte an seiner Ober-
flache rasch durch neu gebildetes Knochengewebe zu
regenerieren, wobei durch den Einsatz von Gewebebar-
rieren (Membranen, Folien) das schneller regenerie-
rende Weichgewebe von einer vorzeitigen Auffiillung
der Defekte oder Hohlrdume abgehalten wird (Abb. 8

12

und 9). Die Notwendigkeit der zusdtzlichen Verwen-
dung von Full- und Stiitzmaterialien im knochernen De-
fektbereich selbst ist von der Grofte und Form des Kno-
chendefektes abhangig. U.a. dient der zusétzliche Ein-
satz von Knochenersatzmaterialien als Spacer, um einen
Kollaps der Membran zu vermeiden. Auflerdem kommt
es insbesondere bei grolReren Defekten durch den osteo-
konduktiven Effekt von Fiillmaterialien zu einerbesseren
periimplantdren Hohlraumauffillung. Bei der Verwen-
dung von anorganischen Knochenersatzmaterialien ist
der Einsatz von Gewebebarrieren unerlasslich, da auf
Grund der raschen Proliferation des bedeckenden
Weichgewebes ansonsten mit einer bindegewebigen
Einscheidung des Ersatzmaterials anstelle eines kno-
chernen Durchbaus zu rechnen ist. Nicht resorbierbares
expandiertes Polytetrafluorethylen (e-PTFE) war das Ma-
terial der ersten Membranen. Viele Untersuchungen
haben die parodontale Regeneration mithilfe einer
e-PTFE-Membran nachgewiesen.”'*3° Allerdings sind
nicht-resorbierbare Membranen mit einigen Nachteilen
behaftet: Zur Entfernung der Membran muss das Periost
— meist weiter als bei der Lagerbildung oder Freilegung
eines Implantates notwendig — abgelost werden. Da-
durch kommt es zur Knochenresorption.’' Auflerdem
muss eine freiliegende nicht-resorbierbare Membran in-
folge der bakteriellen Kontamination friihzeitig entfernt
werden.*®#* Resorbierbare Membranen aus Polylakti-
den, Polyglykoliden oder Polyurethan haben zwar nicht
diese Nachteile, fiihren allerdings bei ihrer Resorption
zur Freisetzung von sauren Metaboliten mit einem nega-
tiven Einfluss auf die Knochenregeneration.'*18222¢ Re-
sorbierbare Kollagenmembranen (Tabelle 4) weisen eine
geringere Stabilitat und Standzeit auf,** sind jedoch
heute das Material der Wahl. Die Biodegradation durch
Proteasen, Kollagenasen und Makrophagen kann durch
Quervernetzung verzogert und die Stabilitat erhoht wer-
den 3421293247 Mit steigendem Vernetzungsgrad nimmt
zwar die Standzeit zu, aber die Erndhrung des Augmen-
tates GiberVaskularisation ab. Die Resorptionsdauer liegt
je nach Produktbei zwei bis vier Wochen (BioGide), vier
bis acht Wochen (Biomend, Biomend Extend) und 8 bis
16 Wochen (Tutodent). Durch die chemische Querver-
netzung mit Glutaraldehyd (Biomend, Biomend Extend)
wird die Biokompatibilitat verringert, was auf die Ver-
netzung mit nativem Kollagen und Polysachariden nicht
zutreffen soll (BioGide, Ossix). Andererseits fiihrt die
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Produktname Hersteller Herkunft und Struktur Vernetzung Standzeit
BioGide Geistlich porkin nativ 2-4 Wochen
Typ I und 1T Kollagen, Bilayer
BioMend Sulzer bovin Glutaraldehyd 4-8 Wochen
Typ I Kollagen, Achilles Sehne
BioMend Extend Sulzer bovin Glutaraldehyd 4-8 Wochen
Typ I Kollagen, Achilles Sehne
Ossix 3i bovin Polysaccharide o0
Typ I Kollagen, Achilles Sehne
Tutodent Tutogen bovin nativ 8-16 Wochen
Typ IKollagen, Perikard, Bilayer
Tab. 4: Kollagenmembranen.*®
Quervernetzung mit Glutaraldehyd zu einer biomecha- Zusammenfassung

nischen Membranstabilisierung, welche im klinischen
Alltag die Applikation z.T. wesentlich erleichtert. Die Ex-
position kollagener Membranen verldauft unter klini-
schen Bedingungen komplikationslos, haufig kommt es
zu einer Reepithelisierung, eine Membranentfernung ist
meist nicht notwendig.
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Korpereigene Knochentransplantate stellen auch heute
noch den goldenen Standard bei der Alveolarkammaug-
mentation dar. GroRere Defekte bediirfen kortikaler oder
kortikospongioser Knochentransplantate. Zu beachten ist
die sekundare Resorption der Transplantate durch das Re-
modelling. Zirkumskripte Defekte konnen mit Knochen-
ersatzmaterialien —bevorzugt in Kombination mit Barrie-
remembranen — wieder aufgebaut werden. Wichtig ist die
Perforation des umgebenden ortsstandigen Knochens, um
einen schnellen Durchbau des Augmentates zu erzielen.
Die Erfahrung zeigt, dass es von Vorteil ist, moglichst alle
drei Komponenten der Knochenregeneration, namlich
Osteoblasten (in Knochentransplantaten oder -mehl),
osteoinduktive Proteine (in demineralisiertem Knochen)
und eine porose Matrix (anorganische Knochenersatzma-
terialien) als Leitstruktur und Spacer miteinander zu kom-
binieren. Die knochenbildenden Zellen dienen dabei als
zentrale Ossifikationszentren, sodass die Knochenneubil-
dung nicht wie bei alleiniger Verwendung von Knochen-
ersatzmaterialien nur von peripher erfolgt. Durch die Dif-
fusion von BMPs aus demineralisierten Knochenimplanta-
tenwird die Knochenbildungsignifikantbeschleunigt. Der
Zusatz von anorganischem Knochenersatzmaterial (vor-
zugsweise Hydroxylapatit) dient als Spacer und soll eine
sekundare Resorption des augmentierten Bezirks vermei-
den. Die zusatzliche Verwendung von Barrieremembra-
nen (vorzugsweise aus Kollagen) verhindert eine bindege-
webige Einscheidung des Augmentates vor der langsamer
stattfindenden Ossifikation und dient gleichzeitig der Sta-
bilisierung des Augmentates bis zur Verknocherung.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Tobias R. Hahn

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert R. Kiibler
Klinik fiir Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Heinrich-Heine-Universitdt

Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

E-Mail: www.uniklinik-duesseldorf/mkg-Chirurgie
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Das Balloon-Lift-Control-System —
Eine Technik zur minimalinvasiven Elevation
der Sinusboden-Schleimbaut

Teil I: Beschreibung des Systems und vorklinische Testung

Beim physiologischen Kauakt wird die Hauptkraft durch die Kieferadduktoren
(Mm. temporalis, masseter et pterygoideus medialis) hervorgerufen, die Hauptlast iiber die

Seitenzdhne und deren Parodontium auf ibr Knochenlager — im Oberkiefer (OK)

auf den Processus alveolaris maxillae, im Unterkiefer auf die Pars alveolaris mandibulae —

itbertragen.

PROE DR.KLAUS-U. BENNER, DR. MED. DENT. FLORIAN J. M. BAUER/
MUNCHEN, DR. DR. KARL- HEINZ HEUCKMANN/CHIEMING

Die Alveolarkdmme im Seitenzahnbereich sind physio-
logisch also einen hohen Stress gewohnt. Sie beddirfen
auch dieses Stimulus, um ihr ,Remodelling” in Gang zu
halten und damit zu Gberleben. (Wir bieten hierfiir das
Schlagwort ,survival by loading in action [SLA]“! an.)
Wird dieses im Seitenzahnbereich vergleichsweise hohe
Anforderungsprofil nicht erreicht, setzt ein Knochenab-
bau ein. Diese Resorption lduft bei Erhalt der Molaren im
OKvornehmlich in zentrifugaler, bei derenVerlustauch
in zentripetaler Richtung ab.

Die Wiedereinleitung strukturerhaltender Krifte nach
Zahnverlust sollte also das erste Ziel einer zahnarztlich-
restaurativen Therapie sein. Konsequenterweise sollte
sie moglichst friihzeitig begonnen werden. Verpasst der
Patient dies — vielleicht durch die Bevorzugung von Brii-
cken- oder Prothesenlosungen —, zieht sich der Knochen
sukzessive zurlick. Bald wird ein Resorptionsstadiumer-
reicht, das eineVersorgungauflmplantatbasis nicht mehr
moglich macht. In friiheren Zeiten stellte dies das Ende
jeder zahndrztlichen Bemiihungen zur ausreichenden,
funktionell akzeptablen Versorgung im OK-Seitenzahn-
bereich dar, weil mit fortschreitender Atrophie, sprich
Reduktion des Prothesenlagers, dessen haftende Funk-
tion mehr und mehr verloren ging. Einen Ausweg in sol-
chen Atrophiestadien bietet die vor etwa 20 Jahren mit
gewissem Erfolg begonnene Technik der lokalen Kiefer-
kammaugmentation (Augmentation =Vermehrung, Ver-
starkung): Durch An- oder Einlagerung einer die Kno-
chenneubildung (Osteoneogenese) fordernden Materie
(Knochenfiill- oder Knochenaufbaumaterial) an den de-
periostierten Knochen ldsst sich unter gewissen Voraus-
setzungen das Wachstum eines Knochenlagers provo-
zieren. Fur die OK-Seitenzahnregion bietet sich als Aug-
mentationslager der Boden des Sinus maxillaris an.

Eine klinisch-praktikable Moglichkeit zur Augmentation
des lokalen Kieferhohlenboden-Implantatlagers wird
bisher mit zwei verschiedenen Schleimhautelevations-
techniken erzielt:

- Die direkte oder offene Anhebung der Schneider-

18

Membran® besteht darin, dass im vestibuldren unteren
Bereich der Kieferhohle nach Ablosung des Mukope-
riostlappens mit einem moglichst grollen Kugelbohrer
ein grofles Knochenfenster (unter Bewahrung der
Sinusschleimhaut) gefrast wird. Dann wird das Kno-
chen-Sinusschleimhaut-Fenster (so gen. Tatum-win-
dow) mitder Schneider-Membran nach innen abgeho-
ben, bis der Knochendeckel horizontal steht. An-
schliefend wird der gewonnene Raum mit Augmenta-
tionsmaterial ausgefillt und der Mukoperiostlappen
wieder dartibergedeckt. Diese Methode wird heute
auch als offener Sinuslift bezeichnet.

— Beim indirekten Sinuslift wird der Restalveolarkamm
des OK mit einem Osteotom in die Kieferhchle im-
primiert. Nach Abhebung der Gingiva wird mit dem
Osteotom der Kieferhthlenboden unter Verwendung
eines Hammers mitsamt der Sinusschleimhaut in die
Kieferhohle vorgetrieben.®

Bei beiden Techniken wird die Schneider-Membran mit

einem ,starren” Instrument angehoben. Genau hier lie-

gen die Probleme des ,klassischen Sinuslifts”:

— Die Ablationszone der Schleimhaut vom Knochen
wird willkirlich mit dem Instrument bestimmt und
hangt von der Fingerfertigkeit des Operateurs und der
Schérfe des Instruments ab.

— Medio-laterale Septen (so gen. Underwood-Septa)”
konnen den Boden der Kieferhchle durchziehen.
Wenn diese vor Beginn der Operation vom Behandler
nicht ausgemacht wurden, kénnen sie den weiteren
Fortgang des Sinuslifts deutlich komplizieren. Haufig
kommt es bei der Schleimhautablosung am scharfkan-
tigen Grat des Septums zu einer mehr oder weniger
massiven Membranruptur.

— Beidergeschlossenen Form des Lifts besteht die Gefahr
einer Perforation der Sinusbodenschleimhaut durch
das Osteotom selbst bzw. durch die mit diesem vorge-
triebenen Knochensplitter (Abb. 1). Deshalb gilt die
von SUMMERS bereits angegebene Begrenzung seiner
Lifttechnik auf ein Elevationsmaximum von 3—4 mm,
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Abb. 1: Ergebnis eines exzessiven (>10 mm) Sinuslifts nach Summers, Pfeilspitzen-Ruptur der Schneider-Membran durch vorangetriebene Kno-
chenpartikel. — Abb. 2: Bestandteile des BLC-Systems — Osteotom und Mandrin. — Abb. 3: Ballonkatheter: Am apikalen Ende ist der Latex-Bal-
lon fixiert, am distalen Ende befinden sich zwei Ventile mit Luer-Lock-Anschluss.

die auch von den Anwendern bisher immer wieder be-
statigt wurde.
Diese Probleme regten das Autorenteam an, ein praxis-
taugliches Ballon-System zu entwickeln. In vielen Stu-
dien an Formaldehyd-fixierten Humanpréparaten war
gezeigtworden, dass sich die Schneider-Membran durch
einen Ballon schonend, schnell und sicher abheben
lasst. Teile der Ergebnisse, die histologisch mit Schliff-
praparaten nach DoNnATH? und der Rasterelektronenmik-
roskopie belegt wurden, flossen in eine Promotionsar-
beit, die an der Anatomischen Anstaltin den Jahren 1998
bis 2000 durchgefihrt und der Medizinischen Fakultat
der LMU in 2002 vorgelegt wurde.
ImRahmenanschlieBendervorklinischerTestswurdeein
Instrumentarium entwickelt, das folgendeVoraussetzun-
gen erflllen sollte:
— sicherer und minimalinvasiver Zugang zur Kieferhohle
— komplikationsfreie Abhebung einer funktionsfdhigen
Schneider-Membran
— leicht erlern- und bedienbare Technik
— Zeit sparende und nebeneffektarme Anwendung.
Nachfolgend soll das BLC-System und sein Gebrauch —
mit vorklinischen Studien — vorgestellt werden.

Material und Methodik

Das BLC-System besteht prinzipiell aus drei Komponen-
ten:

1. dem Osteotom,

2. einem Mandrin und

3. dem Ballonkatheter.

Das Osteotom (Abb. 2) verfugt tiber einen ergonomi-
schen Handgriff und eine adaptive Fiihrungsspitze, mit
dessen Hilfe das Instrument in den Fraskanal am Sinus-
boden eingebracht und auf der Gingiva abgestutzt wer-
den kann. Der Mandrin (Abb. 2) kann in den Langskanal
des Osteotoms eingefiihrt werden. Durch eine fixierbare
Schraubeim Griffbereich des Mandrins (deseigentlichen
Osteotoms) kann sein Uberstand an der Osteotomspitze
(und damit seine Eindringtiefe in die Kieferhohle) im
Millimeterbereich einjustiert werden.

Der Ballonkatheter (Abb. 3) besteht aus einem doppel-
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kanaligen PVC-Schaft, an dessen distalem (apikalen)
Ende ein Ballon (latexfrei, maximales Fiillungsvolumen
2 ml) angeheftet ist. Am proximalen Ende des Katheters
befindensich zwei—mitVentil bewehrte—Luer-Lock-An-
sitze, Uber die zunichst der Katheter entliiftet werden
kann und muss.

Im OP-Tray des BLC-Systems (Abb. 4) befindetsich weiter-
hin ein hierfir speziell entwickeltes Bohrinstrumenta-
rium. Dieses ermoglicht eine kontrollierte, millimeterge-
naue Frasung des Kieferhohlenbodens oder der unteren
lateralen Sinuswand mit der Moglichkeit der Gewinnung
und Weiterverwendung von Bohrspanen fir die spatere
Augmentation. Das Instrumentarium setzt sich aus zwei
Teilen zusammen: einem Bohrer und einer Bohrfiihrung.
Der zylindrische Fraser (Abb. 5) wird durch Hiilsen unter-
schiedlicher Lange (Abb. 6) gefthrt, die direkt auf dem
vom Gingiva-Punch befreiten Knochen aufgesetzt wer-
den. Um nicht auf der knéchernen Unterlage zu verrut-
schen, sind die Hulsen an ihrer Spitze gezahnt.

Je nach ihrer Lange tiberragt die Spitze des stets gleichlan-
gen, vollstandig eingeflihrten Frasers die Hiilsenspitze um
1, 2, 3, 4 oder 5mm. Die Hiilsen bestimmen somit die
Bohrtiefe. Der Behandler setzt die Hiilse, die an einer Li-
nette (Abb. 7) befestigt wird, auf den Knochen auf, fiihrt
den Bohrer durch die Hiilse zum Knochen und bohrt so-
lange, bis der Bohreran der Hiilse ansteht. Ein tieferesVor-
dringen des Bohrers in den Knochen wird dadurch ver-
hindert. Das Bohrfiihrungsinstrumentarium hat weitere
Vorteile: Erstens bleiben die Knochenspéne im groSvolu-
migen Spanraum des Frasers (Abb. 5) und konnen z.B. als
zusatzliches Augmentatmaterial wieder verwendet wer-
den.Zweitenswird dadurch, dassder Behandlerdas Bohr-
flihrungssystem in der einen Hand und den Bohrer —meist
in einem Winkelsttick eingespannt—in der anderen Hand
halt, die Bohrung von der Bohrrichtung entkoppelt.

Zur Entliftung des Ballonkatheters und seiner spateren
In-situ-Aufblockung wurde in den vorklinischen Versu-
chen eine radio-opaque Flussigkeit (Ultravist-240°,
Schering AG) verwendet, die in der Klinik u.a. fir Angio-
grafien Anwendung findet. Fiir die meisten vorklinischen
Studien mit dem BLC-System wurden Formaldehyd-
fixierte menschliche Kopfhdlften benutzt, die durch Ent-
fernung von Haut-und Unterhautbindegewebe sowie die
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Abtragung des Neurokraniums und Abhebung des Orbi-

tabodens vorbereitet worden waren (Abb. 8). Bei diesen

Tests wurde im Einzelnen folgendermalien vorgegangen:

— Die auf dem Kieferkamm befindliche Gingiva propria
(Attached gingiva) wurde mit einer rotierenden
Schleimhautstanze (Punch) entnommen (Abb. 9).

— Mit der geeigneten Bohrfiihrungshiilse wurde eine
zielgenaue Frasung in den knochernen Boden oder die
untere laterale Wand der Kieferhohle bis zu einer Rest-
knochenhohe von 1 mm angebracht. Der Durchmes-
ser des Spiralfrasers orientiert sich (beim einzeitigen
Vorgehen) an den Malien des Implantats.

— Inden Fraskanal wurde das Osteotom eingebrachtund
durch Anpassung der apikalen Distanzschraube auf
das Gingivaniveau gegen weiteres Eindringen in den
Sinus abgesichert.

— IndenZentralkanal des Osteotoms wurde der Mandrin
eingefiihrt und nach Kontakt mit dem Restknochen des
Sinusbodens mit einem bis zwei vorsichtigen Ham-
merschldgen in den Sinus eingetrieben (dies bedeutete
einen internen Sinuslift um maximal 1,5 mm).

— Nach Entfernung von Osteotom und Mandrin wurde
die Beweglichkeitdesimprimierten Restknochenkerns
(mit der Schleimhaut) mit einer Kugelsonde tiberpriift.

— Erwies sich diese Beweglichkeitspriifung als positiv,
wurde das Osteotom erneut installiertund der Mandrin
durch den entliifteten Ballonkatheter ersetzt. Dieser
wurde dann mit der Kontrastflussigkeit (ca. 2 ml) auf-
geblockt. Da die Schneider-Membran der Testprédpa-
rate ebenfalls fixiert war, gentigte eine einmalige Auf-
blockung.

Die aus den Humanpraparaten isolierten Kieferhohlen

wurden zur weiteren feingeweblichen Aufbereitung in

Methyl-Metacrylat eingebettet und nach Aushadrtung mit

einer Leitz-Innenlochsdge in Scheiben geschnitten.

Diese ca. 120 pmdicken Schnitte wurden miteiner Do-

nath-Schleifmaschine planparallel auf eine Dicke von

20-50 pm reduziert und nach Paragon gefarbt.

Ergebnisse

Die Verwendung einer rotierenden Gingiva-Stanze zur
Schaffung eines Zugangs zur unteren Kieferhohlenre-

gion hat sich bewahrt. Das Weichgewebsmanagement
im OK-Seitenzahnbereich hat sich jedoch den lokalen,
individuellen Bedingungen anzupassen. Die anschlie-
Bende kontrollierte Impression des Restkieferhohlenbo-
dens hatte selbst bei den fixierten Humanpraparaten mit
ihrer wesentlich steiferen, unelastischen Schleimhaut
nie eine Ruptur zur Folge.
In Abbildung 10 ist zu erkennen, dass der Ballon den im-
primierten Knochenkern am Humanpréparat mit der
Schneider-Membran vor sich herschiebt. Man bemerke,
dass die Schleimhaut sich auch seitlich des aufgeblock-
ten Ballons von ihrer Unterlage ablost. In einer reprasen-
tativen Untersuchung (Abb. 11-13), bei der nach ballon-
assistierter Ablosung der submukdse Raum mit Kontrast-
mittel geftillt und nach anschlieRender Insertion des Bal-
lons und dessen Aufblockung mit physiologischer
Kochsalzlosung eine Fernseitenaufnahme angefertigt
wurde, zeigte sich, dass der wirkliche Raum nach Bal-
lonexpansion um ca. 20% groBer ist als das alleinige
Flissigkeitsvolumen des aufgeblockten Ballons.
Die typische Histologie des Sinusbodens ldsst sich bei-
spielhaft an einem Praparat demonstrieren, bei dem die
Schneider-Membran eines fixierten Human-Prdparates
mitdem Ballon abgehoben und danach die untere Hilfte
der Kieferhohle aus dem Praparat herausgelost, einge-
bettetund nach den o. a. Schritten weiterbehandelt wor-
den war. Die Tunica mucosa des hier untersuchten
Schleimhautbereichs ist etwa 500 pm dick. Sie besteht
aus einer
— Lamina epithelialis mucosae — einem zweireihigen,
mit wenigen Becherzellen durchsetzten Flimmerepi-
thel, wobei in den vorliegenden Praparaten die Kino-
zilien allerdings (altersbedingt) weitgehend fehlten
oder zu wenigen Biischeln zusammengeklebt waren,
und einer
— Lamina propria mucosae, die durch eine Basallamina
von der Epithelzellschicht abgegrenzt wird. Die La-
mina propria, diedirektin den angrenzenden Knochen
ubergeht, lasstsich einemVorschlag von SCHLEHHUBER*
folgend in zwei unscharf begrenzte Lagen unterteilen:
— dem Stratum vasculare und
— dem Stratum reticulare.
Das Stratum vasculare ist die dickere Bindegewebs-
schicht der Lamina propria, in der sich Blutgefdlle mit ei-

licher Léinge.

I

Abb. 4: OP-Tray des BLC-Systems. — Abb. 5: Zylindrischer Spezialfrdser mit grofsvolumigem Spanschacht. — Abb. 6: Bohrhiilsen unterschied-

20

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2006



SPECI

giva-Stanze.

Abb. 7: Liinette zu Einspannung und Fiihrung der Bohrhiilsen. — Abb. 8: H

Abb. 10: Mit Ballon abgehobener Knochenkern und anhaftende Schneider-Membran; Blick von kranial in die Kieferhdhle eines Humanprdpa-
rats. — Abb. 11: Fs-Ré.-Aufnahme eines Humanpriparates. — Abb. 12: Fs-R6.-Aufnahme desselben Priparates nach Einfiihrung und Aufblo-
ckung des Ballons mit 2 ml einer radio-opaquen Lésung (Ultravist-240°).

nem Kaliber von 30 bis 150 pm ausmachen lassen. Sie
konnen geflechtformig (als so genannteVenenplexus) an-
geordnet sein. Vereinzelt ziehen grofere Gefalle durch
das Stratum reticulare in den angrenzenden Knochen.
Das Stratum reticulare verdichtet sich in der unmittelba-
ren Nachbarschaft zum Alveolarknochen, um mit die-
sem in mehr oder weniger starker Verzahnung Kontakt
aufzunehmen. In derVerdichtungszone sind bei hoherer
Vergroferung vereinzeltdiskrete Zellansammlungen (so
genannte Zellcluster) auszumachen, die tiberwiegend
ausVorstufen der Osteoblasten —den ,Osseoprogenitor-
zellen” —bestehen (Abb. 14). DieserTeil der Lamina pro-
pria verfugt offenbar tiber zwei Fahigkeiten:

a) Durch die stark vernetzten Kollagenfasern findet hier
eine Barriere gegen die Zellwanderung (Epithel- oder
Bindegewebszellen in Richtung Knochen) statt (man be-
zeichneteine solche Eigenschaftim Zusammenhang mit
dem Einsatz kiinstlicher Membranen — GBR oder GTR -
als ,zellokklusiv”).

b) Die Cluster aus Osseoprogenitorzellen verleihen dem
Stratum reticulare aber auch die Befahigung zur lokalen
Regeneration zerstorten Knochens.

Wirhaben es hier also mitdem klassischen Periost zu tun
— eine Funktionalitit, die MiscH der Kieferhohlen-
schleimhaut vehement abgesprochen hat.?

Einer besonderen Erwahnung bedirfen die sinusoidalen
Gefdlbriicken, die sich zwischen den Blutgefalen der
Spongiosa bzw. denVolkmann-Kanélen des knochernen
Sinusbodens und den GefdlSen des Stratum vasculare der
Schneider-Membran ausspannen (Abb. 15).Von diesen,
bei der Elevation abgerissenen Gefdllen geht lbrigens
die Angioneogenese zur Vaskularisierung des Augmen-
tats, der erste Schritt zu seiner Bioakzeptanz und Inkor-
poration aus. Am Zwickel der Ablationszone (Abb. 16)
erkenntman, dassderBallondie Schleimhautim Bereich
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des Stratum reticulare abgehoben hat. Diese Beobach-
tung konnte in allen Schliffpraparaten, die von den
menschlichen Kieferhohlen angefertigt wurden, besta-
tigt werden.

Diskussion

Eine sichere, rupturfreie Abhebung der Schneider-

Membran im Bodenbereich des Sinus maxillaris (bei ho-

heren Resorptionsgraden im so genannten subantralen

Recessus) setzt zundchst eine schleimhautschonende

Frasung durch die Knochenwand voraus. Hierftir wurde

fur das BLC-System das Bohrfiihrungsinstrumentarium

entwickelt. Die tber eine OPG-Referenzaufnahme er-
mittelte lokale Knochendicke bestimmt die Auswahl der

Bohrfiihrungshiilse, mitder eine sichere Anndherung bis

aufetwa 1 mmdurchdieKnochenwand gewdhrleistetist.

Mit dem Bohrfiihrungsinstrumentarium kann auferdem

die Angulation der Bohrung definiert und bestimmt wer-

den. Die ,Bohrhand” ist somit lediglich fur die Tiefenfra-
sung verantwortlich.

Die Vorteile des Bohrfiihrungsinstrumentariums lassen

sich also folgendermafen zusammenfassen:

— es gestattet eine sichere Tiefenbohrung — unabhangig
von den lokalen Verhiltnissen wie Schleimhaut, Zu-
gang, Blut, Speichel etc.;

— es werden Bohrspane gesammelt, die bei der Augmen-
tation weiter verwendet werden konnen;

— Tiefenbohrung und Bohrrichtung sind voneinander
entkoppelt.

Mit der gezielten Schwachung der unteren Sinuswand

lasst sich durch Impression des Restknochens mit dem

Mandrin des BLC-Systems die Schleimhaut ohne Ruptur

abheben —hierbei wird sie um maximal 1,5 mm angeho-
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Abb. 13: Fs-R6.-Aufnahme desselben Priparates nach Auffiillung des submembrandsen Raums mit Kontrastmittel, Einfiihrung des Ballons und
Aufblockung desselben mit physiologischer NaCl-Lésung. —Abb. 14: Schliffpriparat vom Kieferhéhlenboden (Vergr. ca. 20 x; Férbung nach Pa-
ragon). = Abb. 15: Schleimhautelevation mit dem BLC-System;, Blick auf den Sinusboden mit einer grof3en, abgerissenen Vene (Vergr. ca. 20x,
Férbung nach Paragon).

Abb. 16: Zwickelzone nach Ablosung der
Schneider-Membran mit dem BLC-System
(Vergr. ca. 20 x; Firbung nach Paragon).
Abb. 17: Schneider-Membran, mit dem BLC-
System abgeldst: DerAbriss erfolgtim Stratum
reticulare, das Stratum vasculare bleibt voll-
stdndig intakt.

ben. SuMMERS® und alle anderen Autoren, die sich mitdem
geschlossenen Sinuslift auseinander gesetzt haben, sind
der Ansicht, dass hiermit — um auf der sicheren Seite zu
bleiben, eine Anhebung der Schleimhaut um maximal 3
bis 4 mm moglich istund nicht tiberschritten werden darf.
Nach Prifung der Mobilitat des imprimierten Bezirks
wird der inserierte Ballonkatheter durch Flussigkeitsauf-
blockunginderZoneihrer geringsten Festigkeit—im Stra-
tum reticulare der Lamina propria — abgelost und ange-
hoben. Die vorklinischen Tests mit Formaldehyd-fixier-
ten Humanpréparaten weisen also darauf hin, dass sich
der ,Locus minoris resistentiae” der Schneider-Memb-
ran beim Abreiflen von ihrer knochernen Unterlage in
der knochennahen, vernetzten Kollagenfaserschicht be-
findet. Dies wiederum macht deutlich, dass bei der bal-
lonassistierten Elevation die gefaRfihrende Schicht der
Schleimhaut intakt bleibt (Abb. 17) und somit ihre Ver-
sorgung auch nach der Abhebung gewahrleistet ist. In
seiner Dissertationsarbeit fand BLAck dariiber hinaus mit
der Rasterelektronenmikroskopie,’ dass die flachige Ab-
[6sung der Sinusbodenschleimhaut mit dem Ballon de-
ren Abrissseite im Stratum reticulare einheitlicher erfasst
als eine instrumentelle, punktuelle Abpraparation. Die
Elevation der Schleimhaut des Sinusbodens mitder BLC-
Technik — dies sei hier besonders hervorgehoben — ist
nichtaufdenkrestalen Zugangbeschrankt; sie kannauch
von vestibuldr vorgenommen werden.

Die vorgelegten Rontgen-Subtraktionsstudien demons-
trieren, dass der Raum, der durch die Aufblockung eines
inserierten Ballonkatheters gewonnen wird, durch den
weiteren seitlichen Abriss der Membran um ca. 20% gro-
Reristals das Fullungsvolumen des Ballons. Bei der Auf-
fillung des submukosen Raums mit Augmentatmaterial
muss man diesen zusatzlichen Raum also berticksichti-
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gen. Die vorklinischen Tests offenbaren somit einige der
Vorzilige des BLC-Verfahrens gegentiber dem offenen
und dem geschlossenen Sinusboden-Schleimhautlift.
Sie bestatigen die Praktikabilitat und Funktionalitat des
BLC-Systems und geben Anlass fiir seine klinische Pru-
fung (s. Teil II: Klinischer Einsatz).

Zusammenfassung

Bei einer Augmentation des Alveolarknochens im Be-
reich des Kieferh6hlenbodens zur Schaffung eines suffi-
zienten knochernen Implantatlagers muss zundachst ein-
mal die Sinusschleimhaut abgelost und angehoben wer-
den. Mitden bisherigen Lift-Verfahren wurde dies bisher
instrumentell-punktuell gelost — mit allen Gefahren, die
letztlich in einer nicht seltenen Ruptur der Schleimhaut
resultierten. Aulerdem bergen diese Verfahren entweder
eine ausgedehnte Traumatisierung mit all ihren Folgen
oder eine erhebliche Einschrankung des zu erzielenden
Hohengewinns in sich. Das vorliegende Balloon-Lift-
Control- (BLC-)System bietet bei minimalinvasivem Zu-
gang von krestal oder vestibular her eine flachige
Schleimhautabhebung, die auch bei Sinussepten gerin-
gerer Hohe unproblematisch zu sein scheint. Das hierfur
entwickelte Instrumentarium stellt eine Innovation so-
wohl in der Technik der sicheren Anfrasung und Schwa-
chung des knochernen Sinusbodens als auch in der
schnellen und sicheren Elevation der Sinusschleimhaut
dar. Die Ergebnisse der vorklinischenTests—ausfihrliche
makro- und mikroskopische Studien an Formalin-fixier-
ten Humanprdparaten — demonstrieren einige Vorteile
des BLC-Systems und legen die Basis fiir eine klinische
Prifung des Verfahrens.
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Wie man Komplikationen im Sinus
vermeidet

Eine Literaturanalyse

Ein- oder zweizeitiges Vorgehen, lateraler oder krestaler Zugang, autologer Knochen oder
Knochenersatz, mit oder obne Membran¢ Die Variationsmaglichkeiten bei der Augmentation
des Sinusbodens sind zahlreich. Eine Reihe neuer Publikationen hat die Erfolgsfaktoren

analysiert.

| DR. DR. WOLFGANG HORSTER/KOLN, DR. BIRGIT WENZ/WOLHUSEN |

Die wissenschaftliche Literatur kann Praktikern heute
wichtige Entscheidungshilfen bei der Wahl des klini-
schen Vorgehens bei Sinusbodenaugmentation geben.
Denn es gibt nicht nur eine grolbe Zahl klinischer und ex-
perimenteller Studien zu diesem Thema: Umfassende
wissenschaftliche Literaturanalysen, so genannte Meta-
analysen, zeigen mit hohem Evidenzgrad, welche Fak-
toren und Vorgehensweisen bei der Augmentation im
Sinus zu einem guten klinischen Ergebnis fiihren.

Augmentieren mit Knochenersatz

Braucht man autologes Transplantat bei der Augmenta-
tion des Sinusbodens? Autologer Knochen ist gut, aber

ebenso gut oder sogar besser ist Knochenersatz, wenn es
um den Sinus geht. Das ist das Fazit verschiedener ak-
tueller Studien und Analysen. Eine Metaanalyse zu die-
sem Thema, also eine Literaturanalyse mit hohem Evi-
denzgrad (Tab. 1), fiihrte die Gruppe um Massimo DEL
FABBRO aus Mailand durch.! Bei der Auswertung von 39
wissenschaftlichen Publikationen zur Sinusbodenaug-
mentation — die Datenbasis umfasste 6.913 Implantate
und 2.046 Patienten — zeigten sich Implantat-Uberle-
bensraten tiber 90 %, wenn Knochenersatz allein oderin
Mischung mit autologem Knochen verwendet wurde
(Abb. 1). Die Uberlebensrate in rein autologen Augmen-
taten dagegen betrug nur 87 %. Moglicherweise spielt
hier die vorzeitige Resorption des autologen Knochens
eine Rolle. So fanden ScHLEGEL et al. bei einer Tierstudie

04,900 6.0

Implant survival rate

Autogenous Bone Autog. Bone Bone Substitute

4.
Et Bore Subst.

Abb. 7: Implantate in situ, bukkaler Defekt an Implantat 23.

Abb. 1: Die klinische Erfolgsrate in der Sinusbodenaugmentation ist bei Verwendung von Knochenersatzmaterialien signifikant hoher als mit
autologem Knochen (Meta-Analyse Del Fabbro et al.). — Abb. 2: Nach Erdffnung der Kieferhdhle mit einem grofSen Rosenbohrer wird die Si-
nusmembran mit einem gewinkelten Elevatorium vorsichtig abgehoben. Abdrehen des Knochendeckels um 90° nach innen. — Abb. 3: Abde-
cken der Kieferhéhlenschleimhaut mit einer Kollagenmembran (Bio-Gide®) vor Implantatinsertion.

Abb. 4: Tiefenmesslehre bis zur Membran. — Abb. 5: Einbringen der Implantate. — Abb. 6: Implantate reichen apikal bis zur Membran. -
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Abb. 8: Fiillung des Sinus und De-
fektauffiillung am Implantat mit
Bio-Oss.

Abb. 9: Nahtverschluss palatinal.

180 Tage nach Sinusboden-Augmentation eine Volu-
menreduktion des autologen Augmentates von 40 %.
Waurde dagegen ein langsam resorbierendes Knochener-
satzmaterial (Bio-Oss®, Geistlich Biomaterials, CH-Wol-
husen) fiir die Augmentation verwendet, reduzierte sich
derVolumenverlustauf 16,5 %. Auch eine Reihe anderer
Studien belegt, dass durch diesen Knochenersatz das
augmentierte Volumen erhalten bleibt.*-

Deshalb gilt neben einer guten Osteokonduktivitdt die
langsame Resorption heute vielfach als Schlisselfaktor
fir den Langzeiterfolg von Knochenersatzmaterial. Das
Material Bio-Oss® ist hoch osteokonduktiv und wird nur
langsam im Rahmen des nattirlichen Knochenremodel-
lingsresorbiert, wie eineVielzahl von histologischen Stu-
dien zeigt.>'°

Knochenersatz allein verwenden?
Kann man den Sinus mit Knochenersatz allein augmen-

tieren oder sollte man mit autologem Knochen mischen?
Einen direkten Vergleich von autologem Knochen, Bio-

Evidenz-Grad | Beschreibung

Ia Evidenz auf Grund von Meta-Analysen

randomisierter, kontrollierter Studien

b

Evidenz auf Grund mindestens einer
randomisierten, kontrollierten Studie

Ia Evidenz auf Grund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne

Randomisierung

1b Evidenz auf Grund mindestens einer gut

angelegten, quasi-experimentellen Studie

11 Evidenz auf Grund gut angelegter, nicht
experimenteller deskriptiver Studien (z.B.
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien,

Fall-Kontrollstudien)

v Evidenz auf Grund von Berichten/Meinungen
von Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen
und/oder klinischer Erfahrung anerkannter

Autoritdren

Tabelle 1: Einteilung der Evidenzgrade durch die Agency for Health Care
Policy und Research (AHCPR 1992) (nach: Arztliches Zentrum fiir Qua-
litéit in der Medizin, AZQ 1999).
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Oss®und einer Mischung von beiden zeigteine klinische
Studie von MATs HALLMAN und Kollegen'". Histomorpho-
metrisch war kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen bei der Knochenneubildung feststellbar.
Allerdings gingen 6 der 33 Implantate in rein autologem
Knochen verloren, was einer Implantat-Uberlebensrate
von nur 82 % nach einem Jahr funktionaler Belastung
entspricht. Die Uberlebensraten von Implantaten in der
Mischung von autologem Knochen und Knochenersatz
oder in Knochenersatz allein betrugen dagegen 94 %
bzw. 96 %. Auch zwei weitere Studien'*" belegen kli-
nisch und histomorphometrisch, dass man den Sinusbo-
den mit dem Knochenersatzmaterial Bio-Oss® allein er-
folgreich augmentieren kann. Der abgebildete Fall de-
monstriert das klinische Vorgehen.

Langzeit-Daten analysieren

Ein weiterer wichtiger Parameter bei der Auswahl des ge-
eigneten Knochenersatzes ist flr Kliniker wie auch Pa-
tienten die dokumentierte Langzeiterfahrung. Sind Im-
plantate im augmentierten Sinus auch langfristig stabil?
Wie verhilt sich ein Knochenersatz tiber Jahre? In der Li-
teraturfindetsich hierzu eine Reihe von Publikationen mit
klinischen und histologischen Resultaten zu einem nattir-
lichen Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®) (Tabelle 2).

Zugangsfenster mit Membranen abdecken

Membranen sind zur Abdeckung von Knochendefekten
an Implantaten unverzichtbar. Braucht man sie auch im
Sinus? Eine Meta-Analyse von WALLACE und FROUM zeigt,
dassdie Uberlebensrate von Implantaten htherist, wenn
das laterale Zugangsfenster mit einer Membran abge-
deckt wird'*. Grund dafir ist vermutlich, dass sich mit
Membran mehr neuer, vitaler Knochen bildet. Mit einer
resobierbaren Kollagenmembran (Bio-Gide®) erzielt
man dabei gleich gute Ergebnisse wie mit einer nicht re-
sorbierbaren e-PTFE-Membran.'”

Zusammenfassung

Die Augmentation des Sinusbodens kann mit heutigen
Methoden sehr zuverlassig durchgefiihrt werden. Lang-
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Indikation Evaluation Ergebnis
Piatelli et al. 1999 Sinusboden-Augmentation Histologien von 20 Patienten Gute Integration der Bio-Oss-Partikel
nach 6 Monaten bis 4 Jahre in reifen Knochen, z.T. Resorption der

Partikel

Valentini, Abensur | Sinusboden-Augmentation Implantatiiberlebensrate nach 6,5 Implantat-Uberlebensrate 94,5 % nach

2003 und 1,9 Jahren Augmentation allein mit Bio-Oss

Sartori 2003 Sinusboden-Augmentation Histologie nach 10 Jahren Gute knocherne Integration der Bio-
Oss Partikel, Resorption des Bio-Oss

Scaranoetal.2003 | Sinusboden-Augmentation Histologie nach 4 Jahren Gute Osseointegration eines
explantierten Implantates

Tabelle 2: Literatur zur Dokumentation der Langzeiterfahrung im Sinus nach Augmentation allein mit Bio-Oss®.

sam resorbierende Knochenersatzmaterialien wie Bio-  Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
Oss® sind dabei als Augmentationsmaterialien allein  den.
oder in Mischung mit autologem Knochen sehr gut ge-

eignet.

Die Abdeckung des lateralen Zugangsfensters mit einer Korrespondenzadresse:
Membran verbessert das klinische Ergebnis zusitzlich. Dr. Dr. Wolfgang Horster
Die wissenschaftliche Literatur, insbesondere auch Genter Str. 3-5
Langzeitstudien, konnen dem Praktiker wichtige Ent- 50672 Koln
scheidungshilfen bei der Wahl der Vorgehensweise und Web: www.drhoerster.de
der geeigneten Materialien geben.
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ANWENDERBERICHT

Implantatplanung mit C1-Daten

Mit zunebmender Bekanntheit der Implantattherapie steigt der dsthetische und funktionelle
Anspruch an eingegliederte Versorgungen. Mit dem vorgestellten Verfahren ist es moglich, die

patientenspezifische Situation realistisch zu beurteilen und die Implantate optimal zu

platzieren.

| ZT FRANK BRUGGEN/HAMBURG |

Das ,Backward Planning” stellt die Endsituation an den
Ausgangspunkt der Planung. Das Ergebnis der Versor-
gung stellt den optimalen Kompromiss zwischen dem
orofazialen System und den dsthetischen Anspriichen
desPatienten dar. Dabei werden Computertomographie,
3-D-Planung am PC und die stereolithographische Her-
stellung der Bohrschablonen zu einem geschlossenen
System zusammengefihrt.

,Das postoperative Ergebnis ist praoperativ vorherzusa-
gen!” Dies ist keine Fiktion mehr. Damit der Implanto-
loge sicherste und absolut exakte Erkenntnisse Uber
Form, Quantitit und Qualitit des Knochens bekommt,
also Uber die statisch und prothetisch optimale Vertei-
lung der Implantate, ist die Auswertung von CT-Aufnah-
men eine Conditio sine qua non. Die anatomischen Ver-
héltnisse entscheiden neben der Erfahrung des Implan-
tologen Uber die Umsetzbarkeit der vom Patienten ge-
winschten prothetischen Versorgung (Abb. 1). Doch
nicht nur mit dem vorhandenen Knochenangebot kann
geplant werden. Selbst augmentative Verfahren kdnnen
dreidimensional geplant werden, um fehlendes Implan-
tatlager zunachst virtuell zu schaffen und spater mit
hochster Sicherheit das Ziel ,,zufriedener Patient” zu er-
reichen. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist , Teamwork”.
Wenn die beteiligten Spezialgebiete miteinander kom-
munizieren, ist der Erfolg vorhersehbarer. Das Spezial-
gebiet ,Labor”, in diesem Fall die Flemming Dental
Gruppe, geht seit ca. drei Jahren den Weg des kompe-
tenten Teamworkers. Im Rahmen eines umfassenden Im-
plantologie-Konzeptes wurde die Planungssoftware
SimPlant® mit Erfolg in die Angebotspalette aufgenom-
men, die den Zahnarzten vieleVorteile bietet. Alle 66 an-
geschlossenen Labore bieten in einer engen Kooperation
mitderbelgischen Firma Materialise den Behandlern die
kostenfreie Nutzung der Software und die Vorbereitung
der Daten mit vielfaltigen Moglichkeiten in der Software

Labor/Chiru rgl

|

‘ Fleming
‘ Prothetiker
| Materiaise |

Materialise

| Implantologe

Abb. 2

an. Wie die Zahl der gesetzten Implantate, so steigt auch
die Haufigkeit der CT-Planungen deutlich. Damit durch
diese moderne Technologie zukiinftig moglichst viele
komplexe Fdlle mit maximaler Sicherheit therapiert wer-
den konnen, soll Thnen der bewahrte Ablauf (Abb. 2) in
diesem Beitrag vorgestellt werden.

Durch die Zusammenfiihrung der modernisierten Pla-
nungssoftware SimPlant® und dem Herstellungsverfah-
ren der Stereolithografie durch die belgische Firma Ma-
terialise ist ein durchgdngig computergestutztes Verfah-
ren flr die dentale Implantologie entstanden.' Es erméog-
licht eine exakte dreidimensionale Beurteilung von
anatomischen Strukturen und prothetischen Versorgun-
genund mithilfe von mukosa-, restzahn-und erstmals so-
gar knochengetragenen Ubertragungsschablonen kann
dem Implantologen auch eine sichere Orientierung ge-
geben werden.?

SimPlant®/SurgiGuide® ist ein dreiphasiges System:

— klinische Daten des Patienten

— Planungssoftware SimPlant®

— Bohrschablone SurgiGuide®.
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Fur asthetische Versorgungen sollte die gewiinschte pro-
thetische Endsituation tiber eine Scan-Prothese in den CT-
Daten sichtbar gemacht werden. Zu ihrer Herstellung
wird radioopak gekennzeichneter Kunststoff verwendet.
Eswird dafiirentweder eine komplette Schablone tiberdie
Dublierung einer suffizienten Prothese erstellt oder ein-
zelneradioopake Zahne geben Hinweise aufdie optimale
Position der Implantate (Abb. 3 und 4). Diese Prothese
stellt das therapeutische Ziel auf dem CT dar. Eine radio-
opake Kennzeichnung der Prothesenbasis ermoglicht die
Beurteilung der Schleimhautdicke. Als Grundlage fiir die
Erhebung der klinischen Daten des Patienten ist nun die
Anfertigung eines Computertomogramms (CT) durch den
Radiologen erforderlich. Er erhalt daftir vom Zahnarzt ein
spezielles Merkblatt mit den genauen Parametern fir op-
timal auswertbare CT-Daten. Dieses beinhaltet u.a. Infor-
mationen tiber die Schichtdicke, den Berechnungs-Algo-
rithmus und die Lagerung der Patienten. Eine gruppenin-
terne Auswertungsliste aller Patientenfdlle hat interessier-
ten Radiologen bereits haufig wertvolle Hinweise fiir eine
moglichst dosisreduzierte Aufnahmetechnik und eine
Optimierung des jeweils verwendeten Gerétes gegeben.
Die CT-Daten werden unkomprimiertim DICOM-Format
auf einer CD-Rom gespeichert. Diese CD liefert der Sim-
Plant®-Software die horizontalen Schichten, welche dann
in metrisch exakte und verzerrungsfreie Darstellungen
umgerechnet werden. Besondere Sorgfalt wird hier auf
die Ausarbeitung der 3-D-Animation der vorhandenen
Strukturen gelegt. Dabei werden auch storende Artefakte
geloscht, das Implantationsgebiet inklusive der radioopa-
ken Scan-Prothese farbig dargestellt und auf Wunsch kon-
nen sogar vitale Zahne mit dem Wurzelverlauf dreidi-
mensional gekennzeichnetwerden. Die nunlesbaren Da-
ten werden an den Behandler oder das Labor zurtickge-
sendet. In der Anwendung der Software erfahrene
Implantologen beplanen nun die Daten alleine oder es
wird zeitnah ein Termin fir die gemeinsame Planung mit

einemspeziell ausgebildeten Servicetechnikerdes Labors
fixiert. Dieser Techniker ist versiertin der Anwendung von
SimPlant® und untersttitzt die Planung zusétzlich gerne
mit seinem zahntechnischen Wissen.

Exakte virtuelle Implantatplanung

Nach dem Offnen der patientenspezifischen Datei am
PC/Notebook sind vier verschiedene Darstellungen zu
sehen. Der Monitor ist aufgeteilt in segmentierte Cross-
Sectionals des gesamten Kieferbogens, eine Panora-
maansicht, die axiale Ansicht und die eben erwihnte be-
wegliche 3-D-Darstellung aller Strukturen (Abb. 5).

Die Planung der Implantate wird durch viele Moglich-
keiten in der Software unterstiitzt. So lasst sich durch die
Grauwertabstufung der Knochenqualitaten im Unterkie-
fer fast immer der Mandibularkanal erkennen und im
Oberkiefer sind Reizzustande und Septen vor einem ge-
planten Sinuslift wertvolle Informationen. Mit her-
kommlichen Unterlagen (z. B. OPG) sind solche Struktu-
ren in dieser Exaktheit nicht lokalisier- oder definierbar.
Mit CT-Daten lassen sich an jeder beliebigen Position im
Kiefer die Knochenquantitat und -qualitdt sehr genau be-
stimmen. Eine bessere Vorbereitung auf komplexe Ein-
griffe und deren Absicherung (Forensik) gibt es aufer
durch SimPlant® oder dhnliche Systeme wohl nicht. Die
vorhandenen Strukturen sind in allen Schnittebenen dar-
stellbar, womit die Grundlage fiir die Positionierung der
Implantate, zunachst virtuell, geschaffen ist.

Aus einer hinterlegten Implantat-Bticherei, in der sich
alle Modelle der géngigen Implantatsysteme mit Serien-
nummern, okklusalen/apikalen Durchmessern und Lan-
gen befinden, wird nun ein in Form und Gewindedesign
realistischer Implantatkorper in die Bilder integriert. Da-
bei richtet man sich nach den klinischen Verhdltnissen
und dem Planungsziel. Die in der Vorbereitungsphase
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Abb. 10 Abb. JJL '

Abb. 12

hergestellte Scan-Prothese ist jetzt von groller Bedeu-
tung, da sich durch sie bei der exakten Positionierung in
der Regel immer ein Kompromiss zwischen den klini-
schenVoraussetzungen, dem chirurgischMoglichenund
der gewiinschten Implantatposition finden lasst (Abb. 5,
6a und b). Die dreidimensionale Darstellung kann op-
tional horizontal oder axial geschnitten werden und ver-
einfacht die Auswahl der Implantatform und Platzierung
(Abb. 8a bis 8c).

Die Sicherheit steht im Vordergrund. So bekommt der
Planer durch eine Kollisionskontrolle auf Wunsch ein vi-
suelles und/oder akustisches Signal, wenn notwendige
Abstdnde zwischen den Implantaten untereinander und
zum eingezeichneten Nervkanal unterschritten werden.
Die dazu notwendigen Parameter sind im System indivi-
duell vom Implantologen selber einstellbar. Zur ersten
Beurteilung der Knochenqualitat um jedes konstruierte
Implantat, und damit der Primdrstabilitdt, dient die Um-
setzung von gemessenen Hounsfield-Einheiten auf die
gebrauchliche Misch-Klassifikation D1 (grau) bis D4
(gelb) (Abb. 6b, 7 und 8b). Diese genaue Analyse verein-
facht die Auswahl der Implantatform und Platzierung
wesentlich, notwendige knochenverdichtende Maf-
nahmen werden prdoperativ erkannt. Als letzter Pla-
nungsschritt werden alle Daten abgespeichert und die
exakte Bestellung von Implantaten (Anzahl, Durchmes-
ser, Lange) und Abutments (Kragenhohe, Abwinkelung,
Material) kann an den Hersteller durchgegeben werden.
Fiireine optimale Ubertragung der Planung in die Mund-
situation bietet sich nun ein weiterer Schritt an, denn al-
leine das Wissen um die optimale Insertionsstelle ergibt
nicht automatisch auch die exakte Positionierung im
Mund. Dafiir bedient sich die Firma Materialise, welt-
weit als Hersteller im Bereich des ,schnellen Prototy-
penbau” (Rapid Prototyping, RP) bekannt, der Stereoli-
thografie (SL). Speziell fuir die Allgemeinmedizin und die
dentale Implantologie stellt Materialise bereits seit ca.

vier Jahren auch exakte Kopien der Knochensituation der
Patienten her. Mithilfe einer CAD/CAM- (Computer
Aided Design/Computer Aided Manufacturing) gesteu-
erten Maschine werden die Kopien und seit zwei Jahren
auch Ubertragungsschablonen mit der SL-Herstellungs-
technik gefertigt. Die Steuerungssoftware ist in der Lage,
die Position der geplanten Implantate digital, also ohne
menschliches Zutun, zu Ubertragen. Hierbei wird ein
flussiges lichthartendes Kunstharz von einem punktfor-
migen Laserstrahl schichtweise polymerisiert. Ein Mo-
delltrager senkt sich im Gefdls so lange ab, bis alle Daten
aus der Planungssoftware tibertragen sind (Abb. 9).
DiesesVerfahrenermoglichtdie schrittweise Herstellung
dreidimensionaler Objekte.® Die fiir die chirurgische
Orientierung wichtigen Bohrhlsen werden individuell
aufdie Bohrerdurchmesser abgestimmt und durch Mate-
rialise genau an der Position in das Werksttick eingeftigt,
wo in der Planung bei jedem einzelnen Implantat die
Achsverldangerungen liegen.

Hécbhste Prazision durch Stereolithografie

Die Art der in Schritt 1 hergestellten Scan-Prothese ent-
scheidet tiber die Art der Lagerung der Ubertragungs-
schablone (SurgiGuide®), da Weichgewebe in CT-Bil-
dern nur ungenau abgegrenzt dargestellt wird. Dies ist
wichtig bei der Auswahl von drei moglichen Arten von
Ubertragungsschablonen, die mit der SL-Technologie
hergestellt werden konnen (Abb. 10 bis 12).

Es ist erstmals moglich, eine knochengetragene Bohr-
schablone herzustellen! Immer mehr Implantologen wis-
sendiesenVorteil zu schatzen. Nach der gewohnten intra-
operativen Darstellung des Implantatgebietes konnen
endlich exakt passende Bohrschablonen genutzt werden.
Dieser Vorteil war ausschlaggebend bei der Wahl eines
Planungssystems als Serviceleistung von Flemming Den-
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tal. Die Exaktheit der daftir erforderlichen Daten kann er-
fahrungsgemals nur ein CT liefern. Aber auch neueste
DVT-Cerite (Digitales Volumen Tomogramm) wie z.B.
LISI 1-Cat” oder ,Illluma” liefern jetzt die erforderliche
Qualitat. Die Topographie des Knochens kann , 1:1* digi-
tal in das SL-Gerét tibertragen werden. Erstdadurch ist die
Herstellung einer auf dem Knochen exakt passenden
Schablone méglich, und einVersatz wie bei schleimhaut-
getragenen Ubertragungshilfen ausgeschlossen.
Furminimalinvasive Implantationen kénnen mukosage-
tragenen Schablonen bestellt werden. Daflir muss bei
der CT-Aufnahme die Scan-Prothese eine radioopake
Basis haben. Der Gingivaverlauf wird dadurch fiir den
Computer errechenbar und die Anfertigung der schleim-
hautgetragenen Schablone ermoglicht. Bei der Planung
konnen gleichzeitig Fixationsndgel oder -schrauben fiir
den sicheren Halt der Schablone eingeplant und die Po-
sitiondieserHilfsteile ebenfalls durch eine Bohrhiilse mit
geringem Durchmesser festgelegt werden.

Zur Herstellung der zahngetragenen SurgiGuide® ist zu-
satzlich zu der Implantatplanung ein konventionelles
anatomisches Gipsmodell des Kiefers notwendig. Dieses
wird bei Materialise mittels eines Laserscanners eingele-
sen. Diese Daten werden mit den Daten aus dem CT-
Scanin Einklang gebracht. Um eine genaue Fiihrung von
der Pilotbohrung bis zum letzten Aufbereiten des Im-
plantatbettes zu erreichen, kénnen bis zu drei Schablo-
nen bestellt werden. Je nach Durchmesser der zylindri-
schen Bohrerwerden diese Schablonen (Abb. 13 und 14)
mit verschiedenen Bohrhilsendurchmessern gefertigt.
Informationen Gber die Bohrer miissen vom Behandler
bei der Bestellung abgegeben werden. Die Hulsen in der
Schablone sind jeweils 0,2 mm grofer im Durchmesser
als die Bohrer.

Die aktuellste Innovation von Materialise isteine Weiter-
entwicklung der SurgiGuide®. Im SafeSystem® wird fr
eine exakte Positionierung und Ubertragung die Schab-
lone mit chirurgischen Schrauben auf dem Kieferkno-
chen fixiert. Die fixierte Bohrschablone kann im Munde
verbleiben, da im Durchmesser verschiedene Inserts in
die Hilsen eingedreht werden. Die Implantate werden
mit einer speziellen Einbringkupplung versehen und
durch die dufere Hilse in die gewtinschte Position und
indie gewtinschteTiefe eingedreht(Abb. 15-17). Sowohl
die Bohrer als auch die Kupplung sind mit einem Bohr-
stopp versehen. Die Materialien werden von Materialise
an den Behandler geschickt. Diese Technologie findet
besonders in weichen Knochenstrukturen Anwendung,
dadorteine wirkliche Fiihrung fiir das Implantat trotz der
Vorbohrungen fehlen kann.

Zusammen mit den Bohrschablonen kann ein stereoli-
thografisch hergestellter Kunststoffkiefer geliefert wer-
den. Dieser stellt das originalgetreue Modell des Patien-
tenkiefers dar. Im Herstellungsverfahren der SL-Technik
konnen verschiedene Laserfrequenzen beim Aushdrte-
prozess des Kunststoffes zum Einsatz gebracht werden.
Sie ermoglichen die farbliche Darstellung des Nervka-
nalsundderZahnwurzelnimModell. Die exakte Passung
der knochengetragenen SurgiGuide®-Bohrschablone
kann vor der Operation auf dem Kunststoffkiefer tGber-
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prift und eventuelle GroBenkorrekturen der Auflagefla-
che koénnen vorgenommen werden. AufSerdem ist der
Kunststoffkiefer ein ideales Mittel, um dem Patienten im
Rahmen der Aufklarung die Notwendigkeit chirurgischer
Verfahren darzustellen (z. B. Augmentation und Sinuslift).

Restimee

Die von uns mitdem beschriebenen Konzept versorgten
Falle zeigen, dass sich mit dem vorgestellten Verfahren
vorhersagbar gute Ergebnisse erzielen lassen. Dabei ist
der Sicherheitsaspekt fiir den Implantologen hervorzu-
heben. Jede Operation wird im Vorfeld genau auf ihre
Durchftihrbarkeit tberprift, der Patient kann praopera-
tiv auf funktionelle und asthetische Probleme hingewie-
sen werden. Heutige Anforderungen des ,Goldstan-
dards“*# lassen sich ideal tberprifen. Der ,Goldstan-
dard” bezeichnet den zurzeit optimalen Behandlungs-
und Therapieverlauf. Er beinhaltet u.a. Implantatober-
flaiche, Augmentationsarten, Kriterien derImplantatposi-
tionierung und Gestaltung der Suprakonstruktion. Mit-
hilfe der Messungen von Abstanden in SimPlant® lassen
sich alle Kriterien der Implantatpositionierung beriick-
sichtigen, sodass sich fir die spétere Suprakonstruktion
ein Maximum an Asthetik erreichen l4sst.

Zu diskutieren ist sicherlich das Verhaltnis zwischen der
eingesetzten Strahlenmenge in der Radiologie und dem
Nutzen fir die Implantattherapie. Die Anwendung von
CT- oder DVT-Aufnahmen (von der Strahlenexposition
meist gleichwertig) wird durch die Komplexitat des Fal-
les gesteuert. Das Erkennen von komplexen Féllen er-
folgtjedoch miteiner CT-Aufnahme vordem Eingriff, und
nicht mehr wahrend des Eingriffs! In Zukunft wird sich
die Anwendung von SimPlant® oder dhnlicher Systeme
sicher auch auf weniger komplexe Indikationen erwei-
tern. Zu deutlich wurden vielen Spezialisten bei der Be-
trachtung einer Kosten-Nutzen-Rechnung die Vorteile
durch die Nutzung dieserTechnologiefiir alle Beteiligten
aufgezeigt. Fur die Patienten entstehen Kosten von ca.
400 £ bis zur Planung und von ca. 800 € Gesamtkosten
bei der zusitzlichen optionalen Nutzung der Ubertra-
gungsschablonen.

Die Zielerreichung, die Forensik und die genaue Einhal-
tung der Kostenvoranschlage sind nur drei wichtige As-
pekte fur die Behandler und die Patienten wéhrend der
Therapie. Mithilfe der SimPlant®-Technologie und mitei-
nem kompetenten Labor-Partner werden diese und viele
andere wichtige Punkte zum Thema ,Sicherheit in der
Implantologie” abgedeckt.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:

ZT Frank Briiggen

Hammerbrookstr. 90, 20097 Hamburg

Tel.: 0160/8 84 55 23

E-Mail: frank.brueggen@flemming-dental.com

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2006















ANWENDERBERICHT

Sicher Augmentieren

Splitmouth-Fallstudie zur Augmentation mittelgroRer Knochendefekte

In den vergangenen Monaten wurde die Fachpresse durch eine heftige Diskussion iiber die

medizinische und juristische Problematik von bovinen Augmentationsmaterialien durchzogen.

Ausloser war das Urteil des OLG Stuttgart vom Juli 2005, das einen Zabnarzt unter anderem

wegen unzureichender Aufklirung iiber die Herkunft des Augmentationsmaterials

Bio-Oss® zu einem Schmerzensgeld von 5.000,— Euro verurteilt.

DR.MED. DENT. WOLFGANG MAAS/KOLN,
PROE DR. DR. VOLKER BIENENGRABER/ROSTOCK,
PROE DR. EDUARD WOLF/STRALSUND

Urteil, Stellungnahmen des Herstellers und des BfArM
sind an den einschldgigen Stellen nachzulesen. Ob von
dem Material Bio-Oss® wirklich eine gesundheitliche
Gefahr ausgeht, mochte ich stark bezweifeln. Der Fall
zeigt jedoch sehr klar, dass trotz vieler Untersuchungen
eine juristische Unsicherheit bestehen bleibt, die dem
Behandler zum Verhdngnis werden kann. Als Praktiker
bin ich auf sichere und unproblematische Behandlungs-
methoden angewiesen. Aufklarungsgesprache, die mir
von der Justiz aufgezwungen werden und den Patienten
mehr verunsichern als ihm helfen, mochte ich in meiner
Sprechstunde nicht fithren missen. Dies ist umso drger-
licher, als es sich bei Bio-Oss® um ein zweifelsfrei sehr
potentes Augmentationsmaterial handelt. Umfangrei-
che, wissenschaftliche Untersuchungen bestétigen dies
genauso wie meine eigene, jahrelange klinische Erfah-

reich.

Abb. 2: Defektdarstellung im CT.
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rung mit dem Material. Wiinschenswert ware ein syn-
thetisches Alternativprodukt, das uns von der ldstigen
Aufklarungspflicht tiber die Prionenproblematik befreit
und mindestens die gleiche osteogene Potenz besitzt. Im
Folgenden wird das Material NanoBone® vorgestellt und
in einer Splitmouth-Studie klinisch und histologisch mit
dem bewdhrten Bio-Oss® verglichen.

Die Materialien

Bio-Oss®wird bekanntermafien aus Rinderknochen her-
gestellt. In einem aufwandigen, patentierten Reini-
gungsprozess werden alle Proteine entfernt. Die Uberle-
genheit des Materials gegentiber anderen, meist synthe-
tischen Produkten fihrt der Hersteller auf die grofle
Mikro- und Makroporositdt und die damit verbundene
enorme spezifische Oberflache von Bio-Oss® zurtick.
Eine ausreichend hohe Standzeit, verbunden mit einer
langsamen Resorption durch Osteoklasten, fuihrt zu ei-
nem kontrollierten Knochenum- und Knochenaufbau.
NanoBone®besteht in erster Linie aus einem synthetisch
hergestellten Hydroxylapatit. Das erscheint zundchst
unspektakuldr, da viele andere Materialien ebenfalls aus
Hydroxylapatit sind. Der wesentliche Unterschied, der
das neue Material so erfolgreich machen soll, basiert auf
dem gleichen Erfolgsrezept wie Bio-Oss®: Grofse Ober-
flaiche durch Porositdt. NanoBone® beeindruckt durch
hoch poroses, ungesintertes nanokristallines Hydroxyl-
apatit und eine grofse makroskopische und mikroskopi-
sche Rauigkeit, die bis in den Nanometerbereich hinein-
reicht (Abb. 1). Modifiziert wird dieses System von
Mikro-und Nanoporen durch nanopordoses Kieselgel (Si-
liziumdioxid). Durch die hohe Porositat und die lockere
Packung des Granulats (, Tannenzapfenstruktur”) betragt
der Feststoffgehalt nur ca. 20 Vol.-%. In Kontakt mit dem
Blut des Patienten werden etwa 80 Vol.-% durch korper-
eigenes Material eingenommen. Insbesondere werden
korpereigene Proteine bis in den nm-Bereich an Nano-
Bone®gebunden. Dadurch kommtes zu einer , Tarnung”
des Biomaterials und der Korper sieht NanoBone® als
korpereigen an.Vorbilder fiir dieses nanoorientierte Bio-
design finden sich in der Natur in der bekannten Lotus-
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bliite ebenso wie in Schwammen und Kieselalgen. Das Material ist bei ausrei-
chender Standzeit gut biodegradierbar und nimmt laut Herstelleram Remodelling
aktiv teil.

Falldarstellung

Der 82-jdhrige Patient kam im Juni 2005 erstmals in meine Sprechstunde. Er berich-
tete, den vorletzten Zahn 43 vor Kurzem spontan verloren zu haben. Der letzte Zahn
im Unterkiefer war der stark gelockerte 33, der von mir extrahiert wurde. Der Kie-
ferkamm wies eine hochgradige Atrophie auf. Die zur Totalen erweiterte Modell-
gussprothese konnte nicht getragen werden. In den folgenden Wochen fertigten wir
alsTherapieversuch eine lege artis konstruierte Totalprothese an mit der Aussicht, bei
dem zu erwartenden schlechten Halt der Prothese eine implantologische Maf-
nahmefolgen zu lassen. Eine als praoperative Rontgendiagnostik angefertigte OPG-
Aufnahme zeigte zwei sehr grolle Defekte im Bereich der Eckzahne, die auf den mas-
siven parodontalen Zerfall der Eckzdhne und die viel zu spét erfolgte Entfernung die-
ser Zahne zurtickzufiihren waren. Geplant wurden vier Implantate im Bereich von
34 bis 44. Wegen der groBen Defekte, der Kammatrophie und der unklaren Lage des
Foramen mentale fertigten wirein CT an. Jetzt wurden die wahren AusmafSe der Kno-
chendefekte besonders plastisch dargestellt (Abb. 2). Die wichtigste Erkenntnis aus
der CT-Untersuchung war jedoch der Verlauf des Nervus alveolaris inferior. Dieser
zeigte erhebliche Abweichungen vom Normalverlauf. So zog sich ein nahezu gleich
dicker Strang nach Passieren des Foramen mentale nach mesial, der mehrere Neben-
astenach lingual, vestibuldrundkrestal aussendete, die in entsprechenden Foramina
den Unterkieferknochen verlieBen. Die Implantatplanung musste komplett umge-
worfen werden. Der neue Therapieplan sah als ersten Schritt die Augmentation der
Defekte vor und als zweiten Schritt die Implantation von zwei ausreichend dimen-
sionierten Implantaten im Eckzahnbereich der dann ehemaligen Defekte. Im letzten
Schritt war die prothetische Versorgung mit Konuskronen vorgesehen.

Das Studiendesign

Der Patient weist zwei grolle Knochendefekte im Unterkiefer auf, die symmetrisch
zur Mittellinie liegen. Nach entsprechender Aufklarung sollen diese Defekte aug-
mentiertwerden. Dabeisoll die osteogene Potenz des neuen Materials NanoBone®
im direkten Vergleich zum bewihrten Bio-Oss® klinisch und histologisch unter-
sucht werden. Der grolRere Defekt wird dabei mit NanoBone® gefiillt. Beide De-
fekte werden mitder bioresorbierbaren Membran Bio-Gide® abgedeckt, die durch
Titanpinsfixiertwird. Die Operation und die primdre Wundheilung werden mittels
eines Penicillinsfir sieben Tage antibiotisch abgedeckt. Nach zwanzigWochen er-
folgtdie Implantation zweier Implantate der Firma BEGO Implant Systems GmbH,
Bremen. Hierzu wird das ImplantatbettmiteinemTrepanbohrer aufbereitet, sodass
ein Knochenzylinder entnommen und der histologischen Untersuchung zugeftihrt
werden kann. Zehn Wochen spéter soll die Freilegung erfolgen. Weitere vier Wo-
chen spéter ist die Eingliederung der prothetischen Arbeit geplant. Fur die Beurtei-
lung des Erfolges werden die Defekte im CT schichtweise in Ein-Millimeter-
Schichtstarken orthoradial geschnitten und durch Auflagerung eines Messrasters
vermessen. Dieresultierende Flache wird mitder Schichtstarke zumVolumen mul-
tipliziert. Die berechneten Schichtvolumina werden zum angendherten Defekt-
volumen aufaddiert. Neben der histologischen Untersuchung erfolgen eine ma-
kroskopische Beurteilung der Probe und die Beurteilung des Bohrwiderstandes
beim Aufbereiten des Implantatlagers.

Der Therapieverlauf

Im August 2005 wird der Patient erstmalig operiert. Einen Tag praoperativ beginnt
er mit der Einnahme des Antibiotikums. Es werden zwei vestibuldr gestielte Mu-
koperiostlappen gebildet. Die Defekte werden vorsichtig vom sie ausftillenden
Bindegewebe befreit, wobei bereits feine, zarte neue Spongiosa am Boden der De-
fekte beobachtet werden kann (Abb. 3). Aus den blutenden Wunden wird Eigen-
blutentnommen und jeweils mit NanoBone®und Bio-Oss®vermischt. Die Defekte
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Abb. 3: Defekte im OP-Situs.

werden biindig mit der Knochenoberkante gefillt, auf
eine Uberkonturierung wird verzichtet (Abb. 4).

Der groRere Defekt wird mit einer maximalen Tiefe von
9mm gemessen, der kleinere misst 6,5 mm. Die ermittel-
tenVolumina betragen ndherungsweise 191 mm? respek-
tive 72 mm?. Die Membran Bio-Gide® wird zurechtge-
schnitten und jeweils mit drei Titanpins tiber dem Defekt
fixiert (Abb. 5). Eine Periostschlitzung ist nicht erforder-
lich, da keine Auflagerungsplastik vorgenommen wurde.
Die Wunden werden primdr mit Nahten verschlossen.
Dem Patienten wird Prothesenkarenz verordnet. Wegen
einer Familienfeier hdlt er sich leider nicht strikt daran.
Nach siebenTagen werden die Ndhte entfernt, wobeisich
eine zirka einen Zentimeter lange, klinisch beschwerde-
freie Dehiszenz tiber dem NanoBone®-Implantat zeigt,
wihrend das Bio-Oss®-Implantat primar gedeckt bleibt
(Abb. 6). Die sehr guten Eigenschaften der Membran Bio-
Gide®verhindern im Folgenden eine Infektion des Nano-
Bone®. Radiologisch postoperativ zeigen sich beide Aug-
mentate als dichte Auffillung der Defekte (Abb. 7). Nach
zwolf Tagen ist auch die Dehiszenz verheilt. Vom Aug-
mentatgehtnichts verloren. 16 Wochen spéter wird Mitte
Dezember eine Rontgenkontrollaufnahme angefertigt.
Beide Defekte zeigen unverandert radioopake Struktu-
ren, die sowohl als Knochen als auch als Augmentat ge-

deutet werden konnen. Fehlentwicklungen zum binde-
gewebigen Ersatz konnen ausgeschlossen werden. Nach
weiteren vier Wochen folgt die zweite Operation. Als Zu-
gang wird der gleiche Mukoperiostlappen gewahlt wie
bei der Erstoperation. Zwei Bohrstollen von 3,6 mm
Durchmesser und 13 mm Lange werden jeweils zentral
im ehemaligen Defekt entnommen. Das aufbereitete Im-
plantatlager hatnun einen Durchmesservon 4 mm. Ohne
weitere Praparation werden zwei selbstschneidende Se-
mados®-Titanimplantate 4,5/13 mm inseriert (Abb. 10
und 11). Die Primérstabilitat ist hoch. Die Wundheilung
verlauft komplikationslos. Nach zehn Wochen werden
die Implantate freigelegt und weitere vier Wochen spater
die Konuskronen mitder Suprakonstruktion eingegliedert
(Abb. 12).

Das klinische Ergebnis

Trotz der anfanglichen Dehiszenz tber dem Nano-
Bone®-Augmentat konnte das gesamte Augmentat rege-
nerieren. Nach Wiederer6ffnung kamen sowohl beim
Bio-Oss®alsauch beim NanoBone®deutlich sichtbardie
Materialpartikel zum Vorschein (Abb. 13 und 14). Beim
Bohren mitdemTrepanbohrer spiirte man einen deutlich
geringeren Widerstand als im nativen Unterkieferkno-
chen. Die Augmentatpartikel waren bei beiden Materia-
lien gleichermalien in einem festen Konglomerat einge-
bunden. Auf der Bio-Oss®-Seite war ab der halben Bohr-
tiefe ein fester Bohrwiderstand zu fiihlen, der normalem
Knochenwiderstand glich. Auf der NanoBone®-Seite
flhlte man diesen Widerstand etwa ab dem letzten Drit-
tel. In den entsprechenden Abschnitten konnten mak-
roskopisch in beiden Proben nur vereinzelt noch kleine
Augmentatpartikel nachgewiesen werden. Insgesamt
kamen wir zu dem klinischen Eindruck, dass kein Unter-
schied zwischen den beiden Materialien auffallt.

ol

Abb. 7: Réntgenkontrolle der Augmentate. — Abb. 8: Trenn-Diinnschliff Bio-Oss®.
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Das histologische Ergebnis

Die Trepanbohrzylinder konnten nicht in der gesamten
Bohrldnge entnommen werden. An der Grenzschicht
zum weitgehend umgebauten Knochen brachen die Zy-
linder bei der Entnahme ab. Die restlichen Stticke muss-
ten zur Schonung des Implantatlagers ablativ entfernt
werden. So ergaben sich zur histologischen Untersu-
chungein 7 mm Fraszylinder NanoBone® und ein 5 mm
Fraszylinder Bio-Oss®. Die feingewebliche Untersu-
chung fuihrte das HANSE-Klinikum Stralsund, Institut fiir
Pathologie unter Prof. Dr. med. E. Wolf durch. Ich zitiere
den Bericht tiber die Begutachtung mit kritischer Stel-
lungnahme:

Makroskopie (Klinische Angaben)

7 mm langer Knochenfrdszylinder von 3 mm im Durch-
messer (UK rechts, 43 mit grollem Defekt, Z.n. Spontan-
verlust, Z.n. Augmentation mit NanoBone®).

5 mm langer Knochenfrdszylinder von 3 mm im Durch-
messer (UK links, 33, Z.n. Augmentation mit Bio-Oss®).
Mikroskopie (unentkalkte Praparation mit Methakrylat-
einbettung in Technovit 9100 NEU [Heraeus Kulzer] zur
kombinierten Bearbeitung mit der Trenn-Diinnschliff-
Technik [Verfahren nach K. DONATH] und Hartschnitt-
mikrotomie; HE, Toluidin-Giemsa, Trichomfarbung nach
MAssON-GOLDNER, v. Kossa, Fe):

Uber die Hilfte des Fraszylinders bestehend aus Nano-
Bone®-Partikeln. Die Zwischenrdume (Gberwiegend
ausgefillt durch ein lockeres zellreiches Mesenchym
mit beginnender osteoblastischer Differenzierung so-
wie mit Lymphozyten, Plasmazellen und Mastzellen.
NanoBone®-Partikel in Resorption mit ein- und kleinen
mehrkernigen Osteoklasten. In den duBeren Abschnit-
ten des Implantates bereits eine Faserknochenneu-
bildung mit Mineralisation in Form plumper Trabekel
und durch aktivierte Osteoblastensaume begrenzt. Die

ANWENDERBERICHT

aktivierten Osteoblasten Uber verbreitertem Osteoid
gelegen. Teilweise direkte NanoBone®-Knochenge-
webs-Kontaktzonen ausgebildet. Der nach aulien erfas-
ste ortsstandige trabekuldre Lamellenknochen ebenfalls
mit erhohter endostaler Anbauaktivitat und verbreiter-
ten Trabekeln. Der kurze Fraszylinder tuberwiegend
bestehend aus dicht gepackten Bio-Oss®-Partikeln und
die Zwischenraume ausgefiillt von einem lockeren und
mafig zelldichtem mesenchymalen Bindegewebe. In
einem Zwischenraum nachweisbar ein plump struk-
turierter Trabekel aus Faserknochen. Die Bio-Oss®-Par-
tikel nur malige resorptive Veranderungen aufweisend.
Keine osteoblastische Induktion im Fasergewebe.
Nachweisbar Rundzellen und Histiozyten sowie Fibro-
zyten.

Diagnose

Vorbestandener Knochendefekt noch reichlich von
NanoBone®-Partikeln ausgefullt mit Zeichen der osteo-
blastischen Induktion im umgebenden lockeren fibros-
mesenchymalen Gewebe, herdférmiger Faserknochen-
neubildung und im Randbezirk das ortsstindige Kno-
chengewebe eine leichte Osteosklerose im Sinne der
Knochenneubildung aufweisend durch eine deutliche
endostale Umbauaktivitit mit Uberwiegen der Osteo-
blastentatigkeit.

Uberwiegend durch lockeres fibroses Gewebe ausge-
fullter Defekt ohne osteoblastische Induktion mit reich-
lich nachweisbaren Bio-Oss®-Partikeln und mit um-
schriebener herdférmiger  Faserknochenneubildung
(Abb. 8,9 und 15).

Kommentar

Der Vergleich zwischen beiden Implantaten zeigt bei
den bestandenen groferen Defektstrukturen eine ho-
here Rate an Knochenneubildung nach NanoBone®-Im-
plantation. (Zitat Ende)

ANZEIGE

PERIOTEST S

Die Entscheidungshilfe beim Implantieren.

Der Periotest ist das Messgerat zur Kontrolle der Osseointegration aller dentalen Implantattypen.

Er unterstiitzt Sie sicher, einfach und schnell bei der Entscheidung, ob und wann Sie Ihre Implantate
belasten konnen und schiitzt Sie vor forensischen Problemen. Fiir alle Implantologen, die hochst-
mogliche Qualitat anstreben, ist der Periotest ein unverzichtbares Instrumentarium.

Medizintechnik Gulden
Manufacturer of the Periotest
Eschenweg 3 - 64397 Modautal
Tel. 06254 - 943840 - Fax 06254 - 943841
www.med-gulden.com - periotest@med-gulden.com
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Abb. 10: Inserierte Semados ®-Implantate.
Abb. 11: Réntgenkontrolle der Implantate.
Abb. 12: Primdrkoni inseriert.

Abb.13: Freigelegtes Bio-Oss ®-Augmentat.
Abb. 14:Freigelegtes NanoBone ®-Augmentat.

& i"
Abb. 13

mein gliltigen Aussagen abgeleitet werden. Die Thesis
wird in einer bereits vorgesehenen und breiter angeleg-
ten klinischen Studie (Leitung: Prof. Dr. Dr. Volker Bie-
nengraber, Rostock) unter Routinebedingungen in Pra-
xen und Kliniken tiberpruft, um Schlussfolgerungen ent-
sprechender Korrelationsuntersuchungen mit  klini-
schen, radiologischen und histologischen Befunden zu
ziehen und zu verifizieren. Da die Studie einen langeren
Zeitraum beanspruchen wird, ist vorgesehen, bei ent-
sprechender Fallzahl ein Zwischenergebnis zu publizie-

.

1l ren.
L t : ; Allerdings decken sich die Ergebnisse unserer Untersu-
Abb. 15: Hartschnitt-Technik NanoBone®. chung im vorliegenden Fall mit den Beobachtungen in

einerVielzahl anderer Fille, in denen wir erfolgreich mit
NanoBone® augmentiert haben und sie reihen sich von
Diskussion der Aussage her in bereits publizierte Untersuchungen

ein.
Im Bemihen, dem implantologisch titigen Zahnarzt

oder Kieferchirurgen ein moglichst praktikables System

an die Hand zu geben, spielen nicht nur medizinische, Korrespondenzadressen:

sondern auch juristische Faktoren eine Rolle. Die zurzeit Dr. med. dent. Wolfgang Maas - Zahniirztliche Praxis
vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungsergeb- Ostheimer Str. 97

nisse zu dem neuen, vollsynthetischen Augmentations- 51103 Koln

material NanoBone® lassen die Hoffnung aufkommen, Tel.: 02 21/87 41 31, E-Mail: info@heim-maas. de
dass aufwandige Aufklarungsgesprache und Diskussio-

nen lber Gefahren, die de facto wohl kaum bestehen, Prof. Dr. Dr. Volker Bienengraber

bald der Vergangenheit angehéren konnten. Die klini- Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
schen Ergebnisse zeigen, dass NanoBone®, obwohl es in Gesichtschirurgie der Universitdt Rostock
dendeutlich groBeren Defekteingebracht wurde und mit Strempelstr. 13

einer Wunddehiszenz zu kdmpfen hatte, klinisch das 18057 Rostock

gleich gute Ergebnis wie das Material bovinen Ursprungs Tel.: 03 81/4 94-66 78

erzielte. Die basal bessere Knochendichte im Bio-Oss® E-Mail: volker.bienengraeber@med. uni-rostock.de
muss eindeutig auf den kleineren Defekt zurtickgeftihrt

werden. Histologisch fillt der Vergleich klar zu Gunsten Prof. Dr. Eduard Wolf

des NanoBone® aus. Eine ausgepragtere Knocheninduk- Institut fiir Pathologie — Hanse-Klinikum Stralsund (DAMP)
tion und deutliche endostale Umbauaktivititen lassen GrofSe-Parower-Str. 47-53

die Vermutung aufkommen, dass die osteogene Potenz 18435 Stralsund

des synthetischen NanoBone® der des bovinen Bio-Oss® Tel.: 03831/3533 00

nicht nur gleich kommt, sondern sogar tiberlegen ist. Aus E-Mail: eduard. wolf@klinikum-hst.de

einer Fallstudie konnen selbstverstandlich keine allge-
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Zahnersatz bei Indikation chronischer
Osteotitis in einer dsthetischen Zone

Die Implantation ist in der heutigen Zeit ein allgemein bekannter und verbreiteter Typ der

Behandlung, der standig weiterentwickelt wird, damit ein Zabnverlust aus der mechanischen,

phonetischen, biologischen und natiirlich auch dsthetischen Sicht komplex

ersetzt werden kann.

| MU DR. JAMAL KARRA, PHD., D.D.S., MS/PRAG |

Eine vollkommene Asthetik spielt fiir die meisten Patien-
ten mitZahnverlustim vorderen Abschnitt (Frontbereich)
die Hauptrolle. Die Einfiihrung des Implantats ist durch
ein entztindungsfreies Knochenbett bedingt. Der Autor
bietet Losungsbeispiele bei zwei Fillen mit starker Ent-
zlindung. Imersten Fall wurde die Implantation erstnach
derVerheilung des augmentierten Knochens im Bereich
der entfernten Entziindung vorgenommen, und im zwei-
ten Fall wurde sie direkt nach einer vollstandigen Ex-
kochleation des Knochenbetts durchgefiihrt.

In den an dieser Stelle beschriebenen Féllen wurden die
Dentalimplantate Impladent D 2,9 mm (LASAK, Prag,
CZ) verwendet, die dank ihres minimalisierten Durch-
schnitts eine optimale Losung fur die Verwendung an
Stellen mit beschranktem Knochenangebot darstellen.
Zur Augmentation wurden der resorbierbare Knochen-
ersatz Poresorb-TCP auf der Basis von B-Tricalcium-
phosphat (LASAK, Prag, CZ) und die resorbierbare Kolla-
genmembran Hyprosorb-F verwendet.

1. Fallbericht

Ausgangsituation
Eine 35-jahrige Frau wurde an anderen Kliniken mehr-
mals endodontischer Behandlungen des Zahns 21 und

misslungenenVersuchen, das Niveau der Weichgewebe
in diesem Bereich zu erhdhen, unterzogen. Danach
wurde sie mit andauernden Schmerzen, eiteriger Perio-
dontitis und der Forderung nach einer besseren Asthetik
zu uns geschickt.

Das klinische Bild (Abb. 1) bestatigte einen Mangel an
Weichgewebe, eine Destruktion der vestibuldren La-
melle, eine tiefe Narbe nach Versuchen, die ¢rtliche api-
kaleVerschiebung des Zahnfleischlappen in die kaudale
Richtung durchzufiihren, und eine chronische Perio-
dontitis mit eiteriger Exsudation bei ortlicher Massage.
Auf dem intraoralen RTG (Abb. 2) ist eine Erweiterung
des periodontalen Ligaments und eine Aufhellung im
apikalen Teil des Zahns 21 zu beobachten. Die Wacke-
ligkeit des Zahns wurde durch einen Teilverlust des peri-
odontalen Apparats verursacht.

Plan der Behandlung

Angesichts derumfangreichen Destruktion des Zahnhal-
teapparats in der Umgebung des Zahns und des Verlusts
der vestibuldren Lamelle haben wir uns flir eine Rekons-
truierung in zwei Etappen entschieden. In der ersten
Etappe werden die Extraktion des Zahns 21 und die Re-
konstruktion des Zahnbetts einschlieflich der vestibula-
ren Lamelledurchgefiihrt. Nach derVerheilung wirdeine
Implantation vorgenommen.
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Operationsphase

Nach einer finalen RTG-Beurteilung haben wir uns fr die
Entnahme eines Knochenspans zur Verbesserung der Kno-
chengewebequalitdt in dem behandelten Bereich ent-
schieden. Der Knochenspan wurde bei der Extraktion ei-
nes retinierten Weisheitszahns aus dem Unterkiefer ent-
nommen und verfiigte tiber eine gute kortikale Lamelle
und eine reichhaltige Spongiosaschicht. Die Knochen-
spanentnahme wurde mit Hinblick auf ein minimales
Trauma im Ort der Entnahme und eine optimale Form
durchgefiihrt, sodass seine Einheilung méglichst erfolg-
reich erfolgen konnte. In der Zeit zwischen der Entnahme
und der Transplantation wurde der Span in einer Koch-
salzlosung aufbewahrt. Nach dem Abheben des fern lie-
genden Lappens, einer vollstandigen Exkochleation des
Granulationsgewebes, der Egalisierung der Kante der Kno-
chenlamelle und der Wundenaussptilung mit einer anti-
biotischen Losung, wurde der Span platziert. Der Freiraum
um den Span herum wurde mit dem Augmentationsmate-
rial Poresorb-TCP ausgefiillt, der ganze Bereich wurde mit
einer resorbierbaren Kollagenmembran tiberdeckt. Ange-
sichts des Zahnfleischzustandes nach den vorherigen Ver-
suchen, das Niveau der Weichgewebe zu erhéhen, wurde
eine Verschiebung des entfernten Lappens realisiert. Die
Folge davon war ein Defekt im Bereich des ersten Molars,
in den ein freier Span aus dem Gaumen transportiert
wurde. Dieser wurde mittels Querstich an seinem Bestim-
mungsort fixiert.

Nach sechs Monaten Verheilung des Spans hatte der Kno-

chen eine sehr gute Qualitdt, die Papille war in einem sehr
guten Zustand und der Zahnfleischansatz wies keine An-
zeichen von Resorption auf (Abb. 3). In der zweiten Phase
wurde ein Dentalimplantat miteinem Durchmesser von D
2,9 mm eingefiihrt. Nach dem Abheben des Lappens wur-
dendie guteVerheilung des Knochenspans undein sowohl
qualitativ als auch quantitativ hervorragender Zustand der
Schleimhaut sichtbar, was ein bedeutender Faktor ist, der
die Asthetik des finalen Zustands beeinflusst (Abb. 4).
Nach der Implantation wurde der Schleimhautlappen in
der urspriinglichen Position zugenaht. Die Lage des in den
augmentierten Knochen eingefiihrten Implantats ist auf
dem RTG-Bild zu sehen (Abb. 5). Die Abbildung 6 und 7,
die nach einer sechsmonatigen Verheilung des Implantats
beschafft worden sind, zeigen den Schleimhautzustand in
der ganzen Lange der Verschiebung des Schleimhautlap-
pens, einschlieRlich der Stelle der Transplantierung des
Zahnfleischspans und der Einfiihrung des Dentalimplan-
tats. Das Implantatist bereits miteinem Aufbaupfosten ver-
sehen. Auf der Abbildung 8 ist der Zustand nach dem An-
setzen der finalen Krone und auf der Abbildung 9 der Zu-
stand nach drei Jahren Belastung zu sehen.

2. Fallbericht

Ausgangsituation
Die Patientin kommt nach einer langen erfolglosen Be-
handlung des Zahns 11 zu uns. Sie ist mit dem Aussehen
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desZahnsunzufriedenundbeklagtsich tiber Wackeligkeit.
Es wurde eine Zahnfleischtasche an der palatinalen Seite
festgestellt, aber der Zustand der Papille und des Periodon-
talapparats war zufrieden stellend (Abb. 10 und 11).

Plan der Behandlung

Angesichts des Zustandes des Zahnhalteapparats in der
Zahnumgebung wurde eine sofortige Implantation nach
der Extraktion eingeleitet.

Operationsphase

Ein axial gespaltener Zahn war die Ursache einer langzeiti-
gen Entziindung, die durch das Vorhandensein des Granu-
lationsgewebes bestatigt wurde. Nach einer vollstindigen
Exkochleation des Granulationsgewebes wurden die Im-
plantation eines Dentalimplantats mit einem Durchmesser
von D 2,9 mm, die Augmentation mit Poresorb-TCP und die
Uberdeckung mit einer resorbierenden Kollagenmembran
durchgeftihrt. Die Operationswunde wurde mit einer Naht
verschlossen, die mit dem Schwerpunkt auf die finale As-
thetik der Weichgewebe durchgefiihrt wurde (Abb. 12).
Umgehend nach derImplantation wurde ein provisorischer
von den umliegenden Zdhnen getragener Zahnersatz ein-
gesetzt (Abb. 13). Nach einer sechsmonatigen Verheilung
des Implantats wurde ein Gingivaformer eingesetzt und der
provisorische Ersatz blieb weiterhin in seiner Funktion
(Abb. 14 und 15). Auf der Abbildung 14 ist ein hervorra-
gender Zustand der Papille sichtbar, diesich indem Zustand
der vor der Zahnextraktion entsprechenden Basishche be-
findet. Dervollkeramische Zahnersatz aufder Basis von Zir-
koniumdioxid, den die Patientin als finale Losung bekam,
erflllt vollkommen die dsthetischen Anspriiche sogar der
anspruchsvollsten Patienten (Abb. 16). Die vollkommene
Ubereinstimmung von Form und Farbe der Krone mit den
umliegenden Zdhnen stellt die hochste Anforderung und
das Ziel sowohl des Arztes als auch des Patienten dar.

Fazit

Eine verzogerte Implantation ist fiir den Chirurgen aus der
Sicht der Rekonstruktionsnotwendigkeit des ganzen Zahn-
verlustbereichs allgemein aufwéndiger, und essind eine gute
Vorbereitung und eine prazise Realisierung notwendig. Wie
derAutorindem ersten Fallberichtbelegt, eignetsich die Me-
thode fiir den Zahnersatz in einer dsthetischen Zone in Kom-
bination mit einer chronischen Osteotitis. Eine zweite L6-
sungsmethode bei dieser Indizierung ist eine sofortige Im-
plantierung nach der Extraktion, dabei sprechen wir tiber
eine Erhaltung und keine Rekonstruktion. Der hauptsachli-
cheVorteil einer sofortigen Implantation nach der Extraktion
istfuir den Patienten bei dieser Indizierung die kiirzere Dauer
der ganzen Therapie.

Korrespondenzadresse:

MU Dr. Jamal Karra, PhD., D.D.S., MS

Ruzynska 26, 16000 Prag 6, Tschechische Republik
E-Mail: lasak@lasak.cz
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Die Garagentordistraktion

Eine Moglichkeit der Augmentation im distalen Unterkiefer

In vielen Studien (insbesondere von Andersson, Widmark und Esposito, 2001) wird

beschrieben, dass die Auflagerungsosteoplastic mit fast vollstandiger Resorption unter

kaufunktioneller Belastung innerhalb zweier Jahre einhergebt. Das kndcherne Lager des
distalen Unterkiefers ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil fiir einen kaustabilen,

implantatgetragenen Zahnersatz.

| DR. MED. ERNST FUCHS, ZUG/KUSSABERG |

Die Kallusdistraktion erweist sich als eine sehr wirksame
Methode, um einen neuen ortsstandigen Knochen verti-
kal aufzubauen. Es kommthierbei jedoch wesentlich auf
das minimalinvasive Vorgehen und die Miniaturisierung
des Distraktors an. Auch die Miniaturisierung des ange-
wandten chirurgischen Werkzeuges und die neue Me-
thode der Piezosurgery erhoht den Erfolg. Die Art und
Weise der Aufklappung des kortikalen Deckels tiber den
Alveolarkamm hinaus bis unterhalb der Linea mylohyo-
idea an derlingualen Seite des Restknochensistin vielen
Fallen einestabilere Losung. Das Benutzen der lingualen
Lamelle im Sinne eines Scharniers als Sollbruchstelle
verhindert die Unterbrechung der physiologischen
Strukturen und damit der Vaskularisierung.

Die Methode am Einzelfall

Bei der 30-jdhrigen Patientin kam es infolge friihzeitigen
VerlustesdesZahnes46 und 47 zueinererheblichen Zer-
storung des distalen Knochenlagers. Es wurde eine Dis-

traktion durchgefiihrt. Die Diagnostik wurde anhand ei-
nes Orthopantomogramms, eines Cephalogramms und
eines Gipsmodelles durchgefiihrt. Nach Aufklappung
der Gingiva in der Umschlagfalte mit einem bogenfor-
migen Schnitt wurde ein Schleimhautlappen gebildet,
der etwas nach krestal erweitert wurde. Das Periost
wurde am Ortbelassen. Eine laborgefertigte Operations-
schablone diente der Planung der Operation. Der erste
Osteotomieschnitt wurde mit dieser Schablone genau
festgelegt, um eine exakte Fiihrung der Knochenfrase zu
gewdhrleisten. Diese erste Osteotomie gab den Vektor
der durchzufiihrenden Distraktion vor. In diesen Osteo-
tomieschnitt wurde spéter das Fiichen des Distraktors
als Pressfit eingeschlagen. Der Distraktor ist deshalb wie
ein Messerchen angespitzt, um eine gute Platzierung im
Knochenbett zu gewdhrleisten. Auch die vertikale Fiih-
rung konnte mit dieser Osteotomiefrase festgelegt wer-
den, da diese Osteotomiefrase sowohl horizontal wie
auch vertikal diamantiert ist. Die Operationsschablone
gewdbhrleistete auch die Sicherheitfiir die Fiihrung dieser
Osteotomiefrase. Zur Kontrolle der Tiefe und Richtung
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Abb. 4: Konsolidierungsphase zwei Monate post OP. — Abb. 5: Compress-Implantate L: 12,0 D: 4,0. Abb. 6: Volumengewinn prd und post OP.
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des Schnittes diente die zweite Operationsschablone aus Titan mit einer
Millimeterkalibrierung. Diese wurde bereits vorgebogen, um dadurch eine
prazise Fiihrungslinie fiir die Osteotomien zu gewahrleisten. Die jeweili-
gen vertikalen Osteotomien mesial und distal wurden tGber den Alveolar-
kamm hinaus bis unterhalb der Linea mylohyoidea durchgefiihrt. Sehr oft
isthier die Knochenstruktur etwas schwécher. Dies wurde imTunnel durch-
gefiihrt ohne Aufklappung. Danach wurde nur die kortikale Lamelle lang-
sam von der darunterliegenden Spongiosa abgel6st. So konnte dieser kor-
tikale lingual gestielte Knochendeckel im Sinne eines Garagentores ange-
hoben werden. Das Operationsprotokoll der Kallusdistraktion wurde von
Prof. Dr. Dr. ZOLLER, Universitat Koln, Gbernommen, d.h. Aktivierung des
Distraktors um Tmm pro Tag nach einer siebentagigen postoperativen Ru-
hephase. Zwei Monate post operationem wurde der Distraktor entferntund
nach einer weiteren zweimonatigen Konsolidierungsphase wurde mittels
Split-Control nach Dr. Dr. STReckBEIN und Horizontal Control Anwendung
zwei Compress-Implantate 12 mm, 4,0 Durchmesser inkorporiert.Vier Mo-
nate spater wurden diese mit einer Krone versorgt.

A possibility of Augmentation in the distal mandible

In many studies (in particular from Andersson, Widmark and Esposito, in 2001)
itis described that the onlay-graft with nearly a complete resorption of functio-
nal-chewing pressure within two years. Nevertheless, the bone sight of the di-
stal mandible is an essential component for a set of stable-chewing implant den-
tures. The alveolar osteogenesis proves to be based on a very effective method for
vertically building a new permanent bone sight. Nevertheless it depends on this
occasion, substantially onthe minimum-invasive action and the miniaturization
ofthedistractors. Also the miniaturization of the applied surgical instruments and
the new method of the Piezo Surgery enhances the success. The type of “folding
open” of the cortical lid above the alveolar ridge up to the linea mylohyoidea on
the lingual side of residual bone is in many cases, a more stable solution. Using
the lingual lamella for the purposes of a hinge as a breaking point prevents the
interruption of the physiological structures and with it the vascularisation.

Angewandte Systeme

Vertical Control, Split Control und Horizontal Control der Firma Meisinger,
Neuss.

Compress Implantate der IGZ,Diez.
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Schlumbohm oHG

Titan Knochenfilter KF T3

fe

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspane. Hierzu wird der KF-T3 di-
rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewihrleisten mit der grollen
wabenformigen Filterfliche ein unterbrechungsfrei-
es Absaugen der Spane wéhrend der Behandlung.
So einfach ist das Sammeln von Knochenspanen fir
augmentative MaBnahmen.

,Knochenarbeit

leichtgemacht”

Knochenmihle KM 3

\\\____’/
% o

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

Infos unter :
Schlumbohm OHG
Klein Floyen 8

Tel.: 04324-89 29-0

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

www.Schlumbohm.de email: post@schlumbohm.de

HERSTELLERINFORMATIONEN

Im Centrum Dentale Communikation in
Ispringen veranstaltete TIOLOX IM-
PLANTS gleich zum Jahresanfang den
,International Training Course”. Diese
erfolgreiche Fortbildungsveranstaltung,
an der tiber 50 Implantologen aus sechs
Nationen teilnahmen, stand dieses Mal
unter dem Motto: ,Zahnimplantate und
neuartige  Knochenaufbaumaterialien
fur mehr Lebensqualitdt.” Den Kursteil-
nehmern wurde eine ansprechende Mi-
schung aus aktiven Workshops mit prak-
tischen Ubungen zu den neuesten Ope-
rationstechniken,  wissenschaftlichen
Vortragen, Live-Operationen und kolle-
gialem Erfahrungsaustausch geboten.
Wie bereits in den Jahren zuvor, war das
Interesse an diesem praxisbezogenen
Seminar sehr groB. Die Teilnehmerzahl
wurde jedoch bewusst begrenzt, um fur
jeden Teilnehmer eine optimale Betreu-
ung durch die Referenten zu gewahrleis-
ten.

Nach der Eroffnung des ,International
Training Course” durch Mark Stephen
Pace, Mitglied der Geschaftsleitung der
Dentaurum-Gruppe, gab Dr. Manfred
Sontheimer (Issing) als erstes viele wert-
volleTipps aus seiner tiber zwanzigjhri-
gen implantologischen Erfahrung in der
privaten Praxis. Darauf folgte ein interes-
santer Workshop zu den Themenberei-
chen Bone Splitting, Knochenaugmenta-
tion, Sinuslift und Membrantechniken
mit Dr. Joachim Hoffmann (Jena). An-
hand von Ubungsmaterialien konnten
die Kursteilnehmer die présentierten
Techniken sowohl fur tagliche als auch
fir grollere Implantatfdlle in die Tat um-
setzen. Am ndachsten Fortbildungstag
fihrte Dr. Sontheimer zwei Live-OPs
zum Thema Frontzahnrestauration in
Verbindung mit Augmentation durch,
die auf eine GroRleinwand ins Audito-
rium tbertragen wurde. Ziel dieser Ope-
rationen war es, wichtige Aspekte bei ei-
ner Implantation und Augmentation im
asthetisch sensiblen Frontzahnbereich
aufzuzeigen, die zu einem optimalen Er-
gebnis fihren. Als Augmentationsmate-
rial wurde das neuartige Knochenaug-
mentat NanoBone® eingesetzt, das auf
reges Interesse der Teilnehmer auf Grund
seines optimalen Handlings stieR. Die-
ses wurde noch durch die Prasentation
von Histologien unterschiedlicher Indi-
kationen im Anschluss an die Live-Ope-
rationen untermauert. Zum Abschluss
standen das Thema ,Kooperation zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker” so-
wie diverse zahntechnische Falldoku-
mentationen auf dem Programm. In Co-

Moderation referierten Klaus Wasch-
biisch, Zahntechnischer Referent der
Dentaurum-Gruppe, und Dr. Sonthei-
mer tber die vielfaltigen Moglichkeiten
prothetischer Versorgung auf TIOLOX®
Implantaten mit Veranschaulichung an
Patientenfdllen. Die sehr positive Reso-
nanz der Kursbesucher auf diese drei
ausgesprochen informativen, prakti-

schen und wissenschaftlich fundierten
Schulungstage bestatigen das Kurs-Kon-
zept des TIOLOX IMPLANTS-Team:
Wissenschaft in direkter Kombination
mit praktischer Umsetzung fiihrt zu er-
folgreicher und interessanter Fortbil-
dung, die weltweit ankommt.

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

Das war vorhersehbar: WIELAND Den-
tal & Technik aus Pforzheim hatein eige-
nes Implantatsystem: wi.tal®. Herge-
stellt von der Tochter WIELAND Dental
Implants, Wiernsheim. wi.tal® definiert

sich betont einfach in der Handhabung,
technisch und &sthetisch ausgereift und
durch eine Anzahl intelligenter Details
sehr wirtschaftlich. Der qualifizierte
Aufendienst gewdhrleistet Service und
fachliche Beratung von Anfang an. Seit
2005 laufen die Vorbereitungen zur Pro-
dukteinfiihrung. Eine internationale Stu-
diengruppe von Klinikern und erfahre-
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nen Implantologen arbeitet seit gerau-
mer Zeitmitdem neuen System und wird
die Ergebnisse auf der wi.tal®-Tournee
prdsentieren.
Was ist aber so optimal an diesem Sys-
tem? Um mitwi.tal®arbeiten zu kbénnen,
ist keine teure Basisausstattung (z.B.
Tray) notwendig. Hohe Investitionen
sindVergangenheit. Optimal istauch die
ubersichtliche Anzahl der Komponen-
ten. Das Sortimentsangebot bleibt auf
max. 200 Einzelteile begrenzt.
Die komplette Fertigung und Qualitats-
sicherung ist in Deutschland. Fiir hohe
Stabilitatund Prazision stehtu.a. die neu
gestaltete Innenverbindung. Die einzig-
artige Implantatverpackung beinhaltet
Verschlussschraube und Senker. Ein-
malbohrer werden steril verpackt gelie-
fert. Durch die Zusammenarbeit mit
WIELAND Pforzheim ergeben sich ex-
zellente Synergieeffekte, z.B mit dem
CAD/CAM-System Zeno®. Fur die Pré-
sentation des Implantatsystems wi.tal®
wurden ausgesuchte Plitze gewahlt,
nach dem Motto: wi.tal® bewegt:
— 23.08.2006 Koln, Ford Besucherzent-
rum
—30.08.2006 Berlin, Meilenwerk
- 05.09.2006 Riisselsheim, Opel Forum
—13.09.2006 Bremen, Mercedes Benz
Kundencenter
—20.09.2006 Ingolstadt, Audi Forum
—27.09.2006 Wiernsheim, WIELAND
Dental Implants GmbH
—11.10.2006 Leipzig, Porsche
—15.11.2006 Hamburg, Ju 52, Besu-
cherzentrum Flughafen

WIELAND Dental Implants GmbH
Wurmberger Str. 30-34

75446 Wiernsheim

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

Die Jubildumsveranstaltung der Frank-
furter Implantologie Tage (FIT) wird am
Samstag, dem 23. September 2006, in
der Deutschen Bibliothek in Frankfurt
am Main stattfinden. Unter dem Motto
,Fitfurdie Zukunft” prasentieren bei der
10. Veranstaltung in Folge renommierte
Referenten aus Hochschule und Praxis
ihre neuesten Erfahrungen in der Im-
plantologie, bei der Augmentation mit
Knochenersatzmaterial und der Memb-
rantechnologie. Ein zusétzlicher The-
menblock dreht sich um moderne Me-
thoden der Implantatplanung sowie An-
forderungen an  zukunftsorientierte
Implantatsysteme. Es konnen sieben
Fortbildungspunkte erworben werden.

HERSTELLERINFORMATIONEN

10. Frankfurter Implantologie Tage

- Fit fiir die Zukunft

Implantologie Frankfurt
K"“:"‘"“:“""” Deutsche Bibliothek
SO 23, September 2006

Patienten-
aufkldrung

Abrechnung

FORTBILDUNG

Die Teilnahmegebiihr von 290,- Euro
(inkl. MwSt.) beinhaltet ein FIT-Kit Cera-
sorb® M.

Das Programm sowie das Anmeldefor-
mular finden Sie auf der Homepage der
curasan AG unter www.curasan.de/
fachkreise oeffentlich/veranstaltun-
gen/index.shtml

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

Das Locator Attachment-System ist die
Losung fiir Deckprothesen-Versorgun-
gen. Zweifache Retention und aufSerge-
wohnliche Haltbarkeit sichern langfris-
tige Stabilitdt und Leistungsfahigkeit.’
Anhand einer Vielzahl von Retentions-
und Angulationsmoglichkeiten konnen
Sie jeden Behandlungsfall individuell
auf die Bedurfnisse des Patienten zu-
schneiden. Die Kombination von Merk-
malen des Locator Attachment-Systems
bietet hnen und lhren Patienten Vor-
teile. Das niedrige Attachmentprofil bie-
tet einen entscheidenden Vorteil bei ge-
ringen interokklusalen Abstinden. Die
Gesamthohe von Abutment, Metall-
kappe und Nylonpatrize betrdgt auf
einem Tapered Screw-Vent® Implantat
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KOS-
Implantate
sofort
belastbar

lant.com

WWW.Imp

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

» Implantat, einstlickig hergestellt
* graziles Design
= gerade, 15° 25° Angulation
oder mit biegbarem Implantathals
= minimalinvasiv
= wenige prothetische Teile,
hohe Wirtschaftlichkeit
= glinstiger Preis

Fordern Sie Infos und Katalog an:

-
Dr. Ihde Dental <$i>

Erfurter StraBe 19

85386 Eching

Telephone: +49 (0) 89 - 319 761-0
Fax:+ 49 (0) 89 - 319 761-33
E-Mail: info@ihde-dental.de



WIR bringen die
IMPLANTOLOGIE
auf den PUNKT
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TOURNEE 2006
Ford B.és.ﬁ.cherie.n.trum
M.eil.enw:érk .

Opel Forum

M:éréédes Beﬁi .I'"(undencenter

A'udi. Forum

Wieland Dental Implants GmbH

Po'rsc.'he” b

us2,
Besucherzentrum Flughafen

®

INFORMATIONEN | UNTERLAGEN
2ur | =2 erhalten Sie bei

Wieland Dental Implants GmbH

Iris.Casper@wd-implants.com

www.wd-implants.com
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lediglich 2,5mm. Eine Vielzahl von
Abutmenthohen erlaubt lhnen die An-
passung an unterschiedliche Gingiva-
hohen. Das selbstpositionierende De-
sign hilft beim richtigen Aufsetzen der
Patrize auf das Abutment. Die Patienten
konnen ihre Deckprothese jedes Mal
leicht ausrichten und einsetzen. Dies re-
duziert die Abnutzung der Nylonpatri-
zen durch falsches Einsetzen.

Langlebigere Hiilsen bedeuten weniger
Austausch der Nylonpatrizen als bei an-
deren Attachmentsystemen.! Das Loca-
tor Implantat Attachment-System sorgt
durch Retention an der Innen- und
Aulenflache des Abutments flr besse-
ren Halt. Das spezielle Design mitZwei-
fach-Retention bietet im Vergleich zu
anderen Attachments mit interner Re-
tention fast die doppelte Retentionsfla-
che. Die Nylonpatrize dreht sich inner-
halb der Metallkappe und sorgt so fiir
eine resiliente Verbindung. Flexibilitat
bei Angulation und Retention mit einer
Vielzahl von Nylonpatrizen. Drei Re-
tentionsstufen stehen fir Falle mitbis zu
10° Achsenabweichung pro Abutment
zur Verfugung: 680g (blau), 1.360g
(rosa) und 2.265 g (transparent). Ein Di-
vergenzausgleich bis zu 40° zwischen
zwei Implantaten (oder 20° pro Im-
plantat) wird bei Verwendung von spe-
ziellen Nylonpatrizen mit zwei ver-
schiedenen Retentionsstufen ermog-
licht: 1.815g (griin) und 680g (rot). Das
LocatorAttachment-System ist fiir die Ta-
pered Screw-Vent, AdVent®, SwissPlus®
und Spline® Implantatsysteme erhalt-
lich.

" Daten in Akten

Zimmer Dental GmbH

Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@zimmerdental.de
Web: www.zimmerdental.de

Produktneubeiten von 3i Implant
Innovations

PreFormance™: Das PreFormance™
Abutment ist ein zahnfarbenes prafabri-
ziertes provisorisches Abutment, wel-
ches fiir eine maximale intraorale An-

wendungsdauer von 180Tagen geeignet
ist. Im PreFormance-System stehen als
provisorische Komponenten ein provi-
sorisches Abutment und ein Zylinder-
provisorium zur Verfiigung, die aus ei-
nem zahnfarbenen Polymer (einem
Polyetheretherketon) mit einem Titan-
einsatz bestehen. Diese Aufbauten er-
moglichen eine schnelle, einfache, wirt-
schaftliche und dennoch stabile provi-
sorische Versorgung, sowohl fir die
asthetische Sofortversorgung von Ein-
zelzahnimplantaten als auch fir die
implantatgetragene Briickenkonstruk-
tionen ohne okklusale Belastung. Die
Aufbauten dienen dartiber hinaus zur
Ausformung  des  periimplantaren
Weichgewebes bei osseointegrierten
Implantaten.

OSSIX™ PLUS — mit Leichtigkeit anzu-
wenden: Die neue OSSIX PLUS Memb-
ran wird aus Schweinekollagen gewon-
nen, einem Material, das auf Grund sei-
ner hohen Biokompatibilitt seit vielen
Jahren erfolgreich in zahlreichen medi-
zinischen und zahnmedizinischen An-

wendungsgebieten zum Einsatz kommt.
Anwender wissen die Sicherheit zu
schétzen, die Schweinekollagen durch
sein einwandfreies Sicherheitsprofil bie-
tet, da hier keine Bedenken hinsichtlich
der bovinen spongiformen Enzephalo-
pathie (BSE) bestehen. Durch ein spe-
zielles Herstellungsverfahren verfligt
die OSSIX PLUS Membran tiber eine
hohe Stabilitat und bessere Formbarkeit.
Mit ihrer bahnbrechenden Technologie
setztdie OSSIX PLUS Membran somitei-
nen neuen Standard im Bereich resor-
bierbarer Membranen.

ImplantInnovations Deutschland GmbH
Lorenzstr. 29, 76131 Karlsruhe

E-Mail: zentrale@3implant.com

Web: www.3implant.com

Fortbildung fiir Alt- und
Neukunden

Im Bereich der Fortbildung bieten wir
den Einsteigern nach Absolvierung des
zweitagigen Grundkurses im Stamm-
haus in Bad Nauheim jederzeit die wei-
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tere Teilnahme an einem Kurs, lediglich
gegen Verglitung derTagungspauschale,
an. Des Weiteren stehen wir den Kolle-
gen gerne bei schwierigen Patientenfal-
len durch telefonische Hotline zur Ver-
fligung. Um die Huirde vor der ersten Im-
plantation zu minimieren, gibtes fiirden
Neukunden die Moglichkeit, seine erste
Implantation an seinem Patienten im
Hause Bauer durchzufiihren (fir diese
aufBerordentliche Serviceleistung fallen
lediglich die Materialkosten an). Einmal
im Jahr werden Neukunden zu einem
kostenlosen Treffen nach Bad Nauheim
eingeladen, um sich im kleinen kollegi-
alen Kreis tiber die Ersterfahrungen aus-
zutauschen. Auch fir Altkunden exis-
tiert selbstverstandlich die Hotline mit
personlicher Beratung. Abhangig von

der Anzahl der gekauften Implantate pro
Jahr gewdhrt die Firma K.S.I. ihren Kun-
den einen prozentualen Rabatt in Form
von Implantaten zum Jahresende. Viel-
anwender werden jghrlich einmal zu ei-
nem zweitdgigen Erfahrungsaustausch
eingeladen. DiesesTreffen findetstets im
Wechsel im Heimatort eines teilneh-
menden Kollegen statt. Anhand von
Dias, Rontgenbildern usw. werden ge-
plante sowie abgeschlossene Fille von
den einzelnen Teilnehmern vorgefiihrt
und anschliefend gemeinsam disku-
tiert. Gesprache am Rande tber prothe-
tische Versorgung, Materialien, Praxis-
organisationen runden dieses Event zu
einer erfolgreichen Weiterbildung im
kleinen Kreis ab.

K.S.l.-Bauer-Schraube

Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail:
ksi-bauer-schraube@t-online.de

Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Aufsetzen. Abnehmen. Und fertig ist die
Abformung! So einfach geht es mit dem
Snappy Abutment™ von Nobel Biocare.
Dank dieser sehreinfach zu handhaben-
den prothetischen Losung kénnen prob-

HERSTELLERINFORMATIONEN

lemlos eine perfekte Asthetik erzielt und
optimale Abformungen fiir Nobel Bio-
care Implantate erstellt werden. Die
Snappy Abutment™ Losung eignet sich
hervorragend fur Versorgungen im Sei-
tenzahnbereich, bei teilbezahnten Kie-
fern sowie flr Einzelzahnversorgungen
und setzt auf dem Gebiet vorgefertigter
Abformpfosten neue Mafstabe. Der Ab-
formpfosten hdltdas Gewebe zurtick, so-

dass Sie auf Retraktionsfaden verzichten
konnen. AuBerdem sind durch das kurze
Profil keine Korrekturen nétig. Und das
Beste: Die Packung enthalt alle erforder-
lichen Komponenten, die fiir das Einset-
zen des Abutments und das Durchfiihren
einer Abformung erforderlich sind, ein-
schliellich Abformpfosten und Gingiva-
former. Einfacher geht's nicht!

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200, 50933 Kéin
E-Mail: info@nobelbiocare.com
Web: www.nobelbiocare.com

Der LOCATOR istein bewdhrtes Prothe-
tikkonzeptzurVerankerung vonVollpro-
thesen auf zwei oder vier Implantaten.
Die geringe Aufbauhohe und die Mog-
lichkeit von Divergenzausgleichen von
bis zu 40° zwischen zwei Implantaten
machen den LOCATOR zum idealen
Produkt bei der Fixierung von Totalpro-
thesen. Die selbst ausrichtende Funk-
tion des LOCATOR's sorgt fiir ein verbes-
sertes Handling beim Einsetzen der Pro-
these. In Untersuchungen wurde festge-
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TITANIUM

TRINON Titanium GmbH

Augartenstralie 1 - D-76137 Karlsruhe

Tel.: +49 721 93 27 00 - Fax: +49 721 24 991
www.trinon.com - trinon@trinon.com

HERSTELLER VON HOCHWERTIGEN

TITAN-PRODUKTEN SEIT 1993
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BEEINDRUCKEND
- AUCH IM PREIS

I-TEC IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen
Behandlern die wirklich kostengunstige Al-
ternative und Ergénzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System geh6-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate und interne Achtkant-

implantate.

Internal Hex/Innensechskant

double-thread

Self Thread™

Internal Octagon/Innenachtkant

Tite Fit™

Oberflache gestrahlt

und geatzt

Internal Octagon

Beispielrechnung® ?
*Einzelzahnversorgung

Komponentenpreis
Implantat (Hex) 85,—~EU
Abheilpfosten 14,—-EU
Abdruckpfosten 36,-EUR
Modellimplantat  11,~BUR
Titanpfosten 36,~'£-P ;
Gesamtpreis 182,— : 4
zzgl. MwSt. yf

HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Michel Aulich
GermaniastraBe 15b
80802 Mlinchen

Tel. 089/33 66 23

Fax 0 89/38 89 86 43
Mobil 01 71/6 08 09 99

michel-aulich@t-online.de HI-TEC IMPLANTS
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stellt, dass der LOCATOR bis zu 28-mal
langer halt als herkommliche Druck-
knopfverbindungen. Daher istdiese Ver-
sorgung ftir lhre Patienten besonders
wirtschaftlich. Der LOCATOR ist in
sechs unterschiedlichen Aufbauhohen
erhdltlich. Die Komplettversorgung in-
klusive vier Implantaten und vier LOCA-
TOR-Abutments erhalten Sie bei Den-
tegris zum Paketpreis. Die LOCATOR-
Abutments passen auch auf das RENO-
VA™-Implantat von Lifecore.

Dentegris Deutschland GmbH
Kaistr. 15, 40221 Diisseldorf
E-Mail: info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

Die Fa. TRINON Titanium GmbH hat in
seine Produktpalette eine Drehmoment-
ratsche zum Verschrauben und Losen
von Implantatabutments speziell fir die
QK & Q2 Implantate aufgenommen. Mit
einer Lange von 90 mm und einem Kopf-
durchmesser von 12mm ist die Ratsche
sowohl fiirden Zahnarztals auch fiir den
Zahntechniker handlich und einfach zu
bedienen. Die Drehmomentfunktion
sorgt jederzeit fir das richtige Drehmo-
ment an den Abutments. Das benétigte
Drehmoment ist stufenlos zwischen 10
und 30 Ncm (bis max. 45 Ncm) einstell-
bar. Die Einstellung kann an der Stan-
dardskaleneinteilung abgelesen werden
und lasstsich an der Blockierstellung der
Ratsche feststellen, d.h. das beim Errei-
chen des eingestellten Drehmoments
die Skalenhtlse um die Achse im Rat-
schenkopf knickt. Die Auslosung erfolgt
hor- und fihlbar. Die Ratsche ist kom-

plett aus rostfreiem Stahl gefertigt, stark
beanspruchte Teile sind gehartet. Zur
leichten Reinigung kann die Ratsche
ohne Werkzeug mit wenigen Handgrif-
fen zerlegt werden. AlleTeile sind selbst-
verstandlich sterilisierbar. Die einfache
und robuste Ausfiihrung sorgt fiir prob-
lemlose Handhabung, Zuverlassigkeit
und lange Lebensdauer. Empfohlen wird

eine jdhrliche Kalibrierung der Univer-
sal Drehmomentratsche.

Weitere Informationen telefonisch unter
07 21/93 27 00 oder per E-Mail.

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

Das Endopore-Implantatsystem zeich-
net sich durch eine gering-traumatische
Technik und patientengerechte protheti-
sche Konstruktionsmoglichkeiten aus.
Sein einzigartiges kegelstumpfformiges
Design in Kombination mit einer mehr-
schichtigen porosen Oberflachengeo-
metrie fordert die Osseointegration
durch dreidimensionales Knochen-
wachstum. Selbst bei flachen Kiefer-
kdammen konnen aufwandige Augmen-
tationsverfahren oft entfallen, denn auf
Grund der gesinterten Titanoberfldche
bieten bereits die kurzen Implantate (ab
5 mm) eine gesicherte Verankerung im
Knochen.

Anwenderstatements zu Endopore
Frau Dr. C. Tietmann, Aachen
,Minimalinvasive Konzepte in der
Zahnmedizin spielen mehr und mehr
eine tragende Rolle. Endopore-Implan-
tate stellen dabei in meiner implantolo-
gischen Tatigkeit interessante Alterna-
tive bei eingeschranktem Knochenange-
botim Oberkiefer zurVermeidung eines
Sinuslifts oder im Unterkiefer bei fortge-
schrittener Alveolarkammatrophie dar.”

Dr. Jorg Gustmann, Dortmund

,Das Endopore-Implantat stelltalle phy-
sikalischen Hebelarmgesetze auf den
Kopf. Wenn man viele Jahre nur Implan-
tate ab einer Lange von 10 mm verwen-
dete, so traut man sich nun wieder Im-
plantate mit einer Lange von 5, 7 und 9
mm zu inserieren. Es verbleibt meistens
noch ausreichend Platz Giber dem Nerv-
kanal. Ein offener Sinuslift kann oft ver-
mieden werden, sodass das System auch
unter diesem Aspekt ein ausgewogenes
Preis-Leistungs-Verhaltnis aufweist. Vor
drei Jahren habe ich skeptisch begon-
nen, nun bin ich begeisterter Anwender
— ohne ein einziges explantiertes Im-
plantat!”

Dr. Peter Henriot, Hamburg
,Vor zweieinhalb Jahren habe ich das
erste Mal bei extremen Kieferkammver-
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héltnissen Endopore angewendet. Was
waren die Griinde: Der UK war miteiner
Restknochenhéhe von 6 mm im Bereich
derZihne 38, 37 vorhanden. Der Patient
war auf Grund von Grunderkrankungen
nicht bereit, eine horizontale Augmen-
tation durchfiihren zu lassen. Diese In-
dikationsgruppe von Patienten kann mit
Endopore-Implantaten exzellent ver-
sorgt werden. Auf Grund der Designbe-
sonderheiten des Systems st eine
enorme Knochenanlagerungsflache im
Verhdltnis zur Implantatldnge vorhan-
den. Die fir die Belastung verantwortli-
che Knochen-Kontaktflache ist durch
die Partikelstruktur der Oberflache groB3-
dimensioniert. Wir haben hier ein Sys-
tem, das eine Versorgung reduzierter
Knochen erméglicht. Das zur Verfligung
stehende Insertionsinstrumentarium
stellte keine gréBere Anforderungan den
Behandler dar. Die einphasige und
zweiphasige Verbindungsmaoglichkeit
zwischen Implantat und Abutment er-
laubt die prothetische Rehabilitation
unterschiedlicher Anforderungen.”

Oraltronics

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit4, 28199 Bremen
E-Mail: info@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

Topaktuelle Workshops tiber CAD/CAM
und Implantologie und spannende Infos
aus diesen beiden groften Wachstums-
bereichen der Zahnmedizin — dazu ladt
die BEGO Bremer Goldschlagerei alle
Zahntechniker und Zahnarzte ein. Vom
22. bis 23. September finden die BEGO-
DIALOGE 2006 im Atlantic Hotel an der
Galopprennbahn in Bremen statt. Dabei
geben zahlreiche namhafte Referenten
Einblicke in den aktuellen Status der
CAD/CAM-Technik und in einem
Hands-on-Workshop ldsst sich BEGO-
Medifacturing in der praktischen An-
wendung live erleben. ,BEGO will Brii-
cken bauen und mitden BEGO-DIALO-
GEN wollen wir ganz klar den Dialog
zwischen Zahnmedizin und Zahntech-
nik vertiefen. So fordert BEGO den Wett-
bewerb mit innovativer Technologie aus
Deutschland, statt das Humankapital im
Ausland auszubeuten!”, sagt BEGO-Ge-
schéftsfiihrer Christoph Weiss. Das Vor-
tragsprogramm stellt unter anderem die
Fortschritte bei Asthetik und Funktion
vor und beleuchtet Zukunftstechnolo-
gien bei der Knochen- und Weichge-
websregeneration mit den aktuellen
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Lddt Zahntechniker und Zahnmediziner zum Dialog
ein: Christoph Weiss, Geschdftsfiihrender Gesell-
schafter der BEGO Bremer Goldschldgerei.

Konzepten zur Sofortbelastung. Fur die
nichtam Kongress teilnehmende Beglei-
tung hat BEGO ein attraktives Rahmen-
programm in der historischen Innen-
stadt und im internationalen Bremerha-
vener Hafen organisiert. Und bei der
Abschluss-Gala im futuristischen Mer-
cedes Benz-Center ldsst sich auf der
hauseigenen Teststrecke mit Steilwand-
kurven der SLK testen und dabei ein
weltbekannter Formel-1-Pilot person-
lich kennen lernen.

BEGO Bremer Goldschlagerei

Wilh. Herbst GmbH & Co. KG
Wilhelm-Herbst-Str. 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego.com

Web: www.bego.com

Die Wichtigkeit der optimalen, funktio-
nellen Erstbelastung nach Eingliederung
eines Zahnersatzes ist unbestritten. Dies
gilt in besonderem MafSe bei Patienten
mit Implantatversorgungen. Um den
Langzeiterfolg einer prothetischen und
implantologischen Versorgung nicht zu
gefahrden, bedurfen Patienten mit ok-
klusalen Parafunktionen wie Bruxismus
erhohter Aufmerksamkeit, besonders
wahrend der okklusalen Erstbelastungs-
phase. Eine neuere Untersuchung hat
gezeigt, dass mehrals 50 % der Bevolke-
rung signifikante Abnutzungsspuren der
Zihne, verursacht durch Bruxismus,
aufweist. Zu den Auslosern des reakti-
ven Bruxismus gehoren auch morpholo-
gische und mechanische Faktoren wie
okklusale Interferenzen, Fiillungen oder
Neueingliederungen von Zahnersatz.
Dieses Pressen und Knirschen der Zéhne
tritt am haufigsten unbewusst wahrend
des Schlafes auf und ist daher ein erh6h-
tes Risiko fiir den Erfolg der Rehabilita-

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

Meinung der Redaktion wider.

ligﬂlegen
enWert

-
Y IB\P“. AY

v
.

Das in Deutschland entwickelte
und hergestellte Implantatsystem
alphatech® besitzt entscheidende

Vorteile - gleichermafBen
fur Behandler und Zahntechniker
sowie Patienten

i

it

Ohne Toleranzen Schnelles Einheilen
Passgenau und rotationsstabil Neben der bekannten

durch neu definierte Schnittstelle  VTPS-Beschichtung bietet
zwischen Implantat und Aufbau  alphatech® zur beschleunigten
sowie form- plus kraftschliissiger — Osteointegration Oberflachen
Verbindungstechnik. mit VTPS +BONIT.

)
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Effizientes Arbeiten
Die Bestlickung des OP-Trays
konzentriert sich auf das
Wesentliche und folgt

den Arbeitsschritten einer
Implantation.

Keine Spannungen
Spannungen bei individuell
gegossenen Stegen werden
durch das direkte Einkleben
der Klebebasen im Mund
vermieden.

Das alphatech® Implantatsystem bekommen Sie
exklusiv von lhrem Henry Schein Dental Depot:
Hotline zum Ortstarif: 018 01-40 00 44
FreeFax rund um die Uhr: 0 80 00 - 40 00 44

YZAHENRY SCHEIN®
DENTAL DEPOT

tech.

Implantate

Erfolg verbindet.
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tion. Um solche unkontrollierbaren

Fehl- und Uberbelastungen zu vermei-
den, gibt es bisher nur die Moglichkeit,
mit relativ groBem Zeit- und Geldauf-
wand fiir Arzt und Patient, eine indivi-
duelle Aufbissschiene im zahntechni-
schen Labor herstellen zu lassen. Eine
neue, patentierte Aufbiss-Schutzschiene

mit Entlastungsfunktion, die in wenigen
Sekunden direkt vom Behandler ange-
passt wird, gestattet es nun dem Zahn-
arzt und Implantologen, mit wenig Auf-
wand, Gefahren dieser Art abzuwenden
und seine Patienten vor den oftschweren
Folgen dieser kraniomandibuldren Dys-
funktion zu bewahren. Dr.Brux®, so der
Name, wird aus einem speziellen, bio-
kompatiblen, thermoplastischen Mate-
rial in zwei programmierten Hartegra-

den hergestellt (Abb.). Der erste, wei-
chere, obere Teil dient der individuellen
Anpassung und dem Komfort. Das
zweite, hartere Material fir die Okklu-
salfldche hat eine hohe Resistenz gegen
Abrieb und ermoglicht es, sehr einfach
eine Disklusion fuir die betroffenen Be-
reiche herzustellen. Drei frontale Off-
nungen erleichtern das Atmen, wahrend
die Schiene getragen wird. Die Schicht-
starke der Okklusalflache entspricht der
Ruhestellung. Dies entlastet und ent-
spanntKiefergelenk und Muskulatur. Ein
wesentlicher Vorteil: Dr.Brux® kann
mehrfach neu angepasst werden, ohne
seine physikalisch-mechanischen Ei-
genschaften zu verdndern. z.B. nach
erster Anfertigung mit der provisori-
schen Versorgung und spater nach Ein-
gliederung des definitiven Zahnersat-
zes. Dies erspartdem Behandlerund sei-
nem Patienten viel Zeit und Geld.
Dr.Brux® ist ideal fir individuelle

— Sofort-Aufbissschienen

— Biss-Schablonen/Registrieren

— Bruxismus/Knirscherschienen.
Weitere Informationen erhalten Sie un-
ter: 08000/37 27 89.

JaxEurope

Eifelstr. 15, 65232 Taunusstein
E-Mail: info@drbrux.com
Web: www.drbrux.com

MitOsseoporebietet Dr. Ihde Dental seit
drei Jahren ein bewadhrtes Implantatsys-
tem speziell fir flache Kieferdimensio-
nen an. Im Vergleich zu den geétzten
und gestrahlten Implantaten weist das
konische Pressimplantat ein dreidimen-
sionales raues Oberflachendesign auf.
Damit ist die Insertion noch bei einer
vertikalen Restknochenmenge von ftinf
Millimetern moglich. In vielen Fallen ist
eine Knochenaugmentation nicht mehr
notwendig. Fir die vergroferte Oberfla-
chenstruktur sind Titankugeln in drei
Schichten aufgebracht worden. Dabei
bilden die beiden duBeren Schichten ein
echtes dreidimensionales Relief, durch
das sich die Oberflache des Implantats
vergrofert. Damit ist auch die Veranke-
rungsflache um ein vielfaches groler als
bei gestrahlten oder gedtzten Schraub-
implantaten. Die aufgesinterten Titanku-
geln mit ihrer dreidimensionalen Struk-
tur begtinstigen die Verankerung mit
dem Knochen und ermoglichen das
Knochenwachstum in die Tiefe des Im-
plantatkorpers. Das Implantat heilt in
der Regel gedeckt ein. Die Heilungs-
phase betragt im Unterkiefer ca. zehn
Wochen, im Oberkiefer doppelt so
lange. Ein simultaner Sinuslift kann mit
den zum System gehorenden Instrumen-
ten durchgefiihrt werden. Dieses Vorge-
hen ist empfehlenswert. Osseopore Im-
plantate haben einen Implantatkern aus
Titanlegierung. Die aufgesinterten Titan-
kugeln des enossalen Bereichs bestehen
aus Reintitan Grad vier. Die Deck-
schraube ist im Lieferumfang enthalten.

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

Web: www.implant.com

Durch den Einzug der BPI Biologisch
Physikalische Implantate GmbH & Co.
KG und die Eroffnung der Praxisklinik
Dr. Dinkelacker & Dr. Brendel im Ge-

baudeTilsiter StrafRe 8 in Sindelfingen ist
ein Fortbildungszentrum unter mo-
dernsten Gesichtspunkten und hochsten
Qualitatsanspriichen entstanden. Kurs-
teilnehmer bekommen in Live-Opera-
tionen das BPI-Implantatsystem vom
Entwickler Dr. Wolfgang Dinkelacker
selbstvorgefiihrt. Die OPs konnen direkt
im OP-Saal bei Dr. Dinkelacker oder
durch technische Ubertragung in die
BPI-Rdume am Bildschirm verfolgt wer-
den. Die Workshops geben den Teilneh-
mern in praktischen Ubungen die Gele-
genheit, das BPI-Implantatsystem direkt
anzuwenden. Durch Diskussionsrun-

den sollen Unklarheiten behoben und

derWeg fiir neue und kreative Ideen frei-
gemacht werden. Herr Dr. Dinkelacker
steht Interessenten und Kunden jeder-
zeit zur Verfigung, um Patientenfdlle zu
besprechen und gegebenenfalls ge-
meinsam zu operieren. Erstanwendun-
gen der BPIl-Implantate werden grund-
satzlich in der jeweiligen Praxis durch
einen erfahrenen BPI-Mitarbeiter be-
treut. Dartiber hinaus werden in sehren-
ger Zusammenarbeit mit Zahntechni-
kern aus der Region Kurse nebst prakti-
schen Ubungen fiir die Mitarbeiter der
Dentallabore angeboten. Fiir Fragen
kann auch jederzeit der technische Sup-
port durch erfahrene Zahntechniker der
Firma BPI Biologisch Physikalische Im-
plantate GmbH & Co. KG kontaktiert
werden. Das Programm des Fortbil-
dungszentrums wird standig aktualisiert
und erweitert. Derzeit werden Weiter-
bildungen auch fiir kurzfristige Termine
angeboten.

BPI Biologisch Physikalische
Implantate GmbH & Co. KG
Tilsiter Str. 8

71065 Sindelfingen

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

Der neue MD 20 ist ein Bohr-/Mikromo-
torsystem, welches seine Anwendung
im Bereich der Oral-, Mund-, Kiefer-und

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

58

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2006



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
Handstiicks mit INTRA-Kupplung (ISO
Typ E) sowohl zum Bohren, Fréasen, Sa-
gen, Gewinde Schneiden, Schrauben
und Drahte Eindrehen als auch zum
Schleifen und Polieren geeignet. Der
starke Handmotor mit einer Motorge-
schwindigkeit bis 40.000 U/min wurde
ohne die tblicherweise verwendeten
Kohlebtirsten gebaut, da diese schnell
Verbrauchserscheinungen  aufweisen
konnen. Der Motor kann ohne Probleme
im Autoklaven sterilisiert werden. Das
Systemwird in der Grundausstattung mit
einem Motor geliefert. Es besteht jedoch
die Moglichkeit, einen zweiten Motor
anzuschliefen, um wahrend der Opera-
tion auf verschiedene Winkelstticke und
Geschwindigkeiten — welche, einmal
angewahlt, gespeichert werden konnen
— 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 luftgekihlt
und der Chirurg kann sich sogar bei
Operationen an harten Knochen immer
auf ihn verlassen. Der Drehzahlbereich
des MD20 kann durch das OP-taugliche
FuBpedal stufenlos eingestellt werden.
Durch das Fupedal kann auferdem die
Pumpe (on/off, Pumpvolumen) und die
Drehrichtung des Motors angepasst
werden.

Die feineinstellbare Pumpe startet
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
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im Pumpenkopf. Ein automatisches Zu-
riickrollen der Pumpe verhindert, dass
Kuhlflussigkeit nachfliet, wenn der
Motor anhalt. Das Gerét zeigt alle wich-
tigen Informationen, wie Pumpvolu-
men, Pumpe on/off, Drehrichtung des
Motors, angewdhlter Motor, gewdhlter
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 Doppelkronentechnik bietet Vor-
teile sowohl in der Verwendung bei der
Totalprothetik als auch in der Kombi-
nierbarkeit mit vorhandenen Zdhnen.
Voraussetzung einer erfolgreichen Ver-
sorgung implantatgetragener Teleskop-
kronen ist ein Implantatsystem, das ne-
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Es gibt Dinge, die sind fiir
die Ewigkeit gemacht,
und kosten trotzdem
nicht die Welt.
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SiCace und SICpro - ,,Implantate fur alle!”

SICace und SICpro bieten Ihnen bestes
Equipment, mit dem Sie auch bei ungiins-
tigen anatomischen Strukturen stabile
und langlebige Ergebnisse erzielen. Mit
den innovativen SIC-Implantologie-
Konzepten kénnen Sie den wachsenden

2zl

asthetischen und funktionellen Anforde-
rungen der modernen Zahnimplantologie
souveran begegnen. Und weil SICace und
SICpro von Implantologen fiir Implanto-
logen entwickelt wurden, bleibt alles
einfach, Ubersichtlich und wirtschaftlich.

Implants from Implantologists

SIC invent Deutschland GmbH
Tel.: 0800742 468368

Fax: 080074232938
www.sic-invent.com

SIC
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ixx2® cone - préfabriziertes Teleskopkronensystem.

ben einem durchdachten und bewahr-
ten Design der Implantate auch tiber ein
bewahrtes Teleskopkronensystem ver-
flgt. Das ausgereifte ixx2®-Implantat-
system (m&k gmbh, Kahla) erfiillt diese
Forderung, dennindiesemistdie prafab-
rizierte, konfektionierte, retentive Ko-
nuskronenverbindung ixx2® cone er-
héltlich. Die Konuskronenverbindung
besteht aus einem vorgefertigten Konus-
pfosten aus Titan, analog einer im Den-
tallabor gefertigten Konuskrone. Aufden
Konus wird eine austauschbare, reten-
tive Kappe (kupferfreies Gold) aufge-
setzt. Ein ,Click” zeigt an, dass die End-
position erreicht wurde. Gewindekappe
undAufbau bestehen ausTitan Grad 4. Es
stehen retentive und friktive Kappen zur
Verfligung und konnen nach Bedarf aus-
getauscht werden. Die Prothese wird an
den entsprechenden Stellen freigeschlif-
fen und mittels Kunststoff werden die
Gewindehtlsen, in denen die Kappen
eingeschraubt sind, eingeklebt. Die
ixx2® cone-Abutments sind alternativ in
6° und 10° erhaltlich, um Divergenzen
beispielsweise zweier Implantate von
bis zu 20° auszugleichen. Sie werden im
Mund in die Implantate eingeschraubt.
Dies kann manuell oder mittels maschi-
neller Eindrehhilfe erfolgen. Gewinde-
kappe und Cap werden miteinander ver-
schraubt und zusammen mit dem Platz-
halterring auf den Aufbau gesetzt. Das
Teleskopkronensystem hat sich in den
letzten Jahren als vielseitige Versor-
gungsmoglichkeit weiter durchgesetzt.
Fur Patienten bedeutet die Versorgung
mitixx2®cone-Abutments eine einfache
Handhabungihresimplantatgetragenen
Zahnersatzes, da u.a. der deutlich hor-
bare ,Click” die erfolgreiche Eingliede-
rung der Prothese verdeutlicht. Die Sta-
bilitat herausnehmbarerimplantatgetra-
gener Prothesen und die vereinfachten
hduslichen Hygienemafinahmen sind
weitere Aspekte, die fiir diese Versor-
gung sprechen. Das ixx2®-Implantatsys-
tem wurde mit dem klaren Ziel entwi-

ckelt, bei maximaler Vereinfachung so-
wohl in der chirurgischen als auch in der
prothetischen Phase die Behandlungs-
kosten zu reduzieren und gleichzeitig
die Erfolgsprognose zu optimieren. Des-
halb vereint das System ixx2® klinisch
erprobte und wissenschaftlich doku-
mentierte Elemente unterschiedlicher
moderner Implantatsysteme in sich.

mé&k GmbH

Bereich Dental

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

Die Originalmethode PIEZOSURGERY®
eroffnet dank kontrollierter, dreidimen-
sionaler Ultraschallschwingungen ein
neues Zeitalter der Osteotomie und
Osteoplastik in der Implantologie, Paro-
dontologie, Endodontie und orthopadi-
schen Kieferchirurgie. PIEZOSURGE-
RY® ist die einzige piezoelektrische
Technik fir die Knochenchirurgie, des-
sen Eigenschaften und Indikationen wis-

N

_.J .‘.
S

]

senschaftlich untersucht und dokumen-
tiert sind. Der ,mikrometrische Schnitt”
ermoglicht ein Hochstmal an chirurgi-
scher Prazision und intraoperativer Sen-
sibilitat. Der ,selektive Schnitt” ermog-
lichtein sicheres und einfaches Arbeiten
auch in sensiblen Gewebestrukturen
(ohne Weichgewebe zu traumatisieren).
Durch die ,Kavitationswirkung” ent-
steht eine blutfreie intraoperative Sicht.
PIEZOSURGERY bietet eine Vielzahl

von speziellen Instrumenten, sodass ein
sehrgrofes Indikationsspektrum ermog-
licht wird. Ein Handstticksystem reicht
aus, um alle Indikationen zu nutzen.

Indikationen in der Oralchirurgie:
Extraktionen, WSR, Zystektomie, kno-
chenbildende Distraktion

Indikationen in der Implantologie:
Préparation von Knochenfenstern, Kie-
ferkammspaltung, Gewinnung von
Knochenchips und Knochenblécken,
Modellierung des Knochens, Prapara-
tion des Implantatbetts zur direkten Im-
plantatversorgung, schonende Zahnex-
traktion, Ablésen der Schneider’schen
Membran, Nervverlagerung

Indikationen in der Parodontologie:
Osteotomie und Osteoplastik, Kno-
chengewinnung fir die regenerative
Chirurgie, Root debridement, Root pla-
ning

Indikationen in der Kieferorthopadie:
Freilegung retinierter Zahne, Kortikono-
mie-Techniken

Zwei Grundprogramme stehen zur Ver-
fligung: ,Bone” und ,Root”. Im Bone-
Programm kann die Leistung der jewei-
ligen Knochenqualitat zugeordnet wer-
den. Im Root-Programm kann die Leis-
tung wahlweise auf Perio oder Endo
eingestelltwerden. Die KiihlflGssigkeits-
menge kann tiber Tasten stufenlos einge-
stellt werden. Die gesamten Handsttick-
und Pumpenschlauchsysteme, Instru-
mente, Halterungen und Drehmo-
mentschlissel sind nach EN 13060 im
Klasse B Gerdt sterilisierbar.

Sollten Sie Interesse an einer Fortbil-
dungsveranstaltung bzw. an weiterge-
henden Informationen haben, wenden
Sie sich bitte an:

ROCKER & NARJES GmbH
Waltherstr. 80/2001, 51069 KoIn
E-Mail: Info@rocker-narjes.com
Web: www.rocker-narjes.com

Ein unverzichtbares Werkzeugfiir jeden
oralchirurgischen  Eingriff sind die
Mikrosagen-Handstticke von NSK Eu-
rope. Die Instrumente wurden speziell
fir das Abtragen von Knochen entwi-
ckelt und erméglichen dank drei ver-
schiedener Bewegungseinstellungen
denflexiblen Einsatz fiir den Behandler.
So kann man erstens mit dem Hand-
sttick die klassische Vor- und Zurtickbe-
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wegung einstellen, bei welcher sich die
Sage um 1,8 mm hin- und herbewegt.
Die zweite Einstellung ist eine Rechts-
Links-Bewegung, bei der sich die Sage-
blatterin einemWinkel von 17 Grad zur
Seite bewegen. Die dritte Bewegungsart
ist eine Rechts-Links-Schwingung, wel-
che in einem Winkel von 3 Grad erfolgt.
Die Mikrosdgen-Handstticke von NSK
erlauben damit das leichte und schnelle
Entfernen des Knochens wahrend des
operativen Eingriffs. Eine grole Aus-
wahl an Sageblatter steht dem Zahnarzt
ebenfalls zur Verfiigung. Die Handstu-
cke sind zudem vollstandig autoklavier-
bar.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

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

LIFECORE ... bringt den Ball ins
Rollen

Mit dem LIFECORE PRIMA Implantat
System hat Lifecore Biomedical seine
Produktpalette erweitert. Das LIFECORE
Prima Implantat System bietet beispiel-
lose klinische Flexibilitat mit einem ein-
zigen Implantatsystem. PRIMASOLO™
— einteilige, konisch geformte Implan-
tate von besonders hoher Stabilitat mit
integriertem Abutment, geeignet fiir Ein-
zelzahn- und fir mehrgliedrige (ver-
blockte) Kronen- und Briickenversor-
gungen, und PRIMACONNEX™ — zwei-
teilige konische und parallelwandige
(gerade) Implantate mit einer einzigarti-
gen 6-nockigen Innenverbindung — ge-
wahren ein breites Spektrum an Zeitspa-
renden Einsatztechniken und Restaura-
tionsmoglichkeiten. Ein vollstandiges

Sortiment an restaurativen Komponen-
tenerganztdie LIFECORE-Systeme. Life-
core Biomedical GmbH gibt die Ein-
fuhrung von CALMATRIX®, einem Kal-
zium-Sulfat-Augmentat-Bindemittel,
und CALFORMA™, einer Kalzium-Sul-
fat-Knochenersatz-Barriere bekannt.

Vermischt mit einem Knochenaugmen-
tat Ihrer Wahl erzeugt CALMATRIX eine
frei modellierbare Masse, die alle ossi-
ren und parodontalen Knochendefekte
ausftllt und die Knochenregeneration
unterstiitzt. Durch eine klinische Studie
bewiesen ist die Bildung von 35 % mehr
vitalem Knochen im Verhdltnis zu Kno-
chentransplantaten ohne CALMATRIX.
CALFORMA, eine resorbierbare, frei

HERSTELLERINFORMATIONEN

modellierbare Masse, dient als schiit-
zende Rickhaltebarriere zur Abde-
ckungvonintraoralen Defekten und bie-
tet so Raum fiir die ungestorte Knochen-
regeneration. CALFORMA verhindert
das Eindringen von Weichgewebe, Zel-
len und Bakterien in das Material und
hélt das Knochenersatzmaterial im auf-
gefiillten Defekt. Weitere Informationen
und interessante Angebote erhalten Sie
von unserem Kundendienst unter: 0 22
22/92 94-0 oder unter www.lifecore.de

Lifecore Biomedical GmbH
Jagerstr. 66, 53347 Alfter
E-Mail: kundeninfo@lifecore.de
Web: www.lifecore.de
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Dental and Medical Equipment i

No.2227  Mikro Motor System MD20
birstenloser Hochleistungs-Mikromotor

10 Einstellungsmaglichkeiten von 10-55 Nem
Anschluss genormter Hand- und Winkelstticke,
Mucotom, Stichsége, oszillierende Sage (E-Type
Kupplung), Implantologie, Mikrochirurgie.

IR
No.1890 Mikro Dispenser 8000
Doppelmatorsystem, 10 Einstellmaglichkeiten

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

der Kuhlung von Motor 1 auf Motor 2, Implantologie.

No.2010  Mikro Motor System MD10
Einfachmotorsystem frequenzgesteuert,
biirstenloser Mikromotor, OP-Zulassung mit
Pedal IP 68, regulierbar von 500-40000 U/min.,
Implantologie, Mikrochirurgie.

No.4123 Trolley
Fahrbar mit Schubladen
fur Implantate und
Instrumente.

St. Gallerstrasse 23-25
9403 Goldach / Switzerland

WWW.nouvag.com
info@nouvag.com

Tel. +41 71 846 66 00
Fax +41 71 845 35 36

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

Und wir haben wirklich gedacht, dass alles besser wird ... Festzuschuss der Krankenkasse,

endlich freier Spielraum fiir moderne Zabhnmedizin, Patienten werden nicht mebr bestraft,

wenn sie eine hochwertigere Losung wiblen. Klingt ja wie im Paradies, klingt aber nur so.

Die Realitat hat uns eingeholt, nach iiber einem Jahr stehen viele Praxen und vor allem viele

zahntechnische Labors vor erniichternden Zahlen.

| DR. KLAUS LOTZKAT/HANNOVER |

Derburokratische Aufwand hatsich mehrals verdoppelt,
der Patient hat nicht den Hauch einer Chance einen Kos-
tenvoranschlag bzw. eine Rechnung zu verstehen, oft
stehen wir selbst vor einem untibersichtlichen Dschun-
gel von Formularen und Belegen. Ganz im Gegenteil zu
unserer berechtigten Hoffnung, dass jetzt Patienten end-
lich einen akzeptablen Zuschuss zu ihrer prothetischen
Versorgung erhalten, wird der Festzuschuss der Kasse fiir
eine ,Regelversorgung” aus den 60er-Jahren festgesetzt.
Moderne Zahnmedizin? Keine Spur. Wahlen Patienten
denndiese , Regelversorgung”? Unsere Erfahrung hatge-
zeigt, dass sie dies nietun, daauch der Patient merkt, dass
dies eher Rickschritt als Fortschritt ist. Aber auch die so
beliebten Standardversorgungen mit Teleskopkronen
undTeilprothesen sind inzwischen flr den Patienten viel
zuteuer geworden, sodass auch hier eher Zuriickhaltung
an denTag gelegt wird. Fragen Sie lhr Labor und die Ein-
buBen durch Auftragsriickgange liegen zwischen 30 und
mehr als 60 % gegenuber den letzten Jahren der bisheri-
gen Bezuschussungspraktik. Liegt es daran, dass plotz-
lich alle Zahndrzte ihre prothetische Arbeit zu Dum-
pingpreisen in Fernost fertigen lassen? Nein, es liegt
daran, dass eine reduzierte Nachfrage nach Zahnersatz
besteht, da die Patienten verunsichert sind. Bei allen Pra-
xen? Diese Frage gilt es zu beantworten. Denn es gibt
auch Praxen, dieso genannten hochwertigen Zahnersatz
fir ihre Patienten planen, durchfiihren und auch abrech-
nen, obwohl dies ein Dorn im Auge der AOKs, BKKs etc.
ist. Diese versuchen zurzeit tiber den medizinischen
Dienst eine noch nie da gewesene Kontrollfunktion aus-
zuiiben, indem sie den Patienten vor den Zahnarzten
schiitzen missen. Dies fiihrt so weit, dass die Pseudo-
gutachter des MDK verstdrkt versuchen, den Patienten
den Privatkostenvoranschlag ihres Zahnarztes auszure-
den und zwar auf eine Art und Weise, die eigentlich zur
Auswanderung der gesamten Zahnirzteschaft Anlass
gibt. Warum funktioniert es nun bei einigen Kollegen
doch? Woran liegt es also, dass einige Praxen boomen?
Bei allem Wehklagen und Jammern wird das wichtigste
in unserer Praxis zu oft ibersehen, namlich der PATIENT.
Die Morbiditat der Bevolkerung hat sich namlich nicht
gedndert, Zahnersatz ist nach wie vor notwendig und
schlieBlichundendlichistirgendwannder Leidensdruck
der Patienten so grof3, dass sie ohne ,neue Zihne” nicht
mehr leben kdnnen.

Aber auch diese Tatsache macht unsere Zahnmedizin
nicht besser, genauso wenig wie die Tatsache, dass erst
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jetzt viele Patienten Zusatzversicherungen abschliefSen,
die eine gewisse Wartezeit notwendig machen, bevor
ein Zuschuss flr Zahnersatz gewéhrt wird. Die Proble-
matik liegt bei uns Zahndrzten. Wir miissen lernen um-
zudenken undnichtuns, sondern unsere Patienten inden
Mittelpunkt unserer Behandlungskonzepte zu stellen.
Das Beratungsgesprach mit den Patienten ist eigentlich
ganz simpel, wird aber oft nicht so gefiihrt. Seit Jahren
stelleich bei meinenVortragen den Kollegen immer wie-
der die gleiche Frage: Hat jemand der anwesenden Kol-
legen eineTeilprothese im Mund? Teleskope, Geschiebe,
Riegel, Anker etc.? Vollprothese? Das Geldchter der Kol-
legen istimmer grof, bis ich sie darauf hinweise, dass sie
jedenTaginihrerPraxis dem Patienten alle Arten von Pro-
thesen anbieten, obwohl sie selbst nie eine derartige L6-
sung im Mund haben wollten. Warum dann fir die eige-
nen Patienten? Patienten sind heutzutage so gut aufge-
klart tber modernen Zahnersatz, vor allem Dank des
Internets, dass sie vielleicht mitdemVorschlag einerTeil-
prothese nicht zufrieden sind und eventuell eine andere
Praxis aufsuchen, die ihnen besseres verspricht. Wir fra-
gen alle unsere Patienten: Mochten sie gerne ihre Zahne
wieder im Mund behalten? Die Antwort ist nahezu hun-
dertprozentig: Ja! Dies ist der wichtigste Schritt, um eine
moderne Zahnersatzplanung durchzuftihren. Implanto-
logie hat bei den Patienten inzwischen einen sehr hohen
Stellenwert und die Nachfrage steigt. Diese Tatsache ha-
ben schon etliche Kollegen verstanden, aber trotzdem
wird der Patient nur halbherzig beraten. Es werden ihm
keine ,festen Zdhne”, sondern lediglich feste Prothesen
angeboten. Jasicher, viel besser als eine Vollprothese mit
Superhaftcreme, aber trotzdem eine Prothese. Feste
Zihne bedeuten eben, dass beim zahnlosen Patienten
ein Multiimplantatkonzept notwendig wird, und da ha-
pert es aus diversen Griinden. Nattirlich muss die fachli-
che Voraussetzung gegeben sein, eine solche Behand-
lungauch durchfiihren zukonnen, sollte man nichtselbst
chirurgischversiertsein, so besteht ja die Moglichkeitder
Zusammenarbeitvon mehreren Kollegen. Aber, bevor ei-
nem Patienten eine solche Losung angeboten wird, sa-
gensichviel zuviele Kollegen: Kannsich derPatientnicht
leisten. Also wird erstmal eine kleine Losung angeboten,
in der Hoffnung, der Patient ist einverstanden und dann
kann ich wenigstens etwas machen, auch wenn es ei-
gentlich nicht die beste Losung ist. Patienten schatzen
aber eine ehrliche Aufklarung, also warum nicht dem Pa-
tienten anbieten, dass man fir ihn und seinen jetzigen
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Zahnzustand die ideale Therapielosung erarbeitet, so
wie man sie fiir sich selbst auch machen wiirde. Kein Pa-
tientfuhltsich ,tiber denTisch gezogen”, wenn man ihm
anbietet, die Ideallosung durchzuspielen und dann indi-
viduell abklart, ob diese Losung auch finanzierbar ist.
Dabei spielt es keine Rolle, ob sie es mit einem Privatpa-
tienten oder einem Kassenpatienten zu tun haben, die Er-
fahrung zeigt, dass ein solches Gesprach mit den 90%
gesetzlich Versicherten sogar einfacher ist als mit Privat-
patienten (oder solchen, die sich dafuir halten: BEI-
HILFE!).

Damitwaren wir bei dem nichsten, nichtunerheblichen
Punkt: Die Kosten flir moderne, patientenorientierte
Zahnbehandlung. Viel zu oft wird im Vorfeld schon ftr
bzw. gegen den Patienten entschieden. Sicher, solche Be-
handlungen sind aufwdndig und kostenintensiv, was
nichtso sehranunseren Honoraren liegt, sondern an den
vielen Zusatzkosten (Implantathardware, Laborkosten
etc.). Aber hat man einmal erkannt, dass dieses Behand-
lungskonzeptdenehemalseigenenZahnenamnichsten
kommt, wird man es auch dem Patienten so tiberzeugend
anbieten konnen, dass er merkt, mein Zahnarzt steht hin-
ter dieser Behandlung. Logische Konsequenz ist, dass
dann in der Folge Patienten in der Praxis erscheinen, die
schon beim Beratungsgesprdch sagen, dass eine Pro-
these fir sie nicht infrage kommt. Patienten, die sie fest-
sitzend versorgthaben, vor allem die, die schon mal eine
Teil- oder Vollprothese hatten, werden viel mehr Re-
klame fiir Ihre Praxis machen, als Patienten mitTeleskop-
prothesen. Und es sind mehr Patienten bereitfiir eine sol-
che Losung hohere Summen auszugeben, als man viel-
leicht glauben mag. Also keine Angst vor Kostenvoran-
schlagen, die die Hohe eines Kleinwagens erreichen.
Trotzdem wadre es natiirlich unrealistisch zu glauben,
dass jeder Patient jeden Kostenvoranschlag ohne Kom-
mentar akzeptiert. Die Allermeisten akzeptieren das
fachliche Konzept, jetzt ist es an uns, die wirtschaftliche

ANZEIGE

Implantat-System IMPLADENT

Komponente mit dem Patienten zusammen zu erarbei-
ten. Unser Hauptproblem besteht einfach darin, dass wir
ein Gesamtkonzept verkaufen missen, also unsere Leis-
tung und Qualifikation, die Leistung des Dentallabors
und alle Komponenten der jeweiligen Implantatfirma.
Da unser Honorar nur maximal 40 % der Gesamtkosten
ausmacht, istes zwingend notwendig unsere eigene Kos-
tenseite zu beleuchten. Um eine solche festsitzende L6-
sung tberhaupt durchfiihren zu kénnen, muss mit dem
Patienten ein finanzieller Rahmen abgesteckt werden,
der seinem Budget entspricht. Sie werden sehr oft eine
Endsumme limitieren miissen, damit sich der Patient
nicht auf ein Abenteuer einldsst und dann der Stress fiir
Sie beginnt. Deshalb ist es zwingend erforderlich, mit
dem Dentallabor realistische Preise auszuhandeln, sehr
oftindividuell pro Patient, damit der finanzielle Rahmen
passt. Und auch bei der implantologischen Hardware
gibt es nicht unerhebliche Gestaltungsmoglichkeiten.
Der Patient mochte zwar beste Qualitat, aber zu einem
akzeptablen Preis. Ein Ausweichen auf so genannte
Billigprodukte lehnt er kategorisch ab, also State-of-the-
Art-Implantate mitmodernsten technischen Moglichkei-
ten, aber verninftigem Preis-Leistungs-Verhaltnis. Auf
Grund der gestiegenen Nachfrage auf dem Implantolo-
giesektor kommen deshalb auch neue Anbieter auf den
Markt, die den bisher etablierten Systemen um nichts
nachstehen, ja sogar teilweise noch besser sind, aber
kein High-level-Preisniveau vorweisen. So bietet z.B.
das SIC® Implantatsystem alle Komponenten fr festsit-
zenden Zahnersatz, liegtaber deutlich unter deren Preis-
system. So lassen sich pro Implantat, inkl. Zubehor, Ein-
sparungen von mehrals 200 Euro realisieren, was bei ei-
ner Versorgung mit zehn Implantaten immerhin 2.000
Euro ausmacht. Jeder Fall sollte individuell geplant wer-
den, die beriihmte Mischkalkulation wird dabei sowohl
far uns als auch fir das Dentallabor unterm Strich
schwarze Zahlen bringen. Die langjdhrige Erfahrung
zeigt, dass ein solches
Konzept von Patienten
sehr gut aufgenommen
wird und ein ehrlicher
Dialog, der die Varian-
ten zwischen zahnme-
dizinisch  Machbarem
und vom Patienten Fi-
nanzierbaren, zufrie-
dene Patienten und zu-
friedene Praxen bringt.
Wir mussen lernen un-
sere eigenen Geschicke
zu steuern, auf Hilfe
von ,,oben” sollten wir
nichtbauen. Die Patien-
ten sind auf unserer
Seite, wir missen nur
ihre Winsche horen
und  beriicksichtigen.
Versuchen Sie diesen
Weg zu gehen, Sie ha-
ben nichts zu verlieren.

@ Implantatdurchmesser
D2,9 D3,7 D5,0

@ Einzigartige bioaktive
Implantatoberflache

@ Breite Auswahl
von Aufbau-Elementen

/]

Fax: +420 224 319 716
Email: lasak@lasak.cz
www.lasak.cz
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12. Internationales FRIADENT Symposium
in Salzburg

Mit grofSem Erfolg stellte sich DENTSPLY Friadent auf seinem
12. Internationalen Symposium vom 24. bis 25. Mdrz 2006 im Salzburger Kongresszentrum

vor mebr als 1.300 Teilnebhmern aus aller Welt einer besonderen Herausforderung. Denn unter
dem Titel ... und Ihre Praxis bliibt auf* iiberzeugte der Implantathersteller in diesem Jabr mit
einem Programm, das nicht nur Erfabrungen und Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis

auf hochstem internationalen Niveau beleuchtete.

| BIRGIT TAMBAUR-BISCHOFF/MANNHEIM |

Die Moderation teilten sich die Mitglieder des wissen-
schaftlichen Prasidiums, Prof. Dr. Walther Wegscheider,
Prof. Dr. Dr. Joachim Z6ller, Prof. Dr. Georg H. Nentwig
und Dr. Gunter Dhom. Parallelveranstaltungen fur die
zahnarztliche Assistenz und den Zahntechniker rundeten
das Kongressprogramm ab. Mit der Antwort auf seine
Frage, was DENTSPLY Friadent tun kénne, um die Praxis
erblithen zu lassen, nahm Geschiftsfihrer Dr. Werner
Groll gleich zu Beginn des Kongresses das Unternehmen
in die Pflicht. Der Transfer von implantologischem Know-
how auf hohem Niveau und das Angebot einer Plattform
fir den internationalen Kollegenaustausch seien das Eine.
Zum anderen wolle das Unternehmen aber mit innovati-
ven Produkten, sicheren Behandlungskonzepten und sei-
nem neuen Kundenerfolgsprogramm ,stepps®, aktiv
dazu beitragen, mehr Zahndrzte fiir moderne implantolo-
gische Therapiekonzepte zu gewinnen, um immer mehr
Patienten in den Genuss einer schnellen, sicheren, langle-
bigen und asthetischen Versorgung zu bringen.

Schnellere Behandlungskonzepte fiir zufriedene
Patienten

In seinem Eroffnungsvortrag befasste sich der erfahrene
Implantologe Nigel Saynor, BDS, am Beispiel von Versor-
gungen mit ANKYLOS®-Implantaten, mitdem Makro-und
Mikrodesign des Implantats, seiner Primarstabilitdt in Ab-
hangigkeit von der Knochenqualitdt, dem Restaurations-
design und dem Schutz vor okklusaler Uberlastung als
wichtige Entscheidungskriterien fiir oder gegen eine So-
fortbelastung. Marco Degidi, MD, DDS, vertiefte in sei-
nem anschliefenden Vortrag die Diskussion tiber das Fur
und Wider der Sofortbelastung anhand ausgewahlter
Félle. Anhand der Ergebnisse einer Untersuchung tber
den Einfluss der Implantatoberfliche auf die mikroskopi-
sche und ultrastrukturelle Interaktion zwischen dem Im-
plantatinterface und dem lokalen Gewebe wéhrend der
verschiedenen Stadien der Wundheilung bescheinigte
Prof. Adriano Piatelli, MD, DDS, der osseoattraktiven
Oberflache FRIADENT® plus einen fast 100-prozentigen
Knochen-Implantat-Kontakt sowie ein ungewohnlich star-
kes Knochenwachstum. ImVergleich zur DPS-Oberflache
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falltdie Adhasionskraft von Fibrinnetzen bei mikrostruktu-
rellen Implantatoberflachen um ein Vielfaches héher aus.
Dies ermoglicht eine kontinuierliche Haftsteuerung der
Osteoblasten zur Oberfliche. Danach Uberzeugte Dr.
Bernhard Giesenhagen das Publikum mit der Prasentation
seiner innovativen Augmentationstechnik. Mit passge-
nauen kortikospongiosen Knochenringtransplantaten aus
dem Kinn gelingt es ihm, die Augmentation von dreidi-
mensionalen Knochendefekten und die Implantationin ei-
ner Operation durchzufiihren. Die starre Fixierung des
Transplantats erfolgt durch das Einbringen eines ANKY-
LOS®-Implantats. Die Ringform des Transplantats begtins-
tigt neben der Stabilitat auch die asthetische Auspragung
der Papillen. Via Satellitentibertragung aus Liinen erlebten
die Kongressteilnehmer den Entwickler des ANKYLOS®
SynCone®-Konzeptes live bei der Operation eines Patien-
ten mit atrophiertem zahnlosen Alveolarkamm des Unter-
kiefers. Eindrucksvoll zeigte Dr. Dittmar May, wie schnell
und sicher der Weg zur festen Unterkieferprothese sein
kann. Nachdem er interforaminal vier ANKYLOS®-Im-
plantate eingesetzt hatte, schraubte er vier SynCone® 4-
Grad-Abutments in die subkrestal lokalisierten Implan-
tate. Das Besondere an diesen als Primarkonus fungieren-
den Aufbauten ist ihre Verfligbarkeit in abgewinkelter
Form, durch die sich eventuelle Disparallelititen leicht
korrigieren lassen. Die ausgearbeitete Prothese gliederte
ernoch wahrend der Satellitentibertragung mit den einpo-
lymerisierten Konuskronen ein.

Dass XiVE® Implantate nicht nur in den Knochenklassen D
Il und D IV, sondern unter Einsatz des 6 mm Krestalboh-
rers bei der Praparation auch in den Klassen D | und D I
sehr gute Ergebnisse erzielen, bestdtigte die Tierstudie an
Hunden von Prof. Dr. Arthur B. Novaes Jr. MScD, DSc. Bei
der Versuchsgruppe, deren Kieferknochen mit dem 6 mm
Krestalbohrer prapariert wurden, zeigte sich eine signifi-
kant hohere Knochen-Implantat-Kontaktrate, eine hohere
Knochendichte im periimplantdren Bereich und ein deut-
lich geringerer Grad des krestalen Knochenverlustes. Be-
sonderes Gewicht legten Prof. DDr. Gabor Tepper und
Prof. DDr. Werner Zechner in ihrer Prasentation auf den
Einfluss der molekularen, mikroskopischen und makros-
kopischen biologischen Interaktionen der FRIADENT®
plus-Oberfléche und diskutierten deren klinischen Ein-
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fluss auf die Behandlungsprotokolle bei der Sofort-, Friih-
und Spétbelastung. In Zusammenhang mit einer Vereinfa-
chung der Behandlung fiir den Operateur fand die Flexibi-
litat und Variabilitdt der XiVE®-Implantatlinie besondere
Erwdhnung. Der enossale Anteil beider Implantattypen
(XiVE® S plus und XiVE® TG plus) ist identisch, sodass bei
der Praparation mit gleichem Instrumentarium einheitlich
vorgegangen werden kann. AufBerdem erlauben die ver-
schiedenen Durchmesser und Langen der XiVE®-Implan-
tate eine optimale Nutzungdes vorhandenen horizontalen
und vertikalen Knochenvolumens. Auf zusatzliche aug-
mentative MaRnahmen kann haufig verzichtet werden.

Dr. Tammaro Eccelente prasentierte das pramierte wissen-
schaftliche Poster, das die neue FRIADENT® plus Oberfld-
che und deren in Langzeitstudien bestdtigten klinisch sig-
nifikanten Vorteile zum Thema hatte. Die wachstums-
orientierte  Mikrostruktur sowie die hervorragenden
Benetzungseigenschaften des in diesem Falle ANKYLOS®-
Implantats verbessern die periimplantare Knochenqualitat
vorallemim vorgeschadigten Knochen und gewihrleisten
vorhersagbare Behandlungsergebnisse. Mit den CER-
CON®Keramik Abutments fiir seine Implantatsysteme bie-
tet DENTSPLY Friadent Losungen fir hochwertige dstheti-
scheImplantatversorgungen. Dr. FrankKistlerund Dr. Stef-
fen Kistler richteten ihr Augenmerk auf den Seitenzahnbe-
reich und gewahrten dem Publikum Einblick in ihre
klinische Arbeit. Sie untersuchten namlich Prototypen in-
dividuell CAM-gefraster vollkeramischer Seitenzahnabut-
ments im Hinblick auf ihre Funktionstiichtigkeit. Erste viel
versprechende Ergebnisse in den Bereichen Bakterien-
dichtigkeit, Druckbelastbarkeit und Asthetik deuten auf
ein noch auszuschopfendes Entwicklungspotenzial hin.
Wie viele Implantate braucht der Mensch? Dieser Frage
ging Prof. Dr. Georg H. Nentwig in seinem Vortrag nach.
Auf der Basis einer Langzeituntersuchung von mehr als
6.000 ANKYLOS®-Implantaten, die tiber einen Zeitraum
von mehr als zehn Jahren beobachtet wurden, stellte er
Richtlinien fiir wirtschaftliche Losungen zum Ersatz feh-
lender Zghne durch Implantate in Abhdngigkeit von der
Zahl und dem Zustand der verbleibenden Zdhne auf.
Demnach ersetzt ein Implantat in der Freiendsituation im
Schnitt 1,49; in der zahnbegrenzten Liicke 1,56 und bei
zahnlosen Kiefern 2,4 Zahne. Dr. DietmarWeng zeigte an-
hand seiner Studie tiber die Knochenreaktionen bei ver-
schiedenen Mikrospalt-Designs die Vorziige der koni-
schen Implantat-Aufbau-Verbindung des ANKYLOS®-Im-
plantats, das bereits seit 20 Jahren ein systemimmanentes
Plattform Switching aufweist. Im Vergleich zu Implantaten
anderer Hersteller kommt es zu fast keinem Knochenver-
lust an oder tiber dem subkrestal gesetzten Implantat mit
derKonsequenz eineshcheren Knochenniveaus. Der Kno-
chenerhalt rund um die Implantatschulter bildet eine sta-
bile Plattform fiir hervorragenden funktionellen und &s-
thetischen Langzeiterfolg. Den Schlusspunkt des ersten
Kongresstages setzte Prof. DennisTarnow, DDS, miteinem
einpragsamen Vortrag tiber biologische und klinische Fak-
toren fiir eine optimale Implantatasthetik. Anhand vieler
Beispiele gab er den Kongressteilnehmern praktische An-
regungen fiir das ,Fine Tuning” einer implantologischen
Behandlung, die sich auch fiir Weichgewebe im Approxi-
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malbereich eine optimale, lang anhaltende Asthetik zum
Ziel setzen muss.

Das Rezeptor-Engineering als neue Methode zur Kno-
chenregeneration erlduterte Vis. Prof. Dr. Dr. Andreas H.
Valentin, DDS, PhD, MSc, und stellte die ersten histologi-
schen Ergebnisse seiner Studie vor. Hierzu wurden 26 Si-
nuslifts untersucht, die mit einer Mischung aus 70 % Bio-
Oss (Geistlich Inc.) und 30 % PepGen P-15® (DENTSPLY
Friadent) behandelt wurden, das erste Material mit synthe-
tischen P15-Rezeptoren, die denjenigen in Typ-I-Kollagen
nachgebildet sind. Im Vergleich zur Knochenregeneration
bei Sinuslifts, bei denen ausschlieBlich Bio-Oss verwendet
wurde, konnte die De-Novo-Knochenregeneration durch
die Verwendung von PepGen P-15° als knochenaktivie-
render Komponente um 85 % verbessert werden. Prof. Dr.
Fouad Khoury diskutierte Richtlinien fiir Augmentations-
techniken mit autologen Knochentransplantaten, um
Komplikationen wie Infektionen oder Nichtintegration zu
vermeiden und Rekonstruktionen mit vorhersagbarem
und langfristig stabilem Ergebnis moglich zu machen. Im
Anschluss schilderte Dr. Ashok Sethi den Kongressteilneh-
mern den Fall einer etwa 65-jahrigen Patientin, die unter
einer starken, den Ausdruck des Gesichts vollig entstel-
lende Atrophie des Unterkiefers litt. Nach CT-gesttitzter,
prdoperativer Planung konnte der Kieferknochen rekons-
truiert und die Patientin erfolgreich mit implantatgesttitz-
tem Zahnersatz versorgt werden. Dieser Fall zeigte deut-
lich, wie viel verloren geglaubte Lebensqualitdt die mo-
derne dentale Implantologie einem Menschen zurtickge-
ben kann. Prof. Dr. Walther Wegscheider, Prof. DDr.
NorbertJakse und Prof. Dr. Martin Lorenzoni prasentierten
die Ergebnisse ihrer retrospektiven Studie tiber postopera-
tive Komplikationen bei 397 Sinuslifts mit 869 Implanta-
tennach einer maximalen Beobachtungszeitvon zehn Jah-
ren. Trotz der relativ hohen Zahl der postoperativen Kom-
plikationen, die im Laufe des Vortrags differenzierter be-
trachtet wurden, konnte das Behandlungsziel einer
implantatgestlitzten Rehabilitation des Oberkiefer-Seiten-
zahnbereichesin 97,2 % der Falle erreicht werden.

Praxismarketing: Schritte zu Ihrem Erfolg

Eine gelungene implantologische Versorgung ist immer
das Ergebnis der Zusammenarbeit eines Teams, bestehend
aus Zahnarzt, Zahntechniker, zahnarztlicher Assistenz
und Patient. Neben der fachlichen Kompetenz entscheidet
auch die Motivation des Teams tiber dessen Leistungs-
starke. Prof. Dr. Hans Eberspacher zufolge handelt es sich
bei der Motivation aber nicht um eine psychologische
Kunst, sondern um reine Eigenleistung. Nur man selbst
konne sich wirklich nachhaltig motivieren. Und genau
deshalb zeichneten sich leistungsstarke Teams auch da-
durch aus, dass sich ihre Mitglieder neben materiellen
auch mentale Rahmenbedingungen schaffen, um sich zu
motivieren und zum Handeln veranlassen zu kénnen. Die
Teammitglieder zollensich gegenseitigVertrauen und Res-
pekt und leisten gegenseitige Unterstlitzungsarbeit. Der
auf mentales Training zur Bewadltigung extremer Bean-
spruchung spezialisierte Sportpsychologe zeigte anhand
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Abb. 1: Im lichtdurchfluteten Salzburger Kongresszentrum widmeten sich die mehr als 1.300 Teilnehmer aus aller Welt dem hochkardtigen wis-
senschaftlichen Programm der DENTSPLY Friadent. — Abb. 2: Im Mittelpunkt stehe der Patient, so Dr. Werner Grollin seinem Erdffnungsvortrag,
und dabei sei die Qualitdt der Zusammenarbeit des implantologischen Teams ein entscheidender Erfolgsfaktor. — Abb. 3: Zeit fiir ein Gesprdch
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meets Hiittenzauber.

unter Referenten (v.L.n.r.): Dr. Dietmar Weng, Dr. Werner Groll, Prof. Dennis Tarnow, Prof. Dr. Georg H. Nentwig.

Abb. 4: Standen wihrend der Pressekonferenz Rede und Antwort: Dr. Werner Groll, Birgit Dillmann, Nadine Dusberger und Dr. Bernhard Saneke
(v.l.n.r.). = Abb. 5: Im wahrsten Sinne des Wortes fiihrt DENTSPLY Friadents neue Online-Marketingplattform stepps ®direct die implantolo-
gischtitige Praxis Schrittfiir Schrittzum Erfolg. — Abb. 6: Passend zum Mozartjahrdas Thema der stimmungsvollen Abendveranstaltung: Mozart
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praxisbezogener Beispiele aus ganz unterschiedlichen Be-
reichen, wie sich auch der Team-Alltag in der Zahnarzt-
praxis effektiver und motivierter bewdltigen lasst. Wie sich
die motivierte Arbeit eines leistungsstarken implantologi-
schenTeams zielgerichtet und professionell gegentiber Pa-
tienten kommunizieren lasst, veranschaulichte Dr. Bern-
hard Saneke anhand der neuen Online-Marketingplatt-
form ,stepps®direct”. Unter http://www.stepps-direct.de
greifen treue Kunden von DENTSPLY Friadent direkt auf
verschiedene Maoglichkeiten der Patientenkommunika-
tion zu und konnen ihren individuellen Kommunikations-
auftrittnach innen und aufen Schrittfiir Schritt mitein paar
Mausklicks selbst gestalten und sich damit im Praxisum-
feld positionieren.

Mit einem Fall der vollstindigen implantologischen Ver-
sorgung eines Kiefers prasentierte Dr. Peter Brabant im
letzten Kongressteil eine im Jahr 2005 erstmals erfolgreich
durchgefiihrte Komplettsanierung mit Restaurationen aus
Zirkonium, die dem Beauty & Speed®-Konzeptvon DENT-
SPLY Friadentin vollem Umfange gerechtwurde. Dank des
wurzelanalogen Designs der XiVE®-Implantate und der
optimalen Morphologie des Kieferkamms konnten im vor-
gestellten Fall im Rahmen der Sofortimplantation inner-
halb eines Tages ausgezeichnete funktionelle und &stheti-
sche Ergebnisse erzielt werden. Die Messlatte fur den Er-
folg liegt noch hoher, wenn es darum geht einzelne Front-
zdhne im Rahmen einer Behandlung so zu ersetzen, dass
dieRestauration perfektan die Nachbarzahne und dasum-
gebende Weichgewebe angepasst ist. In einer Operation,
dievia Satellitlive aus Atlanta, USA, Gibertragen wurde, er-
setzten Henry Salama, DMD, und sein Team den linken
mittleren Frontzahn eines Patienten im Rahmen des so ge-
nannten ,One-Abutment/One-Time”-Verfahrens mit ei-
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nem XiVE®-Implantat, einem FRIADENT® CERCON®-Ab-
utmentund einer Krone aus Zirkonoxid dsthetisch perfekt.
Und all das geschah in einer, laut Maurice Salama, DMD,
wohl noch nie gezeigten Rekordzeit von nur 31 Minuten.
Wihrend der Operation erlduterte Salama den Salzburger
Kongressteilnehmern die biologischen Prinzipien, die bei
der periimplantdren Weichgewebsheilung mit einer CT-
gestlitzten Implantation und vollkeramischen Restaura-
tion berticksichtigt werden miissen, um ein vorhersagba-
res dsthetisches Behandlungsergebnis zu erzielen.

Mozart meets Hiittenzauber

Und auch diesmal lie es sich DENTSPLY Friadent nicht
nehmen, die Teilnehmer des Kongresses zu einer beson-
deren, ganz auf die Stadt Salzburg und ihren beriihmtesten
Sohn, Wolfgang Amadeus Mozart, abgestimmten Abend-
veranstaltung einzuladen. So spazierten am Abend des
ersten Kongresstages kleine Gruppen von Kongressbesu-
chern gemititlich und unter Begleitung von geschichtlich
und kulturell versierten Stadtflihrern zum historischen
Stieglkellerin der Festungsgasse 10. Indenalten, im Schutz
der machtigen Festung liegenden Gemduern empfing sie,
auf mehrere Stockwerke verteilt, eine reiche Auswahl an
kulinarischen aber auch musikalischen Kostlichkeiten so-
wie ein tiberraschendes Unterhaltungsprogramm, das fir
ausgelassene Stimmung sorgte und so machen Kongress-
teilnehmererstin den friihen Morgenstunden in den Schlaf
sinken liefs.

Das 13. Internationale FRIADENT Symposium findet
2008 in Berlin/Deutschland statt.
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Implantologie und FufSball —
zwei Topthemen im Rampenlicht

3iempfing 350 Teilnehmer beim World-Cup Symposium in Stuttgart. Neben dem Topthema
FufSball beberrschten am 9./10. Juni 2006 sechs Topreferenten das Feld im Appolonia Theater.

| YVONNE STRANKMULLER/LEIPZIG |

,DieWeltzu Gastbei Freunden” —das hatte sich auch der
Implantathersteller 3i Implant Innovations ganz grofs auf
die Fahne geschrieben. Als am 9. Juni 2006 mehr als 20
Millionen Menschen allein in Deutschland das WM-Er-
offnungsspiel Deutschland gegen Costa Rica am Bild-
schirm verfolgten, trafen sich in Stuttgart sechs interna-
tionale Topreferenten, 350 implantologisch tétige und
interessierte Zahnarzte und ihre Teams, um beim 3i
World-Cup Symposium neueste praktische und wissen-
schaftliche Erkenntnisse auszutauschen.

Implantologische Behandlungsplanung

Dr. Myron Nevins, University of North Carolina, wid-
mete sich in dem ersten Vortrag des Symposiums dem
Thema ,Richtlinien fir optimale Behandlungsplanung
und Prdparation des Implantatlagers”. Als ndchstes refe-
rierte Dr. Ueli Grunder, Président der Swiss Society of
Oral Implantology (SSOI) und Président der European
Academy of Esthetic Dentistry (EAED), tiber ,Vorhersag-
bare Implantatprothetik —Was haben wir gelernt?”. Den
Abschluss des ersten Kongresstages bildete Dr. Tiziano
Testori, Lake Como Implant Centre, mit seinem Beitrag
zur ,Sofortbelastung — welche Anwendungsmoglichkei-
ten konnen wir in der Zukunft erwarten?”

»Football’s coming home*
Der Abend gehorte ganz dem Fuflball. Keiner konnte

sichihm entziehen. Als Philipp Lahm in der sechsten Mi-
nute den Fuhrungstreffer fur die deutsche Nationalelf

o~

Erdffnungsspiel Deutschland gegen Costa Rica.

Abendveranstaltung: Das
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schoss, war die Basis fiir einen heiteren Abend in bester
FuBball-Laune geschaffen. Kulinarisch sorgte das Biifett
mit deutschen und costaricanischen Spezialitdten fiir ei-
nen absoluten Volltreffer.

Sofortbelastungsprotokolle und CAD/CAM

Dr. David Garber, Medical College of Georgia School of
Dentistry, Augusta, leitete mit seinem Vortrag ,Der mul-
tidisziplindre Ansatz zum Management komplexer Félle
—kann man einen schwierigen Fall vorhersagbar l6sen?”
den zweiten Kongresstag ein. lhm folgte Prof. Dr. Markus
Hurzeler, Universitdt Freiburg und University of Texas in
Houston mit seinem Vortrag ,Sofortimplantation —wann
ist sie sinnvoll und vorhersagbar?”. AbschlieRend be-
schéftigte sich Dr. Konrad Meyenburg, Universitaten Zi-
rich, Basel und Bern, mitdemThema ,Neue Grenzen der
Implantatprothetik”.

Intensive Auseinandersetzung als Ziel

Insgesamt war diese Veranstaltung das erste 3i Sympo-
sium, das in Zusammenarbeit mitden Nachbarn Schweiz
und Osterreich realisiert wurde. Sehr positiv beurteilten
dabei Teilnehmer und Beobachter des Kongresses, dass
Uiber die zweiTage lediglich sechs Referenten zu Wort ge-
kommen sind; diese hatten so die Zeit, sich den jeweili-
genThemen intensiv zu widmen. AuBerdem konnten die
Teilnehmer die Themen in Lunch-Discussions in kleinen
vertrauten Runden Anliegen, Fragen oder Problemfille
mit den Referenten ihrer Wahl erortern.

Pl

Wihrend des Kongresses im Appolonia Theater in Stuttgart.
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Ein Festival der Wissenschafft,
der Innovationen und der Motivation

Montreux, Geburtsstadt eines der grofSten europdischen Jazzfestivals, warvom 11. bis 13. Mai
Austragungsort des 1. Implant Festivals der Firma CAMLOG. Dem wachstumsstarken
Unternehmen gelang eine perfekte Premiere — rund 850 Teilnebmer aus iiber 20 Landern

konnten in diesen Tagen im Kongresszentrum Montreux verzeichnet werden.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Der erste Kongresstag des 1. Internationalen CAMLOG
Kongresses behandelte die historische Entwicklung des
CAMLOG® Dentalimplantatsystems. Aktuelle Entwick-
lungen auf der Produktseite, neueste Erkenntnisse der
modernen Implantatoberflachen-Technologie und de-
ren Auswirkungen auf den klinischen Einsatz wurden
durch renommierte Referenten wie Dr. Axel Kirsch/Fil-
derstadt, Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers/Wien, Dr. Karl-Ludwig
Ackermann/Filderstadt, Prof. Dr. Dr. Jiirgen Becker/Dis-
seldorf, Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden/Kiel beleuchtet
sowie weltweiterzielte Langzeitresultate prasentiert. Mit
einem Blick in die Vergangenheit, einer Analyse der
Gegenwart und einer Perspektive fiir die Zukunft wurde
der erste Tag des Kongresses abgerundet.

Teamfdahigkeit und Teamapproach

Der Freitag stand unter dem Aspekt: praxisorientiertes
Vorgehen mit speziellem Fokus auf die Teamarbeitin der
modernen Implantattherapie. Team-Prasentationen soll-
ten die NotwendigkeitderTeamarbeit zwischen den Dis-
ziplinen Chirurgie, Prothetik und Zahntechnik aufzei-
gen, um zu veranschaulichen, dass hierdurch beste und
sehrzuverldssige Resultate in der implantatunterstitzten
Behandlung von Patienten erzielt werden konnen. Pla-
nung und computeruntersttitzte Verfahren, die Behand-
lung zahnloser Patienten und herausfordernde Verfahren
standen dabei im Mittelpunkt der Vortrage. Referenten
wie Dr. Thomas Barth/Leipzig, Dr. Ueli Grunder/Zolli-

1. Préisident der CAMLOG-Foundation: Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers.
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kon, Kollegen Dr. Detlef Hildebrand/Berlinund ZTM An-
dreas Kunz/Berlin diskutierten das grundlegende Kon-
zept des CAMLOG®-Systems — die prothetisch-orien-
tierte Planung und Implantatpositionierung. Mit einer
heifen Diskussion tiber das Pro und Kontra einer festsit-
zenden oder abnehmbaren Versorgung liellen das Refe-
rententeam Spiekermann und Kirsch den zweiten Kon-
gresstag ausklingen. Nach einem solch anspruchsvollen
Kongresstag konnten sich dieTeilnehmeram Abend tiber
einige Uberraschungen freuen. CAMLOG wartete mitei-
nem gigantischen Festivalabend auf. Meterlange Buffets,
Animation und Showeinlagen begeisterten das feiernde
Publikum. Die ,Wild Cards 5 and friends” heizten den
Teilnehmern mit ihrer musikalischen Reise durch die
Popgeschichte kréftig ein.

Optimale Astbetik

Der letzte Kongresstag fokussierte die optimale Asthetik.
Rehabilitationen von hoher asthetischer Qualitat oder
,die perfekte lllusion der Natur” sind nach wie vor Ziel
der modernen Zahnheilkunde. Grundprinzipien anato-
mischer und biologischer Faktoren zur Erreichung der ro-
saroten und weilsen Perfektion wurden von einem natio-
nalen und internationalen Referententeam, wie Dr. Mar-
tin Schlee/Forchheim, Dr. C. Cacaci/Miinchen, Dr. Mi-
chel Abbou/Paris, Dr. Jean Louis Roche/Nizza, Dr. H.
Minagawa/Tokio und Dr. M. Mongeot/Anthony, veran-
schaulicht. Sie gaben Tipps und Tricks zu Hart- und
Weichgewebemanagement und stellten sich der Frage-
stellung, ob Computertechnologie hilfreich ist, um opti-
male dsthetische Resultate zu liefern und wie viele Im-
plantate notwendig sind, um diese zu erreichen? Mit den
Schlussworten des letzten Referententeams Dr. Georg
Bayerund Dr. Steffen Kistler/Landsberg entliel CAMLOG
CEO JurgEichenberger den auch noch zu spéterer Stunde
gut gefillten Tagungssaal ins Wochenende. Mit dem Im-
plant Festival wollte man der weltweiten CAMLOG-Fa-
milie ein Event bieten, dessen Anspruch weit dartber hi-
naus gehe, trockenes Wissen oder Trends in der Implan-
tologie zu vermitteln — und diesem Anspruch wurde die
Auftaktveranstaltung in vollem Malle gerecht. ,Wir
mochten Menschen zusammenfiihren, die —in welchem
Land auch immer —aus gutem Grund beschlossen haben,
mit dem CAMLOG-System zu arbeiten. Der erste Inter-
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nationale CAMLOG-Kongress ist mit dem Ziel gestartet,
ein Festival der Wissenschaft, der Klinik, der Innovatio-
nen und der Begegnung ins Leben zu rufen”, so Mitbe-
griinder des Festivals, Dr. Axel Kirsch. ,Ohne Teamfahig-
keit und Teamapproach ist eine moderne implantatpro-
thetische Therapie nicht mehr denkbar. Die Zusammen-
arbeitzwischen den Disziplinen Chirurgie, Prothetik und
Zahntechnik ist eine zwingende Notwendigkeit.”

CAMLOG-Foundation

Erstmals offiziell vorgestellt wurde im Rahmen des Presse-
gesprachs auch die neu gegriindete CAMLOG-Founda-
tion. Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers, 1. Prasident der Foundation,
nannte sie ,eine Investition ganz besonderer Art”. Dabei
habe man mit der Stiftungsgriindung nicht nur die Anwen-
derinnen und Anwender des Systems im Fokus, sondern es
seien vor allem die Patientinnen und Patienten, die letzt-

endlich von der Stiftungsarbeit profitieren sollen. Die Stif-
tung wird begabte junge Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler ebenso férdern wie Forschungsprojekte in der
Grundlagen- und in der angewandten Forschung. Weiter-
hin zdhlen die Aus- und Weiterbildung sowie der wissen-
schaftliche Austausch zwischen Universitaten und der In-
dustrie zu den Stiftungsaufgaben. In der zur Stiftung geho-
renden CAMLOG academy kénnen sich alle Anwenderin-
nen und Anwender registrieren und organisieren. Die
Akademie ist offen fiir Fachleute aus der Wissenschaft, aus
der Zahnmedizin, Oralchirurgie, Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, der Medizin und der Zahntechnik. Die
Akademie soll die Basisfiirein ,internationales Netzwerk”
schaffen. Naturlich finde man in der Foundation auch den
CAMLOG-Ublichen Teamgedanken, berichtete Prof.
Ewers. Der Grindungsprasident zeigte sich zuversicht-
lich, dass die CAMLOG-Foundation neue Wege finden
und gehen wird, um im Dienste des Patienten Wissen zu
schaffen und breit gefachert zu vermitteln.

Gemeinsam in die Zukunft
Wieland Dental lud zum 1. Zukunftsforum 2006 nach Dresden

Trotz sommerlicher Temperaturen konnte Wieland Dental am 19. und 20. Mai 2006 zablreiche

Teilnehmer im Internationalen Congress Center der Landeshauptstadt Dresden begriifSen, um

mit ihnen einen Blick tiber den Tellerrand zu wagen und das nicht nur, um den eigenen

Horizont zu erweitern, sondern auch, um Ideen fiir Alltag und Beruf zu entwickeln.

| KATJA KUPFER, H. DAVID KOSSMANN/LEIPZIG |

Global Dental — wohin bewegt sich die Dentalwelt? Die-
ser Frage stellten sich am Freitag namhafte Zahntechniker
aus verschiedenen europdischen Nationen. Die Teilneh-
mer der Diskussionsrunde, Hermann Cornelissen (Nieder-
lande), ZT Rainer Semsch (Deutschland), Marcin Wagner-
Perkowski (Polen), Neofytos Minassidis (Griechenland),
Martin Feldmann (Norwegen), Stefan Prind| (Osterreich)
und Oliviero Turillazzi aus Italien, berichteten tiber die Si-
tuation des Gesundheitswesensund der Zahntechnikinih-
ren Heimatldndern und stellten ihre Sicht der zukinftigen
Entwicklungen dar. Unter der Moderation von Wieland-
Marketingleiter Reinhold Brommer wurde die Wandlung
der Zahntechnik vom Handwerk zur Hochtechnik heifl}
diskutiert. Die Delegierten verglichen bisherige und zu-
kiinftige Nutzung von Zirkoniumoxid, die unterschiedlich
problematische Wertigkeit von Handwerks-Import und
die in den Staaten verschiedenen Losungsansatze. Oli-
viero Turillazzi aus Italien wies beispielsweise auf die ei-
gene Rolle als weltweiten Exporteur hin. In Norwegen be-
gegne man einem Zahnersatzimport von ca. 30 % mit ei-
ner Garantieoffensive, gewdhrleistet durch eine obligato-
rische Hochschulausbildung fiir ZTM und Programme fiir
die Teamarbeit zwischen Zahnarzten und Zahntechni-
kern.
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Besonders bemangelten die Diskussionsteilnehmer die
grolen Schwankungen der Angaben tiber den so genann-
ten Auslandszahnersatz. Einen klaren Kontrapunkt setzten
die beiden Er6ffnungsvortrage US-amerikanischer Zahn-
techniker. Larry Stites (Microdental Laboratories, Dublin,
Kalifornien) und Chuck R. Warren (Wasatch Milling Cen-
ter, Springville, Utah) erklarten ihren offensiven Stand-
punktunmissverstandlich: Auch europdische Zahntechni-
ker hatten keine andere Moglichkeit als sich vom ausge-
zeichneten Handwerker zum Marketingexperten weiter-
zuentwickeln. Es sei unabdingbar, zahntechnische
Arbeiten als Markenprodukte intensiv offentlich zu be-
werben und so inden internationalen Wettbewerb um den
Patienten als Kunden einzusteigen. Der Schltssel hierftr
liege in der Information der Bevolkerungund ,Bildung” ei-
nes offentlichen Bewusstseins flir Zahnersatz als (Luxus-)
Konsumgut. Rationalisierungen, wie die Einfiihrung von
CAD/CAM, machten das zeitlich moglich. Dies seien Ein-
sichten, die sich in Europa viel zu zogerlich durchsetzten.
Mit der Fragestellung, was ein Airbus und Implantate ge-
meinsam haben, eroffnete Jens Fetzer, Vertriebsleiter der
DMF Solutions CENIT AG, den zweiten Kongresstag. Sein
Referat beinhaltete die Darstellung eines typischen Ent-
wicklungs- und Fertigungsprozesses, wie er z.B. in der
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Larry Stites und Chuck R. Warren.

Zahlreiche Referenten konnten fiir das Zukunftsforum gewonnen werden. — Global Dental — wohin bewegt sich die Dentalwelt? Die Teilnehmer
der Diskussionsrunde, Hermann Cornelissen (Niederlande), ZT Rainer Semsch (Deutschland), Marcin Wagner-Perkowski (Polen), Neofytos Mi-
nassidis (Griechenland), Martin Feldmann (Norwegen), Stefan Prindl (Osterreich) und Oliviero Turillazzi aus Italien (v.l.n.r.). — Referenten

i

Flugzeug- und Automobilindustrie heutzutage als Stan-
dard umgesetzt wird. Am Beispiel eines reprasentativen
Bauteiles wurde die Vorgehensweise in der Planung und
computergestltzten Bearbeitung dargelegt. Die Nutzen-
potenziale eines solchen integrierten, durchgédngigen Pro-
zesses vom Projektmanagement bis hin zum fertigen End-
produkt konnte anhand konkreter Beispiele aufskizziert
werden. DieseVorgehensweise folgtdem Konzeptdes Pro-
dukt-Lebenszyklus-Managements (PLM) im Sinne eines
,Collaborative Engineering”, der allen Beteiligten alle re-
levanten Daten, alles relevante Wissen innerhalb des Pro-
duktentstehungsprozesses zur Verfiigung stellt. Mit der
moglichen Ubertragung dieser Systematik auf vergleich-
bare Prozesse im Dentalbereich schloss er seinen Vortrag
mit viel Beifall seitens der Teilnehmer ab.

Dem Zusammenhang zwischen der Naturdynamik und
oraler Implantologie widmete sich Zahntechniker Jirgen
Mehrhof. Anhand zahlreicher Fallbeispiele zeigte Mehr-
hof Wege zur Wiederherstellung der Funktion zahnloser
Patienten an von der Natur vorgegebenen Gesichtspunk-
ten auf. Besondere Beachtung fand dabei die Dynamik der
Oberlippe, welche fiir die implantologische Rehabilita-
tion eine maBgebliche Rolle spielt. Dargestellt und disku-
tiert wurden weiterhin einzelne Schritte zum Erfolg, wel-
che grundlegende Aspekte der implantologischen Pla-
nung, der Chirurgie sowie der Prothetik in Anlehnung an
die Zahntechnik umfassten. Dem Zirkonoxid als Allheil-
mittel ging Zahntechniker und Inhaber eines Dentallabors
Rainer Semsch aus Freiburg auf den Grund. Er gab einen
Uberblick, wie und wo sich das neue Material im eigenen
Laboralltag eingefunden und etabliert hat. Laut Semsch
stehen sich dabei Erprobtes und Innovatives gegenuber
und doch gebe es Kontaktbereiche, wosich altund neu er-
gdnzen oder sogar bisher Unerreichtes schaffen. Corinna
Langwieser vom Zukunftsinstitut Matthias Horx analy-
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sierte in einem spannenden Beitrag zum Kongress die Ge-
sundheitsmdrkte der Zukunft. Ihr Restimee: Das Verhaltnis
der Menschen zu ihrem Korper verandert sich. In Zukunft
wird jeder Einzelne immer starker bereit sein, sich selbst
umseine Gesundheitundsein personliches Wohlbefinden
zukimmern. Inder Folge steigt die gesunde Kaufkraft, und
die aufgeklarten Kundenpatienten verandern mitihren Be-
durfnissen nachhaltig das gesamte Gesundheitswesen.Vor
allem service- und kommunikationsorientierte Gesund-
heitsanbieter werden davon profitieren — und zwar aus
ganz unterschiedlichen Branchen: So geht es nicht nur im
klassischen Gesundheitswesen, sondern auch bei Ernih-
rung, Sport, Mode, Reisen und Technik kiinftig immer star-
ker um den Gesundheitsaspekt. Die Herausforderung be-
stehe darin, zu den unterschiedlichen Patienten-Stilgrup-
pen der Zukunft einen zielgenauen Kontakt herzustellen.
Und dabei die gesunde Nachfrage zur ErschlieBung neuer
Markte zu nutzen. ,Wi.tal” —Weniger ist manchmal mehr.
Abgerundet wurde der letzte Kongresstag mit der Vorstel-
lung des neuen Wieland Implantatsystems ,Wi.tal“~ ei-
nem durchdachten System, welches mit wenig Zubehor
auskommt und die Praxislogistik optimieren soll. Mit dem
neuenWieland Implantatsystem werden alle Indikationen
der zahnérztlichen Implantologie komplett abgedeckt. Es
wartet mit absolut neuen Features hinsichtlich Handling
undVerarbeitungaufund vereinfachtdas prothetische Pro-
cedere nachhaltig. Mit der ,Kraft des positiven Denkens”
entlieben Prof. Dr. Dieter Strecker und seine Partnerin Ka-
rin Thanhduser-Wielsch am Ende des zweiten Kongressta-
ges die Teilnehmer ins wohlverdiente Wochenende. Eine
gesunde Mischung aus neuen Sicht- und Denkweisen fir
Zahnmedizin und Zahntechnik gepaart mithochkaratigen
Vortragen lieRen das 1. Zukunftsforum 2006 in Dresden zu
einem vollen Erfolg werden—man darf somitaufdas 2. Zu-
kunftsforum gespannt sein.
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DGZI-Friihjabrstagung/Expertensymposium
wInnovationen Implantologie® in Bremen

Implantatprothetik versus konventionelle Prothetik

Seit sieben Jahren wird die D G ZI-Friibjabrstagung in Kombination mit dem inzwischen seit

dreizehn Jahren durchgefiibrten IEC Implantologie-Einsteiger- Congress veranstaltet. Dies

sorgt seit vielen Jabren fiir stabile Teilnebhmerzablen jenseits der 500er-Marke. So konnten in

diesem Jabr rund 550 Teilnehmer aus dem gesamten Bundesgebiet im Maritim Hotel

Bremen & Congress Centrum Bremen begriifst werden.

| REDAKTION |

Das Thema der Frithjahrstagung ,Implantatprothetik ver-
sus konventionelle Prothetik” stellte die aktuelle Diskus-
sion um den aktuellen Stand der Implantatprothetik und
deren Einordnung in die modernen prothetischen Versor-
gungskonzepte in den Mittelpunkt. Zu dieser Thematik
konnten erneut hervorragende Referenten aus Hoch-
schule und Praxis gewonnen werden —getreu dem Grund-
satz der DGZI, auf ihren Kongressen Wissenschaft und
Praxis zu verbinden. In diesem Kontext konnte Prof. Dr.
HeinerWeber/Ttibingen (Prasidentder DGZMKvon 20071
bis 2004) mit seinem Vortrag ,Das Spektrum zeitgemaler
Implantologie —von einfach bis komplex” mitseiner lang-
jahrigen praktischen Erfahrung als Implantologe und Pro-
thetiker glanzen. Sein sachkundiger und mit Witz vorge-
tragener Beitrag unterstrich erneut, dass Implantate als
Hilfsmittel moderner prothetischer Behandlungskon-
zepte betrachtet werden sollten. Prof. Dr. Michael H. Wal-
ter/Dresden (Vizeprasident der DGZPW) vertiefte mit sei-
nem Beitrag ,Implantatprothetische Strategien bei ver-
kiirzten Zahnreihen” den Eindruck, dass Hochschule und
Praxis bei Behandlungsplanungund -strategien eine Spra-
che sprechen. Er konnte seine Thesen der individuellen,
fallbezogenen Versorgung der verkirzten Zahnreihe
praktisch dokumentieren und wissenschaftlich belegen.
Nachdem DGZI-Prasident Dr. Friedhelm Heinemann zu
Beginn mit seinem Vortrag zum Kongressthema , Implan-
tatprothetik versus konventionelle Prothetik” aufgezeigt
hatte, dass in vielen Indikationen implantatprothetische
Versorgungen mit hoher Evidenz hinsichtlich Patienten-
zufriedenheit, aber auch hinsichtlich Folgekosten kon-
ventionellen Losungen tiberlegen sind, reihten sich die
weiteren Referenten mit ihren Themenschwerpunkten
,Parodontologische Aspekte in der Implantatprothetik”
(Prof. Dr. Bernd-Michael Kleber/Berlin und Dr. Anton
Friedmann/Berlin), ,Werkstoffkundliche Aspekte” (Prof.
Dr. Klaus PéBler/Pforzheim), ,Funktionsanalyse” (Priv.-
Doz. Dr. Andreas Vogel/Leipzig und Dr. Jochen Poth/Es-
sen) sowie ,Komplexe chirurgische Rekonstruktionen
zum Erreichen optimaler prothetischer Positionierungs-
moglichkeitder Implantate” (Prof. Dr. KurtVinzenz/Wien)
nahtlos in den Themenkomplex ein und konnten den Teil-
nehmern viele neue Aspekte vermitteln. Nach der Kon-
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gresseroffnung durch den Prasidenten und Grufworten
von Andreas Bosch (Vorstand Zahndrztekammer Bremen)
war die Vortragsreihe am Freitag durch Dr. Winand Oli-
vier/Oberhausen eroffnet worden. Er konnte mit ein-
drucksvollen Bildern und wissenschaftlich fundiert seine
Forschungsergebnisse zum Knochen-Implantat-Interface
vermitteln. Die nachfolgenden Referenten rundeten mit
ihren Themen ,Komplexe Rekonstruktionen mit Sofort-
versorgung und Sofortbelastung” (Dr. Peter Kalitzki/
Braunschweig), ,Friiherkennung von schwierigen Situ-
ationen in der Implantologie” (Dr. Dr. Rabih Nahas/Bre-
men), ,Asthetische Rekonstruktion mit individuell kon-
fektionierten Zirkonoxidkappen” (Dr. Stefan Neumeyer/
Eschlkam), ,Alloplastische Rekonstruktion im Grenzbe-
reich als Grundlage der implantatgetragenen Prothetik”
(Dr. Dr. Stefan Wolf Schermer/Berlin), ,Dreidimensionale
Planung und Navigation in der Implantologie” (Prof. [RO]
Dr. Dieter Wember-Matthes/Ntumbrecht), ,Spannungs-
feld Implantologie/Parodontologie” (Dr. Stephan Kres-
sin/Berlin), ,Knochenregeneration mit NanoBone®”
(Prof. Dr. Dr. Kai-Olaf Henkel/Hamburg), ,Minimalinva-
siveVerfahren in der Implantologie” (Prof. Dr. Dr. Wilfried
Engelke/Gottingen), ,Praktische Erfahrungen mit dem
Plattform-Switching” (Dr. Dr. Claus Neckel/Bad Neu-
stadt), ,Langzeiterfahrung mit Cerasorb® in der angeho-
benen Chirurgie” (ZA Sven Hangert/Stuhr) sowie ,Piezo-
surgery Bonemanagement” (Dr. Ernst Fuchs/Zug) den
Nachmittag ab. Im Anschluss an die wissenschaftlichen
Fachvortrage und Fallvorstellungen konnte Gabi Schéfer
aus Hannover noch einige niitzliche Tipps zur Abrech-
nung in der Implantatprothetik geben. Insgesamt konnte
durch die Referenten und Teilnehmer wieder eindrucks-
voll demonstriert werden, dass Zusammenarbeit und Ko-
operation mit Hochschulen und anderen wissenschaft-
lichen Gesellschaften bei der DGZI einen sehr hohen Stel-
lenwert hat. Der faire und harmonische Umgang mit den
Partnern fand seinen Niederschlag nichtzuletztin der her-
vorragenden Atmosphare auf dem Kongress, die von Teil-
nehmern und Ausstellern sehr positiv wahrgenommen
wurde. Gleichberechtigte Zusammenarbeitist ja auch die
Grundlage, aufderdie DGZI ihre Kooperationen aufinter-
nationaler Ebene im letzten Jahr erheblich ausgebaut hat.
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Dabei konnte mit Stolz vermeldet werden, dass durch die
neue Vereinbarung mit der AO, der mitgliederstarksten
implantologischen Gesellschaft der USA, die Mitglieder
von DGZIund ihrer Partner auf tiber 10.000 angewachsen
sind. Insofern kann der 36. Internationale Jahreskongress
der DGZI in Miinchen am 13. und 14. Oktober 2006, fiir
denbereits eine Reihe hervorragende nationale und inter-
nationale Referenten ihr Kommen bestatigt haben, mit
Spannung und Vorfreude erwartet werden.

Informationen rund um die Implantologie

Der IEC Implantologie-Einsteiger-Congress ist inzwi-
schen aus der Kongresslandschaft nicht mehr wegzu-
denken und wird seit Jahren von den grollen implantolo-
gischen Praktikergesellschaften bzw. Berufsverbdanden
offiziell als ,die” Einsteigerveranstaltung anerkannt und
unterstutzt. Die Implantologie hatsich heute miteiner Er-
folgsquote von tiber 90% als eine der sichersten, aber
auch komplexesten zahnarztlichen Therapien etabliert.
Kein Zahnarzt wird kiinftig darauf verzichten konnen,
die Implantologie in sein Praxisspektrum zu integrieren.
Egal wie dabei die Entscheidung ausfdllt, ob eigene im-
plantologische Tatigkeit oder die Zusammenarbeit mit
einem Spezialisten, es geht darum, sich zunachst einen
fachlichen Uberblick tiber das neue Therapiegebiet und
die damit in Zusammenhang stehenden Produkte und

FORTBILDUNG

Anbieter zu verschaffen. Mafstab fir die Programmge-
staltung des IEC Implantologie-Einsteiger-Congresses ist
daher seitnunmehr 13 Jahren das Informationsbediirfnis
des niedergelassenen Zahnarztes, der vor der Entschei-
dung steht, die Implantologie in der eigenen Praxis um-
zusetzen. So bot der I[EC Implantologie-Einsteiger-Con-
gress auch in diesem Jahr wieder Zahnérzten, Zahntech-
nikern und Zahnarzthelferinnen als Team die einzigar-
tige Gelegenheit zur komplexen Information. An beiden
Kongresstagen reichte die Themenpalette der Vortrage
von Therapiestrategie und Operationsplanung, Stan-
dardsituationen fir implantologische Versorgungen,
Einsatz von Knochenersatzmaterialien bis hin zur So-
fortimplantation und Sofortbelastung. Zu den Referen-
ten aus Wissenschaft und Praxis zahlten Priv.-Doz. Dr.
Dr. Steffen G. Kohler/Berlin — der als Kongressprasident
den IEC wieder fachlich versiert, eloquent und mit Witz
moderierte —, OA Dr. Thilo Latz/Dusseldorf, Dr. Dr. Peter
A. Ehrl/Berlin, Dr. Michael Hopp/Berlin sowie DGZI-
Prasident Dr. Friedhelm Heinemann/Morsbach und Dr.
Milan Michalides/Bremen. Das zahntechnische Pro-
gramm wurde von Glinter Riibeling/Bremerhaven, ZTM
Peter Finke/Erlangen, ZTM Thomas Reckriihm/Dessau
und Dipl.-ZT Olaf van Iperen/Wachtberg-Villip bestrit-
ten. Ein separates Helferinnenprogramm mit ZMF Ute
Rabing und der Abrechnungsexpertin Iris Wélter-Bergob
rundete die Veranstaltung ab. Wie schon im letzten Jahr
in K6In nahmen nahezu einhundert Helferinnen am ge-
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4

meinsamen Helferinnenprogramm von IEC Implantolo-
gie-Einsteiger-Congress und DGZI-Friihjahrstagung teil.
Das wissenschaftliche Programm des Kongresses wurde
dartber hinaus von 69 Workshops namhafter Anbieter
von Implantatsystemen, Knochenersatzmaterialien und
von implantologischem Equipment begleitet. Letztlich
erhielt jeder Teilnehmer das Handbuch 2006 ,Implanto-
logie” — de facto den Kongress zum Mitnehmen, mit al-
len fachlichen Basics, Marktiibersichten, Produktinfor-
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mationen und der Vorstellung der wichtigsten implanto-
logischen Fachgesellschaften und Berufsverbande.
Kurzum, ein praxisrelevantes, fachlich anspruchsvolles
und hervorragend organisiertes Kongresswochenende
fur Einsteiger und Experten. Eine gute Ausgangsbasis fur
das nichste Jahr, wennam 11./12. Mai 2007 im , Palace”
Hotel Berlin die Thematik ,Implantologie — Technolo-
gienund Materialien” im Zentrum der Diskussion stehen
wird.
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DGZI-gepriifte Fortbildungsreiben Implantat-
prothetik starten in Miinchen und Hamburg

Anfang Mdrz schlossen die ersten Zabndrzte und Zabntechniker die D GZI-gepriifteen
Fortbildungsreibhen zur Implantatprothetik mit Erfolg ab. Neben der umfangreichen
theoretischen Unterweisung stand bei den Zabntechnikern auch die praktische Umsetzung der
Implantatprothetik im Vordergrund.

| REDAKTION |

Die DGZI-gepriiften Fortbildungsreihen fiir zahnéarztli-
che bzw. zahntechnische Implantatprothetik bestehen
aus je vier Fortbildungswochenenden. Am ersten und
letzten Wochenende nehmen Zahnérzte und Zahntech-
niker gemeinsam teil, in den mittleren beiden Wochen-
enden werden jeweils berufsspezifische Lehrinhalte be-
handelt. Durch diese verzahnte Struktur ist der Besuch
der Fortbildungsreihen auch ideal fir die Zahnérzte und
Zahntechniker geeignet, die als Team zusammenarbei-
ten wollen. Bei den gemeinsam besuchten Wochenen-
den wurden die Voraussetzungen flir den optimalen Be-
handlungsablauf geschaffen. Der gemischte Lernstoff,
Medizin und Technik, erwies sich als ein Bindeglied fiir
den idealen Einstieg in die Implantologie. Der Zahnarzt
versetzt sich eher in die Situations- und Arbeitsablaufe
des Zahntechnikers und umgekehrt. Parallel besuchten
die teilnehmenden Zahnarzte zwei Fortbildungseinhei-
ten des Curriculum Implantologie der DGZI in Berlin
und Frankfurt am Main, die vom Referententeam Prof.
Biffar, Greifswald; Dr. Mundt, Greifswald; Prof. Frees-
meyer, Berlin; Prof. Nentwig, Frankfurt am Main; Dr.
Hannak, Berlin und Prof. Walter, Dresden, geleitet wer-
den. Hierbei wurden insbesondere die Schnittstellen
zwischen Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker sowie
ein praxisnahes Konzept fiir Funktionsanalyse erldutert.
Auf Grund der grofSen Akzeptanz und Resonanz startete
AnfangApril 2006 bereits die zweite DGZI-gepriifte Fort-
bildungsreihe Implantatprothetik bei FUNDAMENTAL
inEssen. 28 Zahnarzte und Zahntechniker besuchten das
ersteVeranstaltungswochenende. Damitstartete das zer-
tifizierte FUNDAMENTAL-Schulungszentrum als Schu-
lungspartnerder DGZIin eine neue Weiterbildungsreihe
an vier Wochenenden. Grol%es Interesse am ersten Wo-
chenende, welches wiederum durch DGZI-Prasident Dr.
Friedhelm Heinemann eroffnet wurde, fanden insbeson-
dere bei den Zahntechnikern wieder die klinischen Fall-
darstellungen sowie die Darstellung medizinischer und
anatomischer Grundlagen fiir die Implantologie. Dies
zeigte sich an den lebhaften Fragerunden und Diskus-
sionen der verschiedenen Themenbereiche. Nach tiber-
sichtlicher Darstellung der implantologischen Indika-
tionsklassen mit klinischen Fallbeispielen vertiefte Dr.
Heinemann die implantatprothetische Planung bis hin
zu backward planning und prothetisch gesteuertem mi-
nimalinvasiven chirurgischen Vorgehen durch Schablo-
nen- und Direktnavigation. Am Samstag wurde das Ta-
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gesprogramm durch Herrn Prof. Dr. Werner Gétz, Bonn,
begonnen. Anatomie und Gerostomatologie standen im
Mittelpunkt seines wissenschaftlichen Vortrages, ein-
drucksvoll gestiitzt und farbig dokumentiert durch ein
aulergewohnliches Teilnehmerskript. Den Abschluss
des 1. Curriculum-Wochenendes bildete derVortrag von
Herrn Dr. med. dent. Detlef Bruhn, Berlin. Er erlduterte
vor allem die entscheidende Bedeutung der optimalen
Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechni-
ker fir ein optimales funktionelles und dsthetisches End-
ergebnis und untermauerte dies wiederum mit klini-
schen Fallbeispielen. Die abschliefende Lernzielkon-
trolle der Teilnehmer beendete das erste von insgesamt
vierVeranstaltungsmodulen.

Die DGZI und FUNDAMENTAL planen ein weiteres
Curriculum in Nord- und Stiddeutschland. Dazu startet
das erste Fortbildungswochenende anlasslich der DGZI-
Jahrestagung am 13. und 14. Oktober in Miinchen. Fur
Interessenten aus Norddeutschland ist der Starttermin in
Hamburg am 20. und 21. Oktober festgelegt.

Korrespondenzadresse:
FUNDAMENTAL Arnold + Osten KG
Bocholder Str. 5

45355 Essen

E-Mail: info@fundamental.de
Web: www. fundamental.de
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DGZI intern

Aktuelles

Studentisches Curriculum ,,Dentale
Implantologie® — Ein Modell mit Zukunft

Die implantologische Ausbildung an den Universitdten
steckt wohl, vorsichtig gesagt, noch in den Kinderschuhen.
Aber einem Studenten und spater somit dem frischgeba-

WU

Akade

=
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Vertrat die DGZI: Dr. Rainer Valentin.

ckenen Absolventen sollte und muss die Therapieoption
~mplantat“ auch schon zu Studienzeiten zuganglich ge-
macht werden, um nach dem Berufseinstieg die Patienten
entsprechend beraten zu konnen.

Zufriiheren Zeiten mussten sich die dlteren und erfahrenen
Kollegen mithsam dieses Fachgebiet neben ihrem Praxis-
alltag erarbeiten. Mittlerweile ist die Zahnmedizin ohne im-
plantologische Therapiekonzepte sicherlich nicht mehrvor-
stellbar. Sicherlich bedeutet dies nicht, dass jeder Berufs-
einsteiger von heute sofort in der Lage sein muss, zu im-
plantieren, aber er muss in der Lage sein, seine Patienten
qualitativ auch implantologisch zu beraten. Um Studenten
einen weiteren Impuls in Richtung der Implantologie zu ge-
ben, trafen sich vom 23. bis 26. Marz ca. 60 Studenten in
Seebruck am Chiemsee, um von erfahrenen und verdienst-
vollen Dozenten den Einstieg in die zahnérztliche Implanto-

Teilnehmer des Studentischen Curriculum ,, Dentale Implantologie”.

logie Step-by-Step erldutert zu bekommen. Unter der Lei-
tung der DGZI, in Personvon Dr. Valentin vertreten, und den
Ideengebern Prof. Benner, Dr. Bauer und Dr. Dr. Heuck-
mann, entstand eine wirklich hochmotivierte und gesellige
Runde. Tagsiiber wurden dem Auditorium sehr interes-
sante Vortrage zu anatomischen, physiologischen und chi-
rurgischen sowie funktionsdiagnostischen und auch -the-
rapeutischen Sachverhalten geboten. Diese Vortrage waren
allesamt von einer Qualitat, wie sie im grauen Unialltag si-
chernichtoftgebotenwerden. Engagierte und hochklassige
Dozenten wie Prof. Schilli (ehemaliger Ordinarius der Kie-
ferchirurgie Freiburg), einer der Pioniere der Implantologie,
und erfahrenen Praktikern wie Prof. Kniha, Dr. Schubert, Dr.
Dr. Longerich und Dr. Fuchs waren auBergewdhnlich. Wéh-
rend der praktischen Ubungen an Humanpraparaten, er-
hielten wirzusatzlich eine fantastische Beratung, Erkldrung,
Hilfestellung und Unterstiitzung von Prof. Benner, Dr. Bauer,
Dr. Dr. Heuckmann und Dr. Valentin, die auch ihrerseits
durch herausragende Beitrdge bestachen. Zusétzlich wurde
mit dem Balloon-Lift-Control® und dem Bone Management
System®der FirmaHager & Meisinger sehrinteressante, an
den Universitaten nicht oder nur selten vermittelte Systeme
vorgestellt. Ineiner sehr offen gefiihrten Diskussionsrunde
zum Abschluss wurde (iber die Perspektive eines solchen
Fortbildungsmodells diskutiert. Nicht umsonst sind zu der
Veranstaltung vor allem die Studenten aus den Fachschaf-
ten eingeladen worden. Es geht nicht unbedingt ,,nur” da-
rum, 60 Studenten ein ausgezeichnetes Wochenende zu
bietenundihnendie Implantologie néherzubringen. Esgeht
auch um Nachhaltigkeit. Natirlich ist grundsatzlich ein sol-
ches ,Modell“ auch an Universitdten durchfiihrbar. Die
Frage bleibt, ob an den Universitdten der entsprechende
Wille und das Engagement dazu vorhanden sind. An einigen
Universitatengibteszarte oderauch gréBere Pflinzchender
implantologischen Ausbildung, vielleicht kann man sich ja
die eine oder andere Idee abschauen und diese auch von
studentischer Seite in der Universitdt implementieren. Ge-
nauer hinschauen und sich ein paar Ideen und Ansétze fiir
die Ausbildung und auch fiir den spateren Praxiseinstieg
und -alltag holen, kann man Ende September noch einmal.
Nachdem beidem vergangenen Curriculum die Grundlagen
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und die Chirurgie der Implantologie vermittelt worden sind,
wird es dann ein zweites Curriculum zum Thema Implantat-
prothetik geben. Den Organisatoren dieses Wochenendes
ist ein groBes Dankeschén auszusprechen.

Christian Hohmann, Berlin

DGZI mit weltweit iiber 10.000 Mitgliedern

Die dlteste wissenschaftliche Fachgesellschaft in Europa auf
dem Gebiet der zahnérztlichen Implantologie wachst durch
die Kooperation mit Fachverbédnden aus der ganzen Welt auf
mehrals 10.000 Mitglieder weltweit. Erstkiirzlich konnte der
Vorstand der DGZI eine Kooperationsvereinbarung mit der
US-amerikanischen Academy of Osseointegration (AO) ver-
melden. Mit dieser neuen Vereinbarung schlieBt sich der
Kreis bereits erfolgreich abgeschlossener Kooperationen
rund um den Erdball. Neben starken Partnern im arabischen
Raum wurden mit der AAID American Academy of Implant
Dentistry, der AO Academy of Osseointegration aus den USA
und mit Gesellschaften in Europa wie der in Osterreich be-
heimateten GIGIP in den letzten zwei Jahren eine ganze Reihe
renommierter wissenschaftlicher Verbande eng an die DGZI
gebunden. Dass eine so groBe Zahlvoninternationalen Fach-
verbanden diese Kooperationen eingehen und auch aktiv
pflegen und férdern, zeugt vom hohen Image der DGZI auf
internationaler Ebene. Der Vorstand der DGZI hatte es sich
zum Ziel gesetzt, Wissenschaftlichkeit und Internationalitét
zum Wohle der Mitglieder, aber stets in einem nichtkommer-
ziellen Rahmen zu verbinden. Dies scheint gerade nach dem
zuletzt geschlossenen Kooperationsvertrag gelungen. Aber
auch auf nationaler Ebene kann die DGZI auf eine erfolgrei-
che Bilanz verweisen. Steigende Mitgliederzahlen auf tiber
3.000im letzten Jahr sind ein Ausdruck der Mitglieder bezo-
genen Arbeit. Hier stand die Offentlichkeitsarbeit im Fokus
der Vorstandsarbeit. Die im Jahre 2005 er6ffnete Patienten-
plattform www.dgzi-info.de, auf der jedes Mitglied tiber eine
eigene, personalisierte Homepage verfiigt, erfreut sich auch
dank gezielter Bewerbung in Publikumsmedien groBer Be-
liebtheit. So konnten allein von Februar bis April 2006 mehr
als 200 Patientenanfragen auf der DGZI-Hotline entgegenge-
nommen und an DGZI-Mitglieder weiter verwiesen werden.
Das Fortbildungskonzept der DGZI ,Vom Einsteiger zum
Master of Science in der Implantologie® ist nach wie vor ein
innovatives und rundes Programm flr interessierte Kolle-
gen, vom Einsteiger bis hin zum erfahrenen Implantologen.
Erfreulichistauch, dass erst vor wenigen Wochen die ersten
Absolventen des tiberaus erfolgreichen ,Curriculum Implan-
tatprothetik® inre Abschlusszertifikate erhielten. Der jdhrlich
gemeinsam mit der Friihjahrstagung stattfindende Implan-
tologie-Einsteiger-Congress, das erfolgreiche und von der
Konsensuskonferenz voll anerkannte Curriculum der DGZI
bis hin zur Spezialistenpriifung und die Kooperation mit der
Donau Universitat Krems beim Master of Science Implanto-
logie zeugen von der hohen Akzeptanz und dem Vertrauen
implantologischtatiger Zahnérzte in die DGZI. Dieam 12./13.
Mai 2006 stattgefundene 7. Friihjahrstagung der DGZI und
der 13. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress in Bremen

hielt fir rund 550 Teilnehmer wieder ein interessantes und
vielseitiges Programm bereit. Der diesjdhrige internationale
Jahreskongress am 13./14. Oktober im Miinchener Hotel
~Bayerpost”, findetinengerKooperation mitderG.0.1.A. Glo-
bal Oral Implantology Academy statt und wird die gute Tradi-
tion erfolgreicher DGZI-Jahreskongresse in den letzten 36
Jahren fortsetzen.

Die DGZI informiertim Gesundheitsmagazin
,vital® iiber Zahnimplantate

LHvital“, das Gesundheitsmagazin des Jahreszeiten Verlags,
beschaftigt sich in der Juni-Ausgabe u. a. mit dem Thema
Zahnimplantate. Unter dem Titel ,Ganz tief verwurzelt” er-
kldrte Dr. Rolf Vollmer im Experteninterview auf patienten-
verstandliche Art und Weise u. a. den Verlauf einer Implan-
tation und kldrte tiber Chancen, Risiken und finanzielle
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Aspekte auf. Damit wurde seitens der DGZI eine weitere Ge-
legenheit genutzt, die Méglichkeiten moderner Zahnim-
plantate in das Bewusstsein der Bevdlkerung zu rufen. Seit
Grindung der zentralen Geschéftsstelle in Disseldorf im
letzten Jahr, legt die DGZI verstérkt den Fokus auf die Of-
fentlichkeitsarbeit. Somitistes gelungen, die Mitgliederzahl
auf bislang tiber 3.000 zu steigern. Seither wurden weiter-
hin mehr als 300 Patientenanfragen durch die Geschafts-
stelle bearbeitet und an die DGZI-Mitglieder weiterempfoh-
len. Eine wesentliche Plattform hierfiir ist auch das Patien-
tenportal der DGZI-Homepage, iiber die jeder interessierte
Patient seinen nahe gelegenen Implantologen ausfindig
machen kann.
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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

030/4310706
07531/69 23 69-33

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

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

040/7721170 040/772172 w. stermann@t-online.de
02066/291705 02066/2917 49 helmut.sieber@malteser.de
0431/6514 24 0431/65 84 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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