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Knochenersatzmaterialien im Wandel der Zeit

Knochenersatzmaterialien spielen seit langer Zeit auch in der zahnarztlichen Chirurgie
eine wesentliche Rolle. Die Fragestellungen an die Materialien sind mannigfaltig. Das
Spektrum reicht von Rekonstruktion im Bereich der Parodontologie bis zur kndchernen
Konditionierung des Implantatbettes. Als Zahnarzte diirfen wir jedoch nicht aus den Au-
gen verlieren, dass die Knochenersatzmaterialien auch in anderen Bereichen der Medi-
zineine wesentliche Rolle spielen.Sie finden groflen Einsatz im Bereich der Unfallchirur-
gie und der Orthopadie. Die Volumen der Defekte, die in diesen Fachbereichen durch
Knochenersatzmaterialien rekonstruiert werden, tberschreiten haufig die der zahn-
arztlichen Defekte. Trotz dieses gravierenden Unterschiedes kann man Forschungs-
ergebnisse aus der Unfallchirurgie und der Orthopadie sicherlich gewinnbringend mit
heranziehen. Es gibt mittlerweile Knochenersatzmaterialien mit osteokonduktiven Fa-
higkeiten,die quasi eine Leitschiene fiir neuen Knochen bilden. Die Frage bei diesen Ma-
terialtypen ist, ob sich die Materialien vollstandig auflosen und im Sinne eines schlei-
chenden Ersatzes (Creeping Substitution) dem ortsstandigen Knochen erméglichen,
diesen Defekt vollstandig zu schlieRen. Die unterschiedlichen Materialeigenschaften
wie PorengrofSe, Faserreinheit des Materials,Zusammensetzung des Materials etc. spie-
len eine entscheidende Rolle. Der Anwender sollte sich mit seinem Material gut ausken-
nen und wissen, wo die Grenzen des Materials sind, um nicht seinen Patienten und sich
selbst in groliere Schwierigkeiten zu bringen. Neuerungen im Bereich der Knochener-
satzmaterialiensind die biologisch aktiven Materialien,die osteoinduktiven Materialien.
Bei diesen Materialien soll durch eine bestimmte biologische Matrix die Regeneration
von Knochen angeregt werden. Mittlerweile wissen wir, dass hier die Einzelgabe eines
BMP (Bone Morphometic Proteins) nicht ausreicht. Bei der Regeneration des Knochens
spielen mehrere Faktoren eine Rolle, sodass der singuldre Ersatz eines Proteins nicht in
derlageist,eine nachhaltigeKnochenregeneration zu erzeugen.Produkte,dieeinen ein-
deutigen osteoinduktiven Effekt haben, befinden sich zurzeit nicht auf dem Markt und
dermassenhafte Einsatz solcherrekombinant hergestellter Proteine steht bis jetzt noch
inweiter Zukunft. Der chirurgische Anwendervon Knochenersatzmaterialien muss sich
jedoch der Wirkungsweise seines Knochenersatzmaterials bewusst sein. Nur unter ge-
nauer Kenntnis des Wirkungsmechanismus seines Knochenersatzmaterials ist hier ein
Einsatz bei dem Patienten gewinnbringend. Wenn diese Voraussetzungen jedoch ge-
schaffen sind, stellen derartige Materialien auch speziell in der Kombination mitimplan-
tologischen Eingriffen ein Segen fiir die Patienten dar, und wir kdnnen fur die Patienten
Ergebnisse erreichen,an dievorJahren noch keiner gewagt hat zu glauben. Insofern wiin-
sche ich lhnen, liebe Kollegen, viel Spaf$ bei dem kritischen Studium des Implantologie
Journals Uber Knochenersatzmaterialien, welches wieder einmal in einmaliger Weise
unterschiedlichste Aspekte zu diesem Thema zusammengefasst hat, um Sie auf den
neuesten Stand der Technik und der Moglichkeiten zu bringen, und ich verbleibe

mit vielen GriiRen aus Konstanz
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Dr.Dr.Frank Palm
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg
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Regelmaliger Knochenabbau
Im Rahmen der dentalen Implantation

Wolfgang Kirchhoff/Marburg

B Besser dokumentiert ist der Knochenabbau an na-
tirlichen Zahnen, vor allem im Rahmen der unter-
schiedlichen Verlaufsformen parodontaler Erkrankun-
gen. Der Knochenabbau im Zusammenhang mit und
nach Implantatinsertionen, mit unterschiedlichen im-
plantat-prothetischen Suprakonstruktionen, als Folge
verschiedener operativer Verfahren bei Knochenauf-
bauten und unterschiedlichen Materialien ist nur an-
satzweise und ohne standardisierte Methoden er-
forscht worden. Obwohl Knochenaufbauten im Rah-
men der dentalen Implantologie bei zahlreichen Be-
handlungsfallen routinemaRig vorgenommen werden,
liegen systematisch vergleichende Untersuchungen
des Knochenabbaus von konventionellem mit implan-
tatgestutztem Zahnersatz bislang nichtvor.

Der allgemeinen klinischen Beobachtung entsprechend,
ist unabhangig von dentalen Implantationen davon aus-
zugehen, dass es auf langere Zeitraume bezogen sowohl
im bezahnten als auch im ehemals bezahnten Kieferareal
zueinemkontinuierlichenKnochenabbaukommt.Biome-
chanische und/oder zellbiologische Forschungen der Ver-
gangenheit haben bislang nichts Wesentliches zu einer
Kldrung der unterschiedlichen Erscheinungsformen und
Ausbildungsgrade des Knochenabbaus im zahnmedizini-
schen Fachgebiet beitragen kdnnen. Inzwischen ist aber
nicht mehrernsthaftdaranzuzweifeln,dassesauchinRe-
gionenmitosseointegriertenmplantatenzuKnochenab-
bau kommt. Ungeachtet dieser medizinischen Fakten
wirdimmerwieder behauptet, Implantate wirden unein-
geschranktden Strukturerhaltoraler Gewebe gewahrleis-
ten und dem Schutz verbliebener Restgewebe dienen,
auch gelegentlichdazubeitragen,Knochen zuvermehren.
Die DGZMK postuliert in ihrer Wissenschaftlichen Stel-
lungnahme ,Implantologie in der Zahnheilkunde” eine
langfristig knochenerhaltende Wirkung als Ergebnis der
Verankerung von Implantaten, ohne die entstehenden
knochenreduzierenden Folgeerscheinungen ihrer Inser-
tionim Lagergewebe im Geringsten zu bertcksichtigen.’
Die Hypothese des strukturellen Knochen- und Gewe-
beerhalts durch Implantate ist nach den vorliegenden
Daten wissenschaftlich nicht haltbar.Zum einen erfolgt
ein primdrer Verlust ortsstandigen Knochens von zu-
meist mehreren Millimetern Hohe allein durch die Ein-
bringungundEinheilungderimplantateindenKnochen.
Zumanderen kommt es durch bislang unbeeinflussbare
Faktoren zum kontinuierlichen sekundaren Knochenab-

8

bau.Dassindu.a.genetische,hormonelle oderallgemein
altersinvolutive Faktoren.ZurReduktiondesImplantatla-
gers verstarkend beitragen konnen operative Verfahren
und Materialien im Rahmen von Knochenaufbaumaf-
nahmen oder dispositionelle Ursachen nach zurticklie-
genden parodontalen Destruktionen oder die Uberlas-
tung bei Bruxismus und nicht zuletzt die Periimplantitis.

Hypothese des strukturellen Knochenerhalts
durch Implantate ist wissenschaftlich nicht haltbar

Ungeachtet dieser komplexen wissenschaftlichen Aus-
gangslageohnewirklichevidente Daten steht die Hypo-
these des universellen und dauerhaften Knochen- und
Strukturerhaltes durch Implantateinbringung in den
Knochen zumeist im Vordergrund der Patientenbera-
tung. Die implantologisch tatigen Zahnarzte konnen
sich dabei auf die Wissenschaftliche Stellungnahme
von DGZMK und DGl ,Implantologie in der Zahnheil-
kunde™ berufen. Darin wird dieser Therapieform eine
stabile und langfristig knochenprotektive Verankerung
zugesprochen.Daruiberhinaus glaubendieVerfassersogar
zu wissen, dass vier Implantate weniger Knochenresorp-
tion erzeugen als zwei Implantate; eine evidenzbasierte
Beweisflihrung und vergleichende Quantifizierung dieser
Hypotheseistbislangnicht bekanntgeworden.Soistes bei
derimplantatberatungiblich,die Hypothese des gezielten
grundsatzlichen Knochenerhaltes durch eine Kraftein-
leitung tber den Kaudruck in den Kieferknochen als wis-
senschaftlich nachgewiesen vorzutragen. Diese Behaup-
tung entspricht jedoch nicht der vorliegenden Datenlage.
Schliephakeerklarte2oo6aufeinerVeranstaltungdesLan-
desverbandes der DGI, dass die knochenprotektive Eigen-
schaft von Implantaten wissenschaftlich bislang nicht ve-
rifiziertwurde.Ermachte systemische Faktorenhormonel-
ler Genese verantwortlich flr die Knochenatrophie, wobei
er lokale Faktoren wie Druck oder Inaktivitat als eventuell
mogliche Ursachen nicht ausschlielen wollte, allerdings
ohne einen diesbezlglichen Nachweis flhren zu konnen.
Fraglich bliebe, ob ein Implantat die gleichen Krafte tiber-
trage wie der naturliche Zahn; es 16se zumindest einen
temporaren Knochenumbau aus. Windhagen und Thoray
hielten die traditionellen Wissenschaftskonzepte der Bio-
mechanik oder der Zellbiologie in der Zahnmedizin zur
,weiteren Erforschung der Knochentransformation® fir
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uberholtundbeflirworteteneine wissenschaftlich weiter-
fihrende Facherintegration.? Die Hypothese von periim-
plantar induziertem Knochenerhalt bildet die realen
Verhaltnisse nicht ab; ihre Aufrechterhaltung ist als ver-
kaufsfordernde MaBnahme zu verstehen.3Neukam wider-
sprach 2006 einer weiteren, bislang ebenfalls aufrecht-
erhaltenen und haufig genutzten Hypothese, dass es ob-
jektivzuvergleichendeResorptionsunterschiedezwischen
festsitzenden Implantatversorgungen und schleimhaut-
getragenem Zahnersatz zum statistisch gesicherten
Nachteil des letzteren gabe.Erganzendfligte erhinzu,dass
Studien fehlten zum Resorptionsverhalten des Knochens
mit und ohne Augmentate. Zum einen ist die Hypothese
vom Knochenerhalt durch Implantate unzutreffend und
ohne wissenschaftlichen Hintergrund. Und zum anderen
bleibt bei der implantat-prothetischen Patientenaufkla-
rungoftvolligunbeachtet,dass es beider Einbringungvon
Implantatenin ortsstandigen Knochenzu einem teilweise
beachtlichenprimarenKnochenverlustkommt.Diese Fest-
stellungistklinisch besonders relevant fiirdie Planung von
optimalem Zahnersatz gerade im differenzialtherapeuti-
schenVergleich zur konventionellen Prothetik.

Primarer Knochenverlust durch
Implantateinbringung

Der jeweils notwendige operative Eingriffim Rahmen der
Implantateinbringung verursacht einen teilweise be-
deutsamen Knochenverlust. Das Implantat bendtigt in
der Umgebung seiner unmittelbaren Austrittsstelle aus
dem Knochen eine ebene Flache mit einer seitlich ausrei-
chenden Knochenabdeckung. Eher selten entspricht die
Oberflache eines atrophierten Kieferkammes nach Zahn-
verlust dieser medizinisch notwendigen Voraussetzung.
ErstdieKnochensubstanzabtragendechirurgischeKiefer-
kammgestaltungfihrtzuseinernivellierendenVerbreite-
rung.OftistdieVorbereitungeines geeignetenimplantat-
lagers nur durch einen betrachtlichen Hohenabtrag oder
durchinvasive,zumTeil mehrfache operative Eingriffe mit-
hilfe von Augmentationen zu erreichen. Die Einebnung
des Knochenniveaus erfolgt mindestens bis auf die Breite
des minimalen Implantatdurchmessers. Weibrich und
Wagnerfuhrtendazuaus:,DieEinebnungdesKnochenni-
veaus erfolgt bis auf die Breite des minimalen Implantat-
durchmessers, was teilweise einen erheblichen Hohen-
verlustbedeutenkann,wennnicht mitKnochenspreizung
bzw.Knochenanlagerung oder gesteuerter Geweberege-
neration ein entsprechender periimplantarer, meist vesti-
buldrer Defekt ausgeglichen werden soll.“#

Der geschilderte Sachverhalt ist mit der postulierten
Knochenprotektion durch Implantation unvereinbar. Bei
Implantatdurchmessernvon3—4mmsindinderimplan-
tatregionHohenverlustedesKnochensvon2—-3mmoder
mehr zu erwarten, wenn die seitliche knocherne Wand-
starke von mindestens einem Millimeter eingehalten
werden soll.Wissenschaftliche Untersuchungen oder Er-
gebnisse zur statistischen Ermittlung von Haufigkeit
und Ausmal dieser iatrogen verursachten Knochenver-
luste sind bislang nicht bekannt geworden.
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Durch eine Ablésung des Periostes vom Kieferkamm und
die Schaffungdes eigentlichen Implantatlagers durch die
Knochenbohrung wird ein weiterer Hohenverlust des
Knochensinduziert.Der operative Eingriff wirkt knochen-
traumatisch und unterbrichtTeilederBlutversorgung.Der
daraus resultierende Knochenverlust wird in der Einheil-
phase nach Literaturangaben mit 0,3-1,7mm,jSananderer
Stelle mit durchschnittlich 1,12 mm beziffert.® Diese Auto-
ren beobachteten im ersten Jahr der funktionellen Belas-
tung des Implantats ein Remodelling im Sinne des
Wolffschen Gesetzes. Dieser Knochenverlust in der Hohe
wird mit 0,-0,5 mm angegeben. Nach Ablauf des ersten
Jahres seit Therapiebeginn kommt es zu einem weiteren
kontinuierlich sich fortsetzenden Knochenabbau, der auf
systemische Ursachenhormoneller Genese,entziindliche
Zahnfleischerkrankungen in der Vergangenheit, ggf. auf
akuteErkrankungenundaltersinvolutive Prozesse zurlck-
geflihrt wird. Aufgrund der oben angefiihrten unter-
schiedlichen Ursachen, des Alters, des Geschlechts, der
Pfeilertopografie, dem Zustand des Restgebisses, der
Kaubelastung, von Parafunktionen wie Knirschen und
Pressen etc., verlauft das AusmafR dieses meist in Jahres-
abstanden bemessenen Knochenabbaus individuell
unterschiedlich. Fir die Ursachen der verschiedenen Ver-
laufsformen werden einige Faktoren angeschuldigt. Der
Knochenabbau an Implantaten wird gefordert durch die
Anwendungvon Augmentaten. Luzzi, Mengel und Flores-
de-Jacoby wiesen einen grofieren Knochenverlust an Im-
plantaten nach erfolgreicher Behandlung einer aggressi-
ven Parodontitis an den naturlichen Zahnen nach.’ Sie
stellten an natirlichen Zahnen einen jahrlichen Attach-
mentverlust von 0,4 mm fest,wahrend eran Implantaten
0,5 mmbetrug.DieunterschiedlicheKnochenstrukturvon
Ober- und Unterkiefer verursacht eine unterschiedliche
Abbaurate von Knochen in den verschiedenen Kieferre-
gionen, sogar in den unterschiedlichen Regionen dessel-
ben Kiefers; die ungleich giinstigeren Voraussetzungen
derKnochenstrukturim Unterkiefer sind also nicht repra-
sentativ furdie Verhaltnisse im Oberkiefer. Wissenschaft-
liche Untersuchungen des Knochenabbaus im Rahmen
der Implantattherapie sind bislang weder umfassend
nochdietatsachlichenVerhaltnissederklinischenRealitat
statistisch belastbar abbildend vorgelegt worden. Anna-
herungsweise wird allgemein von einem jahrlichen Kno-
chenverlust von 0,1-0,2mm ausgegangen; diese Verlust-
rate diirfte die wirklichen Verhaltnisse eher minimierend
beschreiben.Dennzur Darstellungdeskrestalen Knochen-
abbaus an Implantaten wird zumeist die sogenannte To-
ronto-Studie von Chaytor et al.aus dem Jahr1991im Rah-
men ihrer Langzeitbeobachtung des Branemark-Systems
uberneunJahreherangezogen.®DasStudiendesigndieser
Untersuchungwiderspricht allerdings den erforderlichen
statistischen Anspriichen.Zur Auswertungkamen 2741m-
plantate im zahnlosen Unterkiefer und 36 Implantate im
Oberkiefer.Daeszu21Frithverlusten (8,8 Prozent) und wei-
teren neun Misserfolgen, neun Spatverlusten und 3 ,,slee-
ping implants“ kam, bezog sich die Auswertung nahezu
ausschlieBlich auf Implantate im Unterkiefer. Die Kno-
chenstruktur des Unterkiefers unterscheidet sich bei der
Beurteilung der Implantatverweildauer hoch signifikant
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vonderdes Oberkiefersin deneinzelnen Regionen,sodass
die Aussage dieser Studie Uber den Wert eines mittleren
Knochenabbaus von o,1mm pro Jahr bei einer enormen
StreuungderWerte ohne jede klinische Relevanzist.Kirz-
lich verwies Renggli® auf eine Untersuchung von Machtei
etal.aus2006,beidereinbissechsJahrenacherfolgter Pa-
rodontalbehandlung der mittlere Verlust der Knochen-
héhe sowohl an natlrlichen Zahnen als auch an Implan-
tatenermittelt wurde;die Reduktion derKnochenhdhean
Implantaten betrug1,62+/-2,177 mm.Diese Werte weichen
deutlich abvon denen der Toronto-Studie. Umfassendere
vergleichende Untersuchungen entsprachen bislang ver-
mutlich nichtden MarketingstrategienderImplantather-
steller und Anwender. So ist es nicht einmal moglich ge-
wesen, hinsichtlich der wissenschaftlichen Betrachtung
und Terminologie notwendige allgemeine Standards zu
erheben. Wihrend die Atiologie der Knochenatrophie
nach wievorungeklartist, liegen auch zur rein quantitati-
ven Ermittlung des krestalen Knochenabbaus an Implan-
taten bislang keine harten Daten vor. Unterschreiten ein-
ander benachbarte Implantate oder Implantate zu be-
nachbarten nattrlichen Zahnen einen Mindestabstand,
so kommt es zu weiteren, nicht unerheblichen approxi-
malen Knochenatrophien. Maximaltherapeutische im-
plantat-prothetische Versorgungen mit und ohne Hilfs-
implantate vermitteln diesbezlglich reichhaltiges An-
schauungsmaterial.

Die wissenschaftliche Uberprifung des AusmaRes des
Knochenabbaus ist schwierig. Mit nur annahernder Ge-
nauigkeit sind rontgenologische Vergleiche moglich. Die
Beurteilungistdas Ergebnis eineraufzweiDimensionen
reduzierten Abbildung. Das Auflésungsvermogen eines
RontgenfilmsfiirZahne mito,1mm/lasstbindegewebige
Feinstrukturen zwischen der Implantatoberflache und
umgebendemKnochennicht mehrsichtbarwerden.Dis-
krete periimplantare Veranderungen bleiben moglicher-
weise unidentifiziert. Allgemein gilt, dass rontgenologi-
sche Darstellungen die vorhandenen Knochendefekte
unterschatzen; der reale Knochenansatz ist zwischen
0,6—0,85 mm weiter apikalwarts positioniert als rontge-
nologisch erwartet.” Es herrscht Einigkeit darlber, dass
die Reproduzierbarkeit rontgenologischer Verfahren zur
Bestimmung der Knochenhdhe mit Ungenauigkeiten
belastet ist. Die wenigen vorgelegten Studien, die sich
mit diesem Komplex befassen, messen unterschiedlich
und sind deshalb kaum miteinander zu vergleichen. Da-
bei differieren die Messtechnik, der Messzeitpunkt und
diestatistische Auswertungerheblich.Statistisch belast-
bare harte Daten liegen diesbezlglich nichtvor.
Analysiert man Zahnarztrechnungenvonimplantologi-
schen Leistungen, erkennt man die Gberwiegende me-
dizinische Notwendigkeit der operativen Schaffung ei-
nes Implantatlagers. Wird ein durchschnittlicher Wert
als Summe sowohl der operativen Knochenabtragung
flrdas Implantatlager als auch des regelmafigen Kno-
chenverlustes als Folge der operativen Implantatein-
bringung unter Berlcksichtigung rontgenologisch be-
dingter Realitatsabweichungen ermittelt, ergibt sich
diefolgende Annaherungandenrealenimplantatindu-
zierten primdren Knochenverlust:
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Knochenverlust minimal maximal
Knochenverlust 2,0mm ca.3,0mm
nach Schaffung

eines Implantatlagers

Knochenverlust 0,3mm 1,7mm
als Folge der Insertion

durch Trauma und Deperiostierung

Knochenverlust 0,7 mm 0,5mm
durch Remodelling

Rdntgenologisch 0,6 mm 0,8mm
determinierte

Realitdtsabweichung

Tab.1: Primare Knochenverlusteim Rahmen von Implantatinsertionen.

Nur durch den Vorgang der Implantateinbringung kann
sich im Einjahreszeitraum ein Verlust an Knochenhéhe
zwischen 3 und 6 mm ergeben. Daran anschlieBend er-
folgteinregelmaRigerjahrlicher Knochenabbauvonindi-
viduell unterschiedlichem Ausmaf; dabei handelt es sich
aber um eine minimale jahrliche Knochenhdhe von
0,2mm wie sie von Zitzmann und Marinello nachgewie-
sen wurde." Das Ausmalf$ des Abbaus ist nach Alter, Ge-
schlecht, hormonellem Status, Ausgangsbefund, anato-
mischer Lokalisation im jeweiligen Kiefer und anderen
Faktoren individuell unterschiedlich und richtet sich zu-
satzlich nach der jeweiligen Operationsmethode, dem je-
weiligen Augmentat,demindividuellen Parodontalstatus
des Restgebisses mit allen Unsicherheiten der Zahn-
pflege, der Compliance und dem allgemeinen Gesund-
heitszustand. Luzzi, Mengel und Flores-de-Jacoby haben
bei einer parodontalen Vorgeschichte o,5mm proJahran
Attachmentverlust nachgewiesen.” Alle vorliegenden Da-
ten und Hinweise deuten zweifelsfrei daraufhin,dass der
kontinuierliche Knochenabbau an Implantaten quantita-
tivumfangreicherist als an natiirlichen Zahnen.Kritische
Beobachtungen nach langerer Implantatverweildauer
zeigendaszunehmendeFreiliegenderimplantatgewinde
mitderentsprechenden Gefahrumfangreicher Plaqueak-
kumulation im Rahmen zunehmenden Knochenverlus-
tes.Rontgenologisch zeigt sich das typische Bild des zirku-
laren (,bombentrichterférmigen”) Knochenabbaus. Hier
ergeben sich wichtige Anhaltspunkte und Schlussfolge-
rungen hinsichtlich der Beachtung der Notwendigkeit ei-
ner Optimierung der Mundhygiene durch herausnehm-
baren Zahnersatz und einer kritischen Einschatzung der
Langzeitprognose maximaltherapeutischer, implantat-
gestutzter Zahnersatzversorgungen, die bereits aus rein
implantat-prothetischen und zahntechnischen Griinden
Misserfolgsraten von deutlich liber 20 Prozent nach zehn
Jahren Verweildauer aufweisen. Gerade hinsichtlich der
unter nicht zutreffenden Voraussetzungen vorgetrage-
nen und weit verbreiteten Hypothese, dass allein festsit-
zender Zahnersatz maximalen Knochenerhalt gewahr-
leisten konne, sind die Uber mindestens vier Jahrzehnte
zusammengetragenen ErfahrungenvonKérberundBlum
uber den Strukturerhalt bei der Konuskronenversorgung
auf natirlichen Zahnen in Verbindung mit herausnehm-
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barem Zahnersatz von erheblicher Bedeutung. Danach
zeigen die Weg-Kraft-Kennlinien des Kieferkammes und
der Pfeilerparodontien einen nahezu identischen Verlauf;
die Autoren stellten allgemein fest,dassauch nachlanger
Tragedauer die Verbundfestigkeit zwischen Suprakons-
truktion und tragenden Stutzgeweben und damit die
Funktion bei starrer Abstiutzung unverandert bleibt.3
Selbstim Rahmen der Totalprothetik war der Knochenab-
bau geringer als im Rahmen der Implantatprothetik.
Kerschbaum et al. zitierten 2007 eine Longitudinalstudie
von Rarisch, der nach sechs bis sieben Jahren Tragedauer
vonTotalprotheseneine Atrophievoncircao,6 mmfirden
Oberkiefer und von circa 2,4 mm fiir den Unterkiefer er-
mittelt hatte.#Diese Abbaurateistsignifikantgeringerals
siees beiimplantatgestitztem Knochenist.
Knochenerhalt ist theoretisch moglich im Rahmen der
Sofortimplantation unmittelbar im Anschluss an Zahn-
extraktionen. Der konkrete Knochenerhalt ist wissen-
schaftlich jedoch kaum real zu ermitteln, weil zumeist
parallel Knochen und/oder Knochenersatzmaterial er-
ganzend hinzugefligt werden muss. Diesen Schwierig-
keiten und den versuchsbedingten Problemen der Her-
stellungvon Vergleichssituationenentsprechend,fehlen
diesbezlglich statistisch belastbare Langzeitbeobach-
tungen tber den eventuell moglichen Knochenerhalt
nach Sofortimplantationen.Gleichzeitigwissen wir aber
erfahrungsgemali, dass Sofortimplantate eine hohe
Rate an vestibularen Implantatfreilegungen durch se-
kundaren Knochenabbau aufweisen.

Sekundarer Knochenabbau an Implantaten
nach Anlagerung von Knochen und
Knochenersatzmaterialien

Die vorliegenden wissenschaftlichen Beobachtungen
und Untersuchungen berucksichtigen den Knochenab-
bau an Implantaten, die im Zusammenhang mit beson-
derenOperationsmethoden undunterschiedlichen Aug-
mentationsmaterialien (Eigenknochen, Fremdknochen,
Knochenersatzmaterialien oder auch deren Vermi-
schunguntereinander)eingebracht wurden,eherunsys-
tematisch und am Rande. Als besondere Operationsme-
thoden gelten unter anderem die Anhebung des Nasen-
bodens, die Erdffnung der Kieferhohle und die sich an-
schlieende Anhebung des Kieferhohlenbodens durch
Augmentationsmaterial als Sinusboden-Elevation, die
Aufspreizung des knochernen Kieferkammes (Bone
Spreading) und Auffiillung der entstandenen Hohl-
raume mit Implantaten und Augmentationsmaterial,
Knochenverdichtung, Anlagerung von Augmentations-
materialien an und auf die Kieferkimme oder in der
Extraktionsalveole im Rahmen der Sofortimplantation.
DieAnzahlderAugmentationsmaterialien,ihre Herkunft
und Zusammensetzung, ihre Anwendung auch als
Mischprodukte,istkaumnoch Gberschaubar.Solangedie
rasante Entwicklung der Produktinnovationen anhalt,
sind wissenschaftliche Erhebungen Ulber langere Zeit-
raume mit ausreichenden Behandlungsfallzahlen und
denunterschiedlichen Operationsmethodennichtzuer-
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warten. Bekannt ist jedoch, dass Knochenimplantate
unterschiedlicher Herkunft einer teilweise hohen Atro-
phie und andere Augmentate einer deutlich hoheren
Atrophierate ausgesetzt sind als ortsstandiger Knochen.
Es liegen wissenschaftliche Beobachtungen vor, die bei-
spielsweise belegen, dass einige Jahre nach erfolgter Si-
nusboden-Elevation das Augmentat verschwunden war
und der Kieferhohlenboden seine anatomische Aus-
gangssituation wieder erreicht hatte.> Die Datenbasis
uber die Effizienz der unterschiedlichen augmentativen
VerfahrenfirdieKnochenneubildungist noch nichtaus-
sagefahig.Die vorliegenden Studien zeigen eine geringe
methodische Qualitat. Die Prognosebeurteilungen be-
zUglich augmentativer Verfahren beruhen nicht auf evi-
denzbasierten Grundlagen, sondern vorwiegend auf Ka-
suistiken mit zumeist nicht vergleichbaren Parametern:
Nichteinmal diemesstechnische Erfassungdes horizon-
talen Knochengewinns nach Augmentation ist bislang
gelungen. Aber ohne die Vorlage einer ausreichenden
Anzahl an randomisierten und kontrollierten Studien in
diesem Bereich ist die Auswahl des geeignetesten Aug-
mentationsverfahren unmaoglich,d.h. nichts anderes, als
dass das jeweilige operative Handeln als Polypragmasie
zu werten ist. Letztendlich ist nicht einmal bekannt, ob
einzelne Verfahren die Langzeitprognose der im aug-
mentierten Bereich inserierten Implantate verbessern.

Sekundarer Knochenabbau durch
friihzeitige Implantatverluste

Der frihzeitige Implantatverlust gilt als der haufigste
Misserfolg der Implantattherapie. Weiterfihrende, die
reale Situation abbildende, statistische Erfassungen
uber diesen Sachverhalt existieren nicht. Eine, diesen
Umstand erkldrende Tatsache ist im kostenlosen Aus-
tauschderbetroffenenImplantatefiirNachimplantatio-
nendurch die Herstellerfirmen zu sehen. Der friihzeitige
Implantatverlust geht mit einem horizontalen und verti-
kalen Knochenverlust im Randgebiet des im Knochen
eingebrachtenIimplantatseinher.lsteine Ausfrasungdes
Implantats aus dem Knochen medizinisch notwendig,
kénnen die Knochenverluste infolge des Traumas noch
wesentlich umfangreicher sein; gelegentlich werden
formliche, Zerkluftungen“desKieferknochens beobach-
tet.Fureine Nachimplantation,wenn sie technisch noch
moglich ist, wird zumeist ein umfangreicher Knochen-
aufbau unabwendbar sein. Erfolgt sie, wovon in den
meisten Behandlungsfallenauszugehenist,sobeobach-
tenwirzumzweiten Maldenbereitsobenbeschriebenen
primaren Knochenabbau etc.in derselben Kieferregion.

Sekundarer Knochenabbau durch
spate Implantatverluste infolge Periimplantitis

Besonders gravierend und anschaulich ist der Knochen-
abbau an Implantaten beim Auftreten der Periimplanti-
tis.Jelangerdie Implantatverweildauer systematisch be-
obachtet wird, desto haufiger und beziglich des Kno-
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chenabbaus inklusive der sich anschlieRenden Folge-
schaden dramatischer tritt diese Erkrankung in Erschei-
nung.Die Periimplantitis wirdin derRegelspatererkannt
alsdievergleichbare Parodontitisan nattrlichen Zahnen
und sie verlauft wesentlich schneller.Eine adaquate und
wissenschaftlich erprobte Periimplantitistherapie steht
bislang nicht zur Verfigung. Nachdem Uber zwei Jahr-
zehnte die nicht immer die klinische Realitat abbilden-
den Erfolge der dentalen Implantologie ausgiebig und
umfassend gewiirdigt wurden,beginntlangsamein Pro-
zess der Ernlichterung und des systematischen wissen-
schaftlichen Erfassens von negativen Begleiterschei-
nungen, die der Implantation inhdrent, aber auch unter
gunstigen Voraussetzungen infolge systematischer, in-
dustrieunabhangiger wissenschaftlicher Erfassung als
durchaus verbesserungsfahiganzusehen sind.

Die Periimplantitis ist eine entziindliche Reaktion an ei-
nem unter funktioneller Belastung stehenden Implan-
tat.Siezeichnetsichausdurchdenfortschreitenden Ver-
lust von kndchernem Stiitzgewebe. Der Knochenabbau
kann trichter- oder schisselformig sowie spaltformig
am Implantat entlang erfolgen. Die Ursachen dieser Er-
krankung sind vielfaltig und langst nicht abschlielend
geklart. Die Periimplantitis ist mit der Parodontitis der
natlrlichenZahneansatzweisevergleichbar.Sieverlauft
meistens weniger auffallig, dafur aber gelegentlich
schneller und hinsichtlich des AusmafRes des Knochen-
abbaus auch umfangreicher ab. Selbst bei zahnlosen
Patienten mit einer erfolgreichen Implantattherapie
wurde eine unglinstigere Prognose festgestellt, wenn
eine parodontal bedingte Vorgeschichte anamnestisch
erhoben werden konnte. Eine umfassende, kausal an-
greifende Therapie der Periimplantitis ist bislang nicht
gefunden worden.Haufig sind die Knochenverluste und
LZerkliftungen“des Kieferknochens nach Spatverlusten
und ihre Kieferrekonstruktionen umfangreicher als bei
Frihverlusten. Die Periimplantitis als Erkrankungsform
nach mehr als fiinf Jahren Tragedauer einer Implantat-
versorgung ist bislang statistisch nur unzureichend er-
fasst. Nach flinf Jahren wird sie von manchen Wissen-
schaftlern auf 25 Prozent,von anderen nach zehn Jahren
auf 5o Prozent Erkrankungshaufigkeit geschatzt. Nach
mehreren Jahrzehnten Erfahrung in der zahnarztlichen
Implantologie wird erst jetzt eine adaquate Diskussion
gefiihrt Gber Zusammenhange von Periimplantitis und
Plaqueakkumulationen innerhalb des Implantatauf-
baus durch konstruktiv bedingte Hohlraume und ge-
wollt raue Implantatoberflachen bei unterschiedlichen
Durchmessern im Halsbereich der Implantate. Im Rah-
menkunstvollenWeichgewebemanagementsbeigleich-
zeitiger Vernachlassigung der Entstehung eines Opti-
mums an primarer periimplantdrer Knochenqualitatim
Zusammenhang mit einzeitigem Vorgehen und/oder
der sekundaren Herstellung von groRzigig dimensio-
nierten Papillen und, Gingivamanschetten“deuten sich
eventuelle Fehlentwicklungen mit der Gefahr zusatz-
lichen Knochenabbaus an. Das gilt auch fir die haufig
asthetisch begriindeten,implantat-prothetischen Kom-
promisslosungenzulastenderStandardseiner parodon-
talhygienischen Kronen- und Briickengestaltung.

16

Zusammenfassung

Es ist eine wissenschaftliche Vernachlassigung der
statistischen und quantitativen Ermittlung des Kno-
chenabbaus als Folge der Implantateinbringung und
seines Verlaufs Uber langere Zeitraume, von Periim-
plantitis und Implantatverlusten festzustellen. Diese,
ineinemnichtunerheblichem MaReintretendenKno-
chenverluste stehen in einem eindeutigen Gegensatz
zur aufrechterhaltenen Hypothese vom regelmaliig
vorgetragenen strukturellen Knochenerhalt oder
Knochengewinndurcheinelmplantattherapie.Esgibt
keine Knochenprotektion und keinen Strukturerhalt
durch dentale Implantate im ortsstandigen Knochen.
Méglich sind Verfahren des iatrogenen Knochenauf-
baus; dieserart Knochenaufbauten unterliegen je-
doch gleichermalien einem kontinuierlichen, wenn-
gleich operations- und materialbedingt und indivi-
duell unterschiedlichen Abbau. ®
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Marktiibersicht

ACTEON ARTOSS BAXTER BEGO
r . i MoraHone *
R
P : fz) —
Knochenersatz- ke mnalier
L el 8" =
materialien ot —= : =
Produktname BIOSTITE NanoBone® Tricos NanoBone®
Hersteller PIERRE ROLLAND by Acteon Group ARTOSS GmbH Biomatlante SARI ARTOSS GmbH
Vertrieb Acteon Germany GmbH; Dentaldepot ~ m&k, DCV-Instrumente GmbH, BEGO ~ Baxter Healthcare S.A. BEGO Implant Systems GmbH
Implant Systems, Dentaurum Implants &Co.KG
Herkunft
synthetisch - synthetisch synthetisch synthetisch

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

synthetisch-alloplastisch

allogen - - -
equin - - - -
porcin - = - =
bovin - - - =
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material polykristallines Hydroxylapatit, Kolla-  nanokristallines, nicht gesintertes Zweiphasenkeramik aus Kalzium- nanokristallines, nicht gesintertes
gen, Glykosaminoglukan Hydroxylapatit (76 %) und Kieselgel phosphat, bestehend aus 60 % Hydroxylapatit (76 %) und
(24%) Hydroxylapatit und 40 % Beta-TCP Kieselgel (24 %)
resorbierbar
ja/nein/noch nichtwiss. erwiesen  ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm - Granulat Granulat Granulat
Block/Gel/Zylinder Zylinder (1x1cm; ca. 250 mg) - - -
Fasertechnologie/Chip/Paste - - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe ~ — = - =
kleinste Liefermenge je Packung mit 6 Zylindern 0,6ml 3,5¢ccm 0,6ml
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Alveolenversorgung - Alveolenversorgung - =
Membraneinsatz

notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschattliche Studien
liegen vor/liegen nicht vor

liegen nicht vor

liegen vor

liegen vor

liegen vor

Vertrieb in Deutschland seit

2001

2005

2005

2005

Nettopreis (pro ccm/g/ml)

Packung mit 6 Zylindern 306,00 €
(51,00€/Zylinder aca. 250 mg)

ab49,80€ je 0,6 ml-Viali. d.
5er-Pckg. (249,00 €)
ab79,60€ je1,2ml-Viali. d.
5er-Pckg. (398,00 €)
ab99,80€ je 2,4 ml-Viali. d.
5er-Pckg. (499,00 €)
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3,5¢ccm; 7,0ccm; 240,00 €
(10er-Packung)

ab49,80€ je 0,6 ml-Vial i. d.
5er-Pckg. (249,00 €)
ab79,60€ je1,2ml-Viali.d.
5er-Pckg. (398,00 €)
ab 99,80 € je2,4ml-Viali. d.
5er-Pckg. (499,00 €)

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.




Marktibersicht

BIOMET 3i BIOTISSUE CURASAN CURASAN
CERASORB M

Knochenersatz- 3
materialien
Produktname Biogran® BioSeed®-Oral Bone CERASORB® CERASORB®M
Hersteller BIOMET3/Inc., USA BioTissue Technologies GmbH curasan AG curasan AG
Vertrieb BIOMET 3/ Deutschland GmbH BioTissue Technologies GmbH curasan AG curasan AG
Herkunft autologe vitale osteogene Zellen

synthetisch synthetisch - synthetisch synthetisch

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

allogen - - - -
equin - - - -
porcin - = - =
bovin - - - -
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material Bioaktive Granula. Mischung aus autologes, geziichtetes validiert phasenreines ($ 99 %) phasenreines ($ 99 %) B-Tricalcium-
Silicium, Calcium, Natrium, Kieferknochen-Transplantat B-Tricalciumphosphat in runder phosphat, interkonnektierend multipo-
Phosphor Granulatform rds, in polyg.-gebroch. Granulatform
resorbierbar
ja/nein/noch nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm Granulat - Granulat Granulat
Block/Gel/Zylinder - - - Block
Fasertechnologie/Chip/Paste - Chip - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge 7 Mischbecher a500 mg 6 Chipsa0,1ccm 5x0,5¢ 4x0,5¢c
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie =
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Alveolenversorgung - - - -
Membraneinsatz

notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 1990 2001 1997 2004
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 281,00 € (7 Mischbecher a 500 mg) erster ccm je Patient 3.280,00 € ab76,80€/g ab 76,80 €/cc

419,00 € (7 Mischbecher a 750 mg)
537,00 € (7 Mischbechera 1.500 mg)

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

jeder weitere ccm 1.281,00 €
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CURASAN

CURASAN

CURASAN

CURASAN

Marktiibersicht

CURASAN

CERASORB® PARO DBM pastds (zugel. Arzneimittel) DBM Granulat (zugel. Arzneimittel) J-Block/Corticospongiosa Chip Corticalisgranulat (zugel. Arzneimittel)

curasan AG DIZG Deutsches Institut fiir Zell- und DIZG Deutsches Institut fir Zell- und DIZG Deutsches Institut ftir Zell- und DIZG Deutsches Institut fiir Zell- und
Gewebeersatz Gewebeersatz Gewebeersatz Gewebeersatz

curasan AG curasan AG curasan AG curasan AG curasan AG

synthetisch - = - =

- allogen allogen allogen allogen

- humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix

phasenreines ($ 99 %) B-Tricalcium-  humanes Transplantat humanes Transplantat humanes Transplantat humanes Transplantat

phosphat, interkonnektierend multipo-

rds, in polyg.-gebroch. Granulatform

ja ja ja ja ja

Granulat - Granulat - Granulat

- - - Block -

- Paste — - -

ab3x0,5g 05¢cc 1cc 1J-Block 1cc

- Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie Parodontologie Parodontologie - Parodontologie

Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie
Alveolenversorgung

Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie
Alveolenversorgung

Augmentation allgemein
Defektchirurgie
Alveolenversorgung

Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein
Defektchirurgie
Alveolenversorgung

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2003 2006 1993 1993 1993
101,20€/g 270,00 €/cc 110€/cc 410 €/Stiick 100€/cc
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CURASAN

CURASAN

DENTAURUM

DENTSPLY FRIADENT

Knochenersatz-

materialien

Produktname Spongiosagranulat (zugel. Arzneimittel) ~ Spongiosawiirfel (zugel. Arzneimittel) ~ NanoBone® PepGen P-15™

Hersteller DIZG Deutsches Institut ftir Zell- und DIZG Deutsches Institut fiir Zell- und Artoss GmbH DENTSPLY Tulsa Dental Specialities,

Gewebeersatz Gewebeersatz DENTSPLY International, Inc.

Vertrieb curasan AG curasan AG Dentaurum Implants GmbH DENTSPLY Friadent (Friadent GmbH)

Herkunft

synthetisch - - synthetisch synthetisch
synthetisch, phasenrein - = - =
synthetisch-alloplastisch - - - -

allogen allogen allogen - -

equin - = - =

porcin - = - =

bovin - = - bovin
pflanzlich (Algen) - - - -

humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix humane Knochenmatrix - -

Material humanes Transplantat humanes Transplantat hochpordse, ungesinterte Hydroxyl- natirliches Hydroxylapatit mit
apatit-Kristallite in SiO,-Struktur synthetischer zellbindender
eingebunden, Porositét 80 % Komponente

resorbierbar

ja/nein/noch nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm Granulat = Granulat Granulat
Block/Gel/Zylinder - Block - -
Fasertechnologie/Chip/Paste - - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge 0,5¢cc 1 Wiirfel (10x 10 x 10 mm) 1x0,6 ml 1g
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie = Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation = Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

Alveolenversorgung

Alveolenversorgung

Alveolenversorgung

Defektchirurgie

Defektchirurgie

Membraneinsatz
notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 1993 1993 2005 2001
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 190€/cc 295,00 €/Stiick 4158€ ab 164,50 €/g

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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Marktiibersicht

DENTSPLY FRIADENT DENTSPLY FRIADENT DENTSPLY FRIADENT DOT DR. IHDE
3=
P e -
|I?‘"""
> -
s

PepGenP-15™ Flow Osteograf/N™ FRIOS® ALGIPORE® BONITmatrix Nanos®
DENTSPLY Tulsa Dental Specialities, ~ DENTSPLY Tulsa Dental Specialities, ~ DENTSPLY Friadent (Friadent GmbH) ~ DOT GmbH Dr. Ihde Dental AG

DENTSPLY International, Inc.

DENTSPLY International, Inc.

DENTSPLY Friadent (Friadent GmbH)

DENTSPLY Friadent (Friadent GmbH)

DENTSPLY Friadent (Friadent GmbH)

Henry Schein Dental Depot GmbH

Dr. Inde Dental GmbH

synthetisch

pflanzlich (Algen)

synthetisch

synthetisch

nattirl. Hydroxylapatit mit synth.
zellbindender Komponente, Granulat
eingebettetin synth. Gel Carrier

natiirliches Hydroxylapatit

hochpordses Calciumphosphat

nanokristallines ungesintertes HA
und B-TCP ineiner Siliziumdioxid-
matrix

nanokristallines ungesintertes HA
und B-TCP in einer Siliciumdioxid-
matrix

ja ja ja ja ja

= Granulat Granulat Granulat Granulat

Gel - - - -

0,5¢ccm 19 2x1mlund4x0,5ml 0259 0,259

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie

= Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation

Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein

- Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

nicht notwendig nicht notwendig notwendig - nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

2001 2001 1988 2004 2006

ab 122,00€/0,5 ccm ab89,50€/g ca.29,75€/0,5ml 25,70€0,259/0,6 x4,0mm 78,50€/g(1g2ca.2cm?)
47,50€0,50/0,6x4,0mm 4750€/0,5g (0,592 ca. 1cmd)
79,00€1,09/0,6x4,0mm
28,60€0,25¢/0,6x0,3mm
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Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.




Marktibersicht

GEISTLICH GEISTLICH HAGER & WERKEN HENRY SCHEIN
Pty ..
RRET T '-h
Knochenersatz- e .
materialien 7 - a—
Produktname Geistlich Bio-0ss® Spongiosa-Granulat ~ Geistlich Bio-0ss® COLLAGEN Fisiograft BONITmatrix®
Hersteller Geistlich Pharma AG Geistlich Pharma AG Ghimas S.p.A. DOT GmbH
Vertrieb Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH  Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH ~ Hager & Werken GmbH & Co. KG Henry Schein Dental Depot GmbH
Herkunft
synthetisch - - synthetisch synthetisch

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

allogen - - - -
equin - - - -
porcin - porcin - =
bovin bovin bovin - =
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material Spongiosa-Granulat Spongiosa-Granulat mit kopolymerisierte Polyglycolidsdure phasenreines Hydroxylapatit und
Kollagenfasern in Blockform (PGA) und Polylactidsdure (PLA) im B-Tricalciumphosphat (60 :40) in einer
Verhaltnis 1:1 Siliciumdioxid-Matrix, ungesintert
resorbierbar
ja/nein/nach nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm Granulat - Pulver, Schwamm Granulat
Block/Gel/Zylinder - Block Gel -
Fasertechnologie/Chip/Paste - - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge 0,259 100mg Testpackung (s. u.) 1x0,25¢
Einsatzbereich Socket Preservation Socket Preservation
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation = Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie - Defektchirurgie
Alveolenversorgung - - - -
Membraneinsatz

notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 1996 1996 2000 2004
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 0,25-1 mm: ab 56,00 € 100mg (ca. 0,2 ccm): 69,00 € Pulver 195,40 € (5x 380 mg) 25,70€0,259/0,6 x4,0mm
(1g22ccm) 250mg (ca.0,5ccm): 133,00 € Schwamm 195,40 € (5x 183 mg) 4750€0,50/0,6 x4,0mm
1,0-2,0mm:ab70,00€ Gel 195,40 € (5x500 mg) 79,00€1,09/0,6 x4,0mm
(1g23ccm) Testpackung 150,90 € (je eine 28,60€0,25¢/0,6x0,3mm

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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Verpackungseinheit Gel, Schwamm
und Pulver)



Marktiibersicht

HENRY SCHEIN HENRY SCHEIN HENRY SCHEIN HERAEUS KULZER JOHN 0. BUTLER
’r . g - ," e & o
ollioss lI_'I:sﬂl.ll.:n-T Wt; '___:.-h ¥ .
Colloss®E Ossaplast® Targobone®E QOstim® PerioGlas®
0SSACURAG 0SSACURAG 0SSACURAG Heraeus Kulzer GmbH NovaBone Products, LLC,

Alachua/Florida

Henry Schein Dental Depot GmbH

Henry Schein Dental Depot GmbH

Henry Schein Dental Depot GmbH

Heraeus Kulzer GmbH

JOHN 0. BUTLER GmbH

- - - synthetisch synthetisch
= synthetisch, phasenrein = - =
equin - equin - -
Kollagenlyophilisat, ergibteine watte- ~ phasenreines 3-Tricalciumphosphat Kollagenlyophilisat ergibt watte- ungesintertes Hydroxylapatit bioaktives Granulat
ahnliche Konsistenz, beliebig formbar ~ (>99 %) ahnliche Konsistenz, beliebig form- phasenrein

bar, mit Antibiotikazusatz
ja ja ja ja ja
= Granulat = - Granulat
- - - Paste =
Lyophilisat - Lyophilisat - =
5mg 0,5ml 5mg 5x0,25 g Single Dosage 2x0,3cem
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

Defektchirurgie

Alveolenversorgung

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

jenach Indikation

nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor

2005 2002 (FDA zugelassen) 2000 2003 1997
125,00€/5mg 29,00€/0,5ml 135,00€/5mg ab82,00€/ml ab45,00€/0,3cm?
198,00€/10 mg

357,00€/20 mg

23

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2008

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.




LIFECORE

LIFECORE

Knochenersatz- [+
o . r:h-: it
materialien = -
3 i .
Produktname K.S.1.Tri Calcium Phosphat® PORESORB®-TCP CALMATRIX® Calc-i-0ss® Knochenersatzmaterial
Hersteller K.S.I. Bauer-Schraube GmbH LASAK GmbH Lifecore Biomedical Inc., USA Lifecore Biomedical GmbH
Vertrieb K.S.I. Bauer-Schraube GmbH LASAK GmbH Lifecore Biomedical GmbH Lifecore Biomedical GmbH
Herkunft
synthetisch — _

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

synthetisch

synthetisch, phasenrein

synthetisch, phasenrein

synthetisch

allogen - - - -
equin - - - -
porcin - = - =
bovin - - - =
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material phasenreines B-Tricalciumphosphat porgses B-Tricalciumphosphat, Kalzium-Sulfat-Alpha-Hemihydrat phasenreines B-Tricalciumphosphat
(>99 %) phasenrein Natrium-Carboxymethylcellulose
(CMC)
resorbierbar
ja/nein/noch nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm Granulat, Pulver Granulat Pulver Granulat
Block/Gel/Zylinder - - - -
Fasertechnologie/Chip/Paste - - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge 59 05¢ 0,17¢ 3x0,59 (GranulatgroBe 315-500 pym)
3x1,0g(Gran.gréBe 500—1.000 um)
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein - Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie -

Alveolenversorgung

Defektchirurgie

Defektchirurgie

Membraneinsatz
notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 1998 2004 2005 2006
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 40,00€/g 36,00€/g +MwSt. 59,00€/0,17¢g 129,00€/3x0,5¢
80,00€/0,34¢g 129,00€/3x1,0¢

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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Marktiibersicht

MECTRON MECTRON MECTRON MECTRON MECTRON
ﬁ zr. " = B g
: I._. ] ".1_'||"i-_!h. -
- £, JIF - :".'E'
o VR - —

BIO-GEN MIX GEL

OSTEOPLANT FLEX®

BIO-GEN®

BIO-GEN®Block

BIO-GEN® Putty

BIOTECK S.1.l.

BIOTECKS.r.l.

BIOTECK S.r.l.

BIOTECKS.r.l.

BIOTECKS.r.l.

mectron Deutschland Vertriebs GmbH

mectron Deutschland Vertriebs GmbH

mectron Deutschland Vertriebs GmbH

mectron Deutschland Vertriebs GmbH

mectron Deutschland Vertriebs GmbH

spongitses und kortikales Granulat
gemischt mit 35 % Hydrogel

spongidses oder kortikales, flexibles
Knochengewebe equiner Herkunft mit
Kollagen

spongioses oder kortikales Granulat

kleine Blocke aus spongidsem
Knochengewebe, reines Knochen-
mineral ohne Lipide und Proteine

spongidses Granulat und gefrierge-
trocknetes Kollagengel, reines Kno-
chenmineral ohne Lipide und Proteine

ja ja ja ja ja

= - Granulat - -

Gel - - Block Block

- flexibles Knochengewebe = - -

1 Spritze 2 ml 20x20x2mm 6x050 10x10x10mm 6x0,5cm?von jeweils 0,39
3 Spritzenzu je 1 ml

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie - -

Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2005 1998 1998 1998 2002
79,00€/ml ab 160,00 € 99,66€/g 125,00€ pro1cm? 138,00€ pro 1 cm?
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Marktibersicht

MERZ DENTAL

M&K DENTAL

NEMRIS

S
Knochenersatz- N
0 .ng H.15. .
materialien oona
Produktname Fortoss Vital 4-hone SBS NanoBone® Easy-graft 150/Easy-graft 400
Hersteller Biocomposites BIOMATLANTE ARTOSS GmbH DS Dental
Vertrieb Merz Dental GmbH, Mondeal Medical ~ MIS Implant Technologies GmbH m&k gmbh Nemris GmbH & Co. KG
Systems GmbH
Herkunft
synthetisch synthetisch

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

synthetisch, phasenrein

synthetisch

synthetisch, phasenrein

allogen - - - -
equin - - - -
porcin - = - =
bovin - = - =
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material B-Tricalciumphosphat in einer Ha/TCP 60:40 nanokristallines, nichtgesintertes injizierbares, im Defekt aushértendes
Hydroxylsulphatmatrix Hydroxylapatit (76 %) und Kieselgel sowie modellierbares, pordses 3-TCP
(24 %)
resorbierbar
ja/nein/noch nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm - Granulat Granulat Granulat
Block/Gel/Zylinder - - - -
Fasertechnologie/Chip/Paste Paste - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge 0,5¢cc 0,50ccm 0,6ml 0,15ml
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Alveolenversorgung Alveolenversorgung - - Alveolenversorgung
Membraneinsatz

notwendig/nicht notwendig

nicht notwendig

je nach Indikation

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 2004 2004 2005 2007
Nettopreis (pro ccm/g/ml) 135,00€ procc 50,00€ 49,80 € je Flaschchen (0,6 ml) bzw. 0,15ml/ca. 49,00 € bzw.

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.
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41.60€jeml

0,4ml/ca. 73,00€



RESORBA

o

RESORBA

oo

#

SCHLUMBOHM

SEPTODONT

Marktiibersicht

SIC

e o
= ""i—"-n-'i__
e

P e Et

GENTA-COLL resorb® Dentalkegel MKG ~ PARASORB® Dentalkegel Autologer Knochen R.TR. Kegel*, R.TR. Spritze** SIC® nature graft
RESORBA Wundversorgung GmbH&  RESORBA Wundversorgung GmbH & Schlumbohm GmbH & Co. KG Septodont, France SIC inventAG
Co.KG Co.KG

RESORBA Wundversorgung GmbH & ~ RESORBA Wundversorgung GmbH &  Schlumbohm GmbH & Co. KG Septodont GmbH SIC invent AG
Co.KG Co.KG

- - - synthetisch*/** =

equin equin = - -

- - - bovin* -

*

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

pflanzlich (Algen)

Kollagen equin Typ 1;
Gentamicinsulfat

Kollagen equin Typ 1

autologer Knochen

kollagenhaltiges™, phasenreines,
multipordses B-Tricalciumphosphat
(>99 %)*/**

hochpordses Hydroxylapatit

ja ja ja ja ja
- - Granulat Granulat*™ Granulat
Zylinder Zylinder = Block* -
Lyophilisat Lyophilisat - - -
1VE=10Kegel 1VE=10Kegel je nach Art der Entnahme 2Kegel 10,00mmx 6,00 mm Durch- ~ 0,5ml
messer, 1 Spritze/Packung
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
- - Parodontologie Parodontologie Parodontologie
- - Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
- - Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
- - Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie
Alveolenversorgung Alveolenversorgung = - Alveolenversorgung
nicht notwendig nicht notwendig je nach Indikation abhéngig von Defektsituation notwendig
liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2002 1997 2000 2004 1990
116,00 €/VE 41,70 €/VE Einmalkosten pro Anwendung des 45,25 €/Kegel (0,3 cc) ab47,25€/ml

Knochenfilters: 3,65 €

*Eigenknochen von Patienten mit
Knochenfilter gesammelt
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73,70 €/Spritze (0,8 cc)

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.



STRAUMANN

SYBRON

SYNTHES

THOMMEN MEDICAL

Knochenersatz- ,/‘ n et |
[l [l ———=—n I
materialien -
Produktname Straumann®BoneCeramic BioResorb® Macro Pore ChronOS™ CEROS®
Hersteller Biora AB, ein Unternehmen der Biovision GmbH Synthes GmbH Mathys Medizinaltechnik AG
Straumann-Gruppe
Vertrieb Straumann GmbH Sybron Implant Solutions GmbH Clinical House GmbH, Synthes GmbH  Thommen Medical Deutschland GmbH
Herkunft
synthetisch synthetisch -

synthetisch, phasenrein
synthetisch-alloplastisch

synthetisch

synthetisch

synthetisch, phasenrein

allogen - - - -
equin - - - -
porcin - = - =
bovin - - - =
pflanzlich (Algen) - - - -
humane Knochenmatrix - - - -
Material biphasisches Calciumphosphat phasenreines B-Tricalciumphosphat ~ pordses B-Tricalciumphosphat, pordses B-Tricalciumphosphat
(60 % Hydroxylapatit, mit interkonnektierender Porositdt, phasenrein, interkonnektierende
40 % Tricalciumphosphat) bessere Resorptionsdynamik Porenstruktur
resorbierbar
ja/nein/noch nicht wiss. erwiesen ja ja ja ja
Form
Granulat/Pulver/Schwamm Granulat Granulat Granulat Granulat
Block/Gel/Zylinder - - Block -
Fasertechnologie/Chip/Paste - - - -
Lyophilisat/flex. Knochengewebe - = - =
kleinste Liefermenge Straumann®BoneCeramic 400-700,  0,5¢ 0,5ml 5x05¢
0,259
Einsatzbereich
Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie
Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie Parodontologie
Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein
Defektchirurgie Defektchirurgie

Alveolenversorgung

Alveolenversorgung

Defektchirurgie

Defektchirurgie

Defektchirurgie

Membraneinsatz
notwendig/nicht notwendig

abhangig von der Indikation

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

wissenschaftliche Studien

liegen vor/liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
Vertrieb in Deutschland seit 2004 2005 1983 2002
Nettopreis (pro ccm/g/ml) Straumann®BoneCeramic 400-700:  ab66,40€/g 81,50 €/ml 120,00€/qg

0,259,57,00€

Straumann® BoneCeramic 500—1000:
0,59,6800€

Straumann® BoneCeramic 500—1000:
1,09,129,00€

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.

28

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2008



WOLF DENTAL

ZIMMER DENTAL

ZIMMER DENTAL

ZIMMER DENTAL

Marktiibersicht

ZIMMER DENTAL

F.
- - i
= a -
= -
—
gasy-graft Tutoplast® Spongiosa Partikel/Block ~ Tutoplast® Spongiosa Block-P Tutodent® Chips/Form/CS-Block Biobase®
DS Dental Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Tutogen Medical GmbH Biovision GmbH
Wolf dental Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH

synthetisch, phasenrein

allogen

allogen

xenogen

synthetisch, phasenrein

injizierbares, im Defekt aushdrtendes
pordses B-TCP

allogener Knochen von
Lebendspendern Partikel/Block

allogener cortico-spongidser
Knochenblock von Lebendspendern

boviner Knochen

poroses phasenreines a-Tricalcium-
phosphat, osteokonduktiv

ja ja ja ja ja

= Granulat = Granulat Granulat

= Block, Dubel Block Block, CS-Block -

Paste - - - -

0,15ml 0,5 ccm Partikel; 8 x 8 x 8 mm Block 15x10x9mm 0,5ccm Chips; 8 x 8 x 8 mm Form; 1 mlversch. Kdrng. 0,2—0,5 mm,
15x10x5,5mm CS-Block 0,5-1,4mm, 1,4-3,2mm

Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie Implantologie

Parodontologie Parodontologie - Parodontologie Parodontologie

Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation = - Sinusbodenelevation

Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein Augmentation allgemein

Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie Defektchirurgie

Alveolenversorgung Alveolenversorgung Alveolenversorgung Alveolenversorgung -

nicht notwendig

jenach Indikation

je nach Indikation

jenach Indikation

je nach Indikation

liegen nicht vor liegen vor liegen vor liegen vor liegen vor
2007 2005 2006 1997 1988
0,4mlca.84,00€ 158,00€/1ccm ab 550,00 € 105,00€/1ccm 42,00 €/ml
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Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit.




| Special

Traumatisch bedingter Knochendefekt
In der asthetischen Zone

Die multiple Implantation in der anterioren Maxillamuss als komplexe und fortgeschrittene
Rehabilitation angesehen werden. Eine exakte Analyse der Ausgangssituation und eine
weitreichende prothetische Planung in Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker sowie die
maoglichst 1:1-Umsetzung im chirurgischen Prozedere sind fiur einen funktionell-astheti-

schen Erfolg unumganglich.

Dr. Gerald Peintinger/Obdach, Klaus Antley, Andreas Wiesler/Graz

B DieimplantologischeVersorgungderEinzelzahnli-
ckeist heute Standard—unddas nicht nurin Bezug auf
das chirurgische, sondern auch auf das prothetische
Vorgehen.Sokannzum Beispiel derasthetisch-harmo-
nische Verlauf der Gingiva bei einem Einzelzahnim-
plantat mittlerweile relativ genau vorhergesagt wer-
den. Sobald jedoch mehrere Implantate nebeneinan-
der versorgt werden sollen, zeigt die Vielzahl von chi-
rurgischen und prothetischen Konzepten, dass so
wichtige Fragen wie die Art der provisorischen Versor-
gung,die Bedeutung des Gingiva-Phanotyps, die Wahl
zwischen offener und geschlossener Einheilung, aber
auch das prothetisch-restaurative Vorgehen kontro-
vers diskutiert werden. Anhand des folgenden Falls ei-
nes38-jahrigen PatientensollendieVor-und Nachteile
verschiedener chirurgischer Methoden zur Versor-
gung einer Schaltlticke anterior aus Sicht der Autoren
erldutert werden.

Fallbeispiel

DerPatientverlorim Altervon 2s5Jahrendurcheinen Ar-
beitsunfallvier Frontzahne.Nachdem Unfallwurdedie
Licke mit einer Metallkeramikbriicke von13auf23+24
versorgt. Die Briicke wurde aber aus nicht mehr fest-
zustellenden Grinden mit drei anstelle von vier
Zwischengliedern ausgefihrt, wodurch sich durch die
Verschiebung der Mittellinie ein asthetisch kompro-
mittierter Zustand ergab.Zahn 14, ebenfalls durch den
Unfall in Mitleidenschaft gezogen, wurde damals mit
einerEinzelkrone versorgt (Abb.1).Vor Abnahmederal-
ten Bruckenkonstruktion, die bis zum Schluss, nach
mehreren Adaptierungsschritten, als Provisorium und

Krvyer

Tekiank

g Al

Gingivaformer diente, stellt sich die Situation wie in
Abbildung 2dar.

Die horizontale Resorption war wesentlich geringer
ausgepragtalsdievertikale,durchdie der gesamtela-
bial gelegene Zahnbogen verloren ging. Nach einem
diagnostischen Wax-up war klar, dass ohne ein Kno-
chenblocktransplantat keine asthetisch zufrieden-
stellende Rekonstruktion moglich war. Nach abge-
schlossener Planung am Modell mit Aufstellung von
Prothesenzahnen in orthognather Position unter
Erstellung einer Eckzahnflihrung wurde eine Bohr-
schablone mit lichthartendem Kunststoff und Titan-
bohrhilsen angefertigt. Dabei wurde das Setzen der
Implantate sowie der Knochenaufbau am Modell
simuliert.

Knochenaugmentation

Nach Festlegung der ungefahren Grof3e des benotigten
Knochenblockes im Oberkiefer durch eine Schublehre
(nach Prof. Krekeler, Fa. Zepf), wurde der entsprechende
Knochenblock ausdemKinnbereichentnommen (Abb.3).
Die Autoren bevorzugtentrotzderetwas grofReren post-
operativen Beschwerden und moglichen Risiken fir
diese Indikation das Kinn als Spenderregion, da der so
gewonnene Block sofort den harmonischen Zahnbo-
genverlaufvorgibt.

Ebenso kann so die Dicke des Blockes im gewissen Um-
fang gut eingestellt werden, indem einfach mehr oder
weniger zusatzliche Spongiosa, die am monokortikalen
Block verbleibt,entnommen wird.

Der Verschluss der Kinnwunde erfolgte nach bekann-
tem Protokoll, wobei der Knochendefekt weder abge-

Abb.1: Ausgangssituation von labial.— Abb. 2: Die stark atrophierte Knochensituation vor Beginn der Behandlung.—Abb. 3: Blockentnahme aus
dem Kinn.—Abb. 4: Positionierung des Blocks unter Zuhilfenahme der Bohrschablone.
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plantate.— Abb. 8: XiVE-Implantate in situ.

Abb.5: Der ausmodellierte, verschraubte Knochenblock.— Abb. 6: Der vernahte, retrograd praparierte Spaltlappen.— Abb. 7: Setzen der XiVE-Im-

Abb. 9: Pontic-Ausformung der Gingiva mit der modifizierten alten Briicke.— Abb.10: Situation nach der Elektrotomierung.— Abb.11: Implantater-
6ffnung mittels Stanzungim1.Quadranten und Lappenbildungim2.Quadranten.—Abb.12:Provisorische Kronen,sofort nach Er6ffnungeingesetzt.

deckt noch aufgefiillt wurde, was die Wundheilung
wesentlich unproblematischer ablaufen lasst.

Die Eroffnungim Oberkiefererfolgte miteinemweit pa-
latinal gelegenen, retrograd-praparierten Splittlappen,
der erst kurz ventral des Foramen incisivum zum Voll-
lappen prapariertwurde.Die bukkale Entlastungkonnte
noch weiter distal als ausgefiihrt ins Vestibulum gelegt
werden,um eine sichtbare Stufe im Gingivarandbereich
sicher zu vermeiden. Nach Einbringung der Bohrschab-
lone und provisorischer Ausrichtung von 2mm Vorboh-
rernentsprechend der geplanten Implantationspositio-
nen wurde der Knochenblock so ausmodelliert, dass
bukkal des zukinftigen Implantats mindestens 1,5mm
Knochen bestehen blieb. Fixiert wurde der Knochen-
block mit zwei Osteosyntheseschrauben (Fa. Mondeal)
(Abb. 4). Die Ausmodellation erfolgte mit autologem
Knochenmehl,das ebenfalls aus derKinngegend mit ei-
nem Knochensauger (Quality Asporators, Duncanville,
Texas) gesammelt wurde (Abb.s).

In diesem Fall wurde das Operationsfeld ohne Abde-
ckung mit einer zusatzlichen Membran verschlossen.
DerSplittlappenkamcircasmmyventraldererstentrans-
versalen Inzisionzu liegen.Der Rest granulierte unterei-
ner Gaumenplatte frei aus (Abb. 6). Darliber wurde die
alte Briicke provisorisch zementiert. Der Vorteil dieser
Schnittfuhrungliegtineinereinfachen Schleimhautde-
ckung, die keine merkbare Verschiebung der Mukogin-
givalgrenze provoziert.

Die Wiedereroffnung erfolgte nach zwei Monaten.
Die Osteosyntheseschrauben wurden entfernt und
vier XiVE-Implantate (D 3,8; DENTSPLY Friadent, Mann-
heim) mithilfe einer Bohrschablone platziert (Abb.7,8).
Der Behandler halt das zweimonatige Intervall des-
halbflrglinstig, weil zu diesem Zeitpunkt eine mogli-
cherweise notwendige nochmaligeVerbreiterung des
Alveolarkammes durch einen Split sehr leicht durch-
zufuhrenist.
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Definitive Versorgung

Nach dem Wundverschluss begann die viermonatige
Einheilzeit,in der nach der Halfte der Zeit mit der Kon-
ditionierung der Gingiva begonnen wurde. Die
Zwischenglieder der alten Briicke wurden Schritt fir
Schritt mit Kunststoff ponticformig aufgebaut und
unter Druck — erkennbar an den anamischen Stellen
(Abb. 9) — wieder einzementiert. Die Pontic-Ausfor-
mung wurde noch zusatzlich durch Elektrotomierung
uber den Implantatverschlussschrauben verstarkt
(Abb.10).

Nach Ende der Einheilzeit kam es zur Implantatfreile-
gung. Sie erfolgte zum besseren Vergleich mit zwei
unterschiedlichen Methoden:Im1.Quadranten legten
die Autoren die Verschlussschrauben mit einer reinen
Stanzung und bukkalen Dehnung der Gingiva frei. Im
2. Quadranten fiihrten die Autoren die Eroffnung mit
einer Lappenbildung und Bukkalverschiebung sowie
zinnenformiger NeukreationderPapilledurch (Abb.11).
Nach einer Woche erfolgte die Abformung. Im Labor
wurden provisorische Signum Nano-Hybrid-Kronen
(Heraeus Kulzer, Hanau) auf abgewinkelten individu-
alisierten Cercon-Aufbauten (DENTSPLY Friadent,
Mannheim) hergestellt (Abb.12).

Nach einer zweimonatigen Tragedauer der provisori-
schen Kronen,in der mehrmals das Emergenzprofil der
Kronen angepasst wurde, um den Gingivaverlauf zu
harmonisieren,erfolgtediedefinitiveVersorgung (Abb.13).
Diese Rekonstruktion bestand ebenfalls aus modifi-
zierten,abgewinkelten Cercon-Aufbauten (Abb.14) und
vier Zirkoniumoxid-Einzelkronen (Friadent Cercon,
DENTSPLY Friadent, Mannheim/Cercon, DeguDent, Ha-
nau-Wolfgang).DieZdhne13,14,23,24 wurdenebenfalls
mit Zirkoniumoxid-Einzelkronen versorgt (Abb. 15). Die
Stellung der Kronen richtete sich nach dem zuvor her-
gestellten Wax-up. Dabei stellte sich die Umstellung
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Abb. 13: Frontansicht der zementierten Kronen.— Abb. 14: Gewinkelte individualisierte Zirkonoxid-
Kronen-Aufbauten.

Abb.15:Zementierte Kronen von okklusal.—Abb.16: Natirliche Fluoreszenz in der Schneide.

der Frontvon flinfaufsechs Frontzahne als grof3e Herausforderung dar. Fir
die Verblendung der perfekt kolorierten Cercon-Geriiste wurde die Cercon
ceram kiss Verblendkeramik (DeguDent, Hanau-Wolfgang) verwendet.
Diese stellt einideales Basissortiment zur Verfligung.

Fazit

Zusammenfassend kann man sicher von einem,wenn auch nicht perfekten,
aber dennoch ansprechenden, asthetischen Ergebnis sprechen. Ursachlich
flirdasnicht1oo-prozentige Ergebnisist nach EinschatzungderAutorendas
leicht zu weit bukkal gesetzte XiVE-Implantat 21 sowie die lappenférmige
Freilegung des Implantats im 2. Quadranten mit der zinnenformigen Neu-
kreation der Papille.

Wenn genug ,attached gingiva“ in Hohe und Breite vorhanden ist und das
Implantat genau an der richtigen Position steht, ist die Freilegung durch
Stanzung sicher die asthetisch zufriedenstellendere Variante. Beide Punkte
mussten aber vor der Er6ffnung sichergestellt sein. ®

Die zahntechnischen Arbeiten wurden durchgeftihrt vom Dentallabor W & A
inGraz.

Dieser Artikel wurde erstmals verdffentlicht in: Zahn Krone, Medmedia Verlag
Wien, Ausgabe 03/2007,5.12—14.
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Strukturerhaltende, unterdimensionierte
Aufbereitungstechnik

Derimplantatprothetische Ersatz bei Nichtanlage stelltin mehrerlei Hinsicht eine therapeu-
tische Herausforderung dar. Voraussetzung flir eine erfolgreiche und asthetisch zufrieden-
stellende Versorgung ist die physiologische Breite der Liicke, wozu haufig eine kieferortho-
padische Vorbehandlung erforderlich ist. Die transversale Dimension des Alveolarfortsat-
zes ist jedoch haufig kompromittiert, da die fur eine regelrechte Auspragung erforderliche
funktionelle Belastung nicht stattgefunden hat. Das neuartige Design des NobelActive™
Implantats erlaubt eine strukturerhaltende, unterdimensionierte Aufbereitungstechnik bei

gleichzeitiger Erzielung einer hohen Primarstabilitat zur sicheren Sofortversorgung.

Dr. Stefan Himmeke/Osnabrlck, Dr. Christoph Gaertner/MUnster

B Derdamals17-jahrige Patient stellte sich erstmalig vor
zweilahrenaufgrundeiner Schaltliicke Regio12 bei Nicht-
anlage des Zahnes in unserer Klinik vor. Vor Beginn der
implantatprothetischen Rehabilitation wurde der Ab-
schluss des skelettalen Wachstums abgewartet und die
Licke kieferorthopadisch auf die Breite des kontralatera-
len lateralen Incisivus verbreitert. Die prothetische Inte-
rimsversorgung erfolgte durch einen Modellgussersatz.

Klinische Ausgangssituation

DankdererfolgreichenkieferorthopadischenVorbehand-
lung konnte die Schaltliicke Regio 12 regelrecht erweitert
undsomiteineSymmetriedesZahnbogensrealisiertwer-
den (Abb.1). Die deutliche vestibulare Einziehung des Al-
veolarfortsatzes ist bei Nichtanlage eines Zahnes typisch
undistdasklinischerkennbare Korrelat des hypoplastisch
ausgebildeten Alveolarknochens (Abb.2).

Operatives Vorgehen

Deroperative Zugangerfolgt durch eine sulkular fortge-
fihrte krestale Inzision, wodurch sich eine suffiziente
Ubersicht ergibt, ohne dass asthetisch stérende Nar-
benzligeentstehen (Abb.3).Derkndcherne Alveolarfort-
satz zeigt sichzwar flreine Nichtanlage relativgut aus-
gebildet, jedoch mit der erwartungsgemalien vestibu-
laren Einziehung (Abb. 4). Um den vorhandenen Kno-

Abb. 1: Symmetrisch ausgeformter Zahnbogen bei Nichtanlage 12
nach Abschluss der kieferorthopadischen Vorbehandlung.

chen optimal zu nutzen, wird eine moglichst substanz-
erhaltende Implantatbettaufbereitung gefordert,ohne
den Knochen durch forcierte Osteotomtechnik tber-
maRig zu traumatisieren. Das neuartige Design des
NobelActive™ Implantats ermoglicht speziell im wei-
chen Knochen eine in Relation zum Implantatdurch-
messer unterdimensionierte Implantatbettaufberei-
tung,daderstark konische Kern des Implantates, in Ver-
bindung mit dem spezifischen progressiven Kompres-
sionsgewinde, zu einem graduellen Osteotomeffekt
fuhrt (Abb.5).

Zur Aufbereitung des Implantatlagers fir das vorgese-
hene NobelActive™ Internal Implantat der Dimension
4,3 x15mm sind zwei Praparationsschritte nach Ankor-
nung der Position ausreichend.Im ersten Praparations-
schritt erfolgt die standardmaRige Bohrung mit einem
2-mm-Bohrer bis zur Insertionstiefe (Abb. 6). Zur finalen
Aufbereitung ist dann, bei der vorhandenen weichen
Knochenstruktur, lediglich noch die Erweiterung mit
dem 2,4/2,8-mm-Stufenbohrer erforderlich (Abb.7).

Abb. 2: Klinisch bereits erkennbares Defizit des transversalen Knochenangebotes.— Abb. 3: Krestale Inzision mit sulkularer Erweiterung.—
Abb. 4: Kndcherner Alveolarfortsatz mit vestibularer Einziehung.
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Abb.5:Innovatives Design des NobelActive™ Implantats mit stark konischem Kern und spezifischer progressiver Gewindegeometrie.— Abb. 6: Erster
Bohrschritt: 2-mm-Bohrung.—Abb.7: Finale Aufbereitung im zweiten Bohrschritt durch Erweiterung mit dem 2,4/2,8-mm-Stufenbohrer.

Abb. 8: Implantatinsertion des 4,3 mm durchmessenden NobelActive™ Internal Implantats nach @ 2,8 mm Aufbereitung. — Abb. g: Finale Im-
plantatpositionierung mit bis zu70 Ncm Insertionsdrehmoment.—Abb.10: Dank, Korkenziehereffekt“: Zirkumferent dicht anliegender Knochen
trotz Verjlingung des Implantates im Halsbereich.

Der vorhandene Knochen wird somit nur wenig durch ab-
lative Aufbereitung abgetragen und bleibt als Basis fiir die
geplanteprovisorische Sofortversorgungoptimalerhalten.
Wichtig: Die angewendete unterdimensionierte Aufbe-
reitung ist eine spezielle Technik zur Nutzung des Im-
plantatpotenzials im hier vorhandenen weichen Kno-
chenundstellteine Abweichung gegentberdem Proto-
koll zur Anwendungim harten Knochen dar!

Trotz der deutlich unterdimensionierten Aufbereitung
erfolgt die Insertion des Implantats sicher und prazise.
Maoglich wird dies durch die spezielle Konfiguration des
NobelActive™ Implantates im appikalen Bereich. Der
Durchmesser des Implantatkerns ist aufgrund seiner
Konizitat appikal deutlich verjungt und die hier weit
ausladenden und in diesem Bereich scharfen Gewinde-
flanken bewirken einen sicheren Ansatz und eine gute
initiale Fihrung beider Insertion (Abb. 8).

Der Osteotomeffekt durch den stark konischen Kern in
Verbindung mit dem progressiven Gewindedesign be-
wirkt bei unterdimensionierter Aufbereitung auch im
weichen Knochen eine sehr hohe Primarstabilitat des
Implantates, sodass die letzten Umdrehungen bei der

Implantatinsertion mit einer speziellen, bis 70 Ncm
kalibrierten Ratsche durchgefiihrt werden (Abb. 9).
Interessant zu beobachten ist,dass der Knochen auch im
Halsbereich dem Implantat blindig anliegt, obgleich sich
derImplantatdurchmesserim Halsbereich verjlingt. Dies
liegt zum Teil an der Elastizitat des Knochens, vor allem
aberanderGewindegeometriedesImplantates,dieeinen
,Korkenziehereffekt” bewirkt (Abb. 10). Darliber hinaus
bietet die NobelActive™-Implantatgeometrie speziell im
weichen Knochen die einzigartige Moglichkeit, die Achse
des Implantates beider Insertion zu korrigieren (Abb.11).

Augmentation

Aus asthetischen Grindenwirdim Bereich dervestibu-
laren Einziehung eine Augmentation mit xenogenem
Material (Bio-Oss® Collagen, Firma Geistlich) durchge-
flhrt. Die Einbettung der Bio-Oss®-Partikel in eine kol-
lagene Matrix bewirkt eine bessere initiale Stabilitdt
des Materials und macht den Einsatz einer zusatz-
lichen Barrieremembran tiberflissig (Abb.12 und13).

Abb.11:Schematische Darstellungzurméglichen Anderungder Insertionsrichtung desImplantates.—Abb.12: Vestibulare Aug-
mentation mit xenogenem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss® Collagen).— Abb. 13: Gute Adaptierbarkeit des Materials nach
Sattigung mit Eigenblut.— Abb.14: Aufgeschraubter Abdruckpfosten zur Abdrucknahme mit Impregum™.
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Abb.15: Eingesetztes 5-mm-Healing Abutment und Nahtverschluss mit zwei Einzelknopfnahten.
—Abb.16: Auf Konfektionsteil des Immediate Temporary Abutments gefertigte Interimskrone.

Abb.17: Temporares Abutment vor Platzierung der Krone.—Abb.18: Durch einfaches Aufstecken
eingegliederte Interimskrone. — Abb. 19: Radiologische Kontrolle des eingebrachten Nobel-
Active™ Implantats mit Interimskrone.

Provisorische Versorgung

Nach Insertion eines Abdruckpfostens und Wundverschluss durch zwei Ein-
zelknopfnahte erfolgt unmittelbar postoperativ die Abdrucknahme mit
Impregum™ (Firma3MESPE) undeinemkonfektionierten Loffel zur Herstellung
eines laborgefertigten Provisoriums (Abb.14). Der Abdruckpfosten wird dann
bis zur Eingliederung der provisorischen Krone gegen ein 5-mm-Healing
Abutment ausgetauscht (Abb.1s).

Als Basis fir die provisorische Krone wird das Immediate Temporary Abut-
mentvon NobelBiocare verwendet.Beidiesem parallelwandigen Abutment
wird die provisorische Krone aus Komposit auf eine aufsteckbare Kunst-
stoffhiilse geschichtet (Abb. 16). Vorteilhaft ist, dass dieses Konfektionsteil
eine ausreichende Friktion auf dem Abutment besitzt, sodass eine Zemen-
tierungin der Regel nicht erforderlich ist (Abb.17 bis19).

Fazit

Das innovative Design des NobelActive™ Implantats bietet neuartige Mog-
lichkeiten der substanzerhaltenden Implantatbettaufbereitung und er-
moglicht die Erzielung hoher Primarstabilitat gerade auch im schwachen
Knochenlager.Ersteinevariable,der Knochenqualitat angepasste Aufberei-
tungs- und Insertionstechnik ermoglicht unter Beachtung biologischer
Prinzipien die volle Nutzung des Implantatpotenzials, das zudem auch Kor-
rekturen der Insertionsrichtung ermoglicht. |
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Aktuelles Bone-Management mit Nanos®

Akzeptiert — Integriert — Resorbiert

Die Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz auf Implantatenist mittlerweile eine weit ver-
breitete Methode, die sehr gute Ergebnisse erzielt, wenn ein ausreichendes Knochenan-
gebot zur Verankerung der Implantate vorhanden ist. Die Situation wird aber komplizierter,
wenn das Knochenangebot beispielsweise im Bereich der Maxilla durch Resorptionspro-

zesse am Alveolarfortsatz reduziert ist.

DDr. Gustav Krischkovsky/Traismauer

B Resorptiv, degenerativ oder entzindlich bedingte
Veranderungenderknochernen Morphologieerschwe-
rendie Behandlungsbedingungen ofterheblich.Im Sei-
tenzahnbereich sind haufiger als im Frontzahnbereich
durch die geringe vertikale Restknochenhohe und die
horizontale Knochenabnahme augmentative Mal3-
nahmenin Formvon Sinusbodenelevationen oder late-
ralen Aufbauten erforderlich. Dabei soll das reduzierte
Knochenangebot vergroRert werden und die Moglich-
keitzur AufnahmekrestalerImplantate Gberhaupterst
geschaffen werden.

Momentan stehen zur Augmentation des Kieferkno-
chens verschiedene Materialien zur Verfliigung, die je-
weils durch bestimmte Vor- und Nachteile charakteri-
siert sind. Die Verwendung des patienteneigenen
Knochens (autologes Knochengewebe) ist ein weit
verbreitetes Verfahren und entsprach lange Zeit dem
sog.,Goldstandard” in der Transplantationschirurgie.
Allerdings ist diese Therapieform immer mit einem
zweiten operativen Eingriff verbunden, wodurch sich
das operative Gesamtrisiko erhoht. Ein weiterer Nach-
teil autologer Knochengewebe ist, je nach Entnahme-
stelle, ihre limitierte Verfiigbarkeit und mogliche Kol-
lateralschaden an der Entnahmestelle. Andererseits
weist korpereigenes Material eine nicht tibertreffbare
Biokompatibilitat auf.

Um diesen operativen Zweiteingriff fir den Patienten
zuvermeiden,werden zunehmend xenogene, allogene
oder synthetische Knochenaufbaumaterialien einge-
setzt. Wird der autologe Knochen durch allogene oder
xenogene Materialien ersetzt, konnen immunologisch
induzierte AbstolRungsreaktionen auftreten. AuRer-
dem sollte beider Verwendungvon xenogenen oder al-
logenen Materialien der Patient lber deren Herkunft
aufgeklart werden. Synthetisch hergestellte Knochen-
aufbaumaterialien haben den Vorteil, dass bei der An-
wendungdieser Produkte dasRisikoeiner Ubertragung
von Infektionen bzw. Erkrankungen humanen oder tie-
rischen Ursprungs komplett ausgeschlossen ist. Sie
stellen daher eine sichere und qualitativ hochwertige
Alternative zur Augmentation von Knochendefekten
im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich dar. Wahrend der
autologe Knochen eine osteoinduktive Wirkung auf-
weist, kann den synthetischen Materialien jedoch nur
eine osteokonduktive Wirkung in Form einer Leitschie-
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nenfunktion fir das neu einwachsende Knochenge-
webe zugesprochen werden.!

Letztendlich sollte das Ziel aller Behandlungsmetho-
den zum Aufbau von Knochendefekten die Bildung
von korperidentischer, funktionsfahiger Knochen-
substanzsein.Damitdieses Ziel erreicht werden kann,
mussen Knochenaufbaumaterialien bestimmte Ei-
genschaften aufweisen. Dabei sollte das Biomaterial
die Knochenneubildung nicht nur ermoglichen, son-
dern simultan und synchron mit der Neubildung bio-
degradiert werden oder zumindest reizlos integrieren
und dabei eine spatere Implantation ermoglichen.?
Knochenregenerationswerkstoffe auf der Basis von
synthetischen Materialien sind im Markt in sehr gro-
Ber Produktbreite vorhanden. Aufgrund ihrer vorteil-
haften osteokonduktiven Eigenschaften und ihrer
sehr guten Biokompatibilitat scheinen Biokeramiken
auf Kalziumphosphatbasis —insbesondere HA und b-
TCP —besonders flir die Therapie ossarer Defekte ge-
eignetzu sein.2Dass sich diese Materialien noch nicht
vollstandig gegen den Goldstandard (autologer Kno-
chen) durchgesetzt haben, liegt u.a. an einer man-
gelndenIntegrationindenkorpereigenen Osteogene-
seprozess. Ein gutes Knochenregenerationsmaterial
sollte daher physiologische Ablaufe auf zellularer
Ebene zulassen, bei guter Kompatibilitat kontrolliert
resorbiert werden und gleichzeitig die Neubildung
vonKnochengewebe unterstiitzen.Diedafiir notwen-
digen biologischen Eigenschaften eines Biomaterials
werden zum einen durch die Komponenten, aus de-
nen sie bestehen, und zum anderen durch den Her-
stellungsprozess beeinflusst. So konnen beispiels-
weiseidentische Ausgangsstoffe durch unterschiedli-
che Herstellungsprozesse in Produkten mit unter-
schiedlichen Eigenschaften wie PartikelgroRe,
Oberflachenbeschaffenheit, Porositat resultieren, die
dann wiederum die Wirkungsweise bzw. die Integra-
tion des Biomaterials erheblich beeinflussen konnen.
Die bisher medizinisch verfligbaren Biokeramiken
werden fast ausnahmslos durch einen Hochtempera-
turprozess im Sinterverfahren bei Temperaturen von
1.200-1.400°C hergestellt. Durch diesen Sinterungs-
prozess weisen herkdommliche Biokeramiken auf HA
und b-TCP-Basis eine hohere Dichte und demzufolge
einegeringere Porositatauf.Die ZunahmederKristall-
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grofRe und der Kompaktheit der Sinterung fiihren zu
einerverminderten Loslichkeit,waswiederumdie Bio-
degradation erheblich erschwert.4 Ob hierbei das
osteonale Remodeling auch behindert wird, ist unge-
klart.wWirdeinKnochenaufbaumaterialdagegen nicht
uber einen Sinterprozess, sondern durch ein Sol-Gel-
Verfahren hergestellt,kanneinschnellerer und besse-
rer Knochenkontakt nachgewiesen werden.? Der Vor-
teil eines solchen Herstellungsverfahrens liegt in der
Erzeugung einer sehr hohen, interkonnektierenden
Porositat im gesamten Material,verbunden mit einer
darausresultierenden groleninneren Oberflache, die
in der Lage ist, verstarkt korpereigene Proteine
(Wachstumsfaktoren) zu binden.

Das im Rahmen der hier dargestellten Fallbeispiele
verwendete Knochenregenerationsmaterial Nanos®
stellt ein hochwertiges Bioersatzmaterial dar, wel-
chessich sehr gut fiir die Auffillung und Rekonstruk-
tionvon Knochendefekteneignet.Nanos® basiertauf
nanokristallinen Kalziumphosphaten, die in eine Sili-
ziumdioxidmatrix eingebettet sind. Durch die Ad-
sorption korpereigener Proteine auf der Material-
oberflache werden keine Fremdkorperreaktionen
ausgelost. Das interkonnektierende Porensystem
und die grol3e innere Oberflache ermoglichen eine
vollstandige Diffusion von Blut und den darin enthal-
tenen,osteoinduktivwirkenden Proteinen, die fir die
Knochenneubildung von groRRer Bedeutung sind. Im
Folgenden werden die Eigenschaften des und die Be-
handlungsmoglichkeiten mit diesem Knochenauf-
baumaterial an mehreren Fallbeispielen dargestellt
und erlautert.

Fallbeispiel1

2005 stelltesich ein 84-jahriger Patientin unserer Pra-
xisvor,mit dem Wunsch nach einer festsitzenden Ver-
sorgung des Oberkiefers. Da das Knochenangebot re-
duziert war und die Versorgung mit krestalen Implan-
taten geplant war, musste vor der Insertion der
Implantate eine Augmentation im Oberkiefer vorge-
nommen werden. Der Patient zeigte bei der Anam-
nese keinerlei Auffalligkeiten und verfligte Gber eine
gute Mundhygiene. Die Rontgenuntersuchungen
(Abb.1) zeigten parodontale Schadigungen mit Locke-
rungsgrad lllan den Zahnen 13 und 16. So zeigten sich
in Regio 13 und 16 massive Verluste von Knochensubs-
tanz,wasdazufihrte,dassbeide Zahneals nicht mehr
erhaltungswiirdig einzustufen waren. Die noch vor-
handenen Zahne im Ober- und Unterkiefer wurden in
vorangegangenen Behandlungen konventionell mit
Kronen und Briicken versorgt. Nach eingehender Be-
ratung und Aufklarung tber mogliche Therapiemog-
lichkeiten entschied sich der Patient fur eine fest-
sitzende Versorgung des rechten Oberkiefers mit
gleichzeitigerVerbesserung der Knochensituation.Im
Rahmen des Aufklarungsgespraches wurde ein Be-
handlungsplan flr den Patienten erstellt. Unter Auf-
klappung des rechten Oberkiefers von Regio 12 mesial
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bis Regio 17 wurden die Zahne 13 und 16 schonend
extrahiert. Anschliefend wurde der Mukoperiostlap-
pen prapariert und die Zahnalveolen 13 und 16 freige-
legt. Granulationsgewebe wurde griindlich entfernt,
der Kieferknochen geglattet und in Regio 13 und 14
mittels kleinen Bohrldchern fiir die Knochenaugmen-
tation vorbereitet. In Regio 13 erfolgte eine Eigenkno-
chentransplantation, wobei das Blocktransplantat
aus dem rechten Unterkiefer der Regio 46 und 47 ent-
nommen wurde. Die Defektauffillung und die Befil-
lung der Randbereiche um das Blocktransplantat er-
folgten mit dem synthetischen Knochenregenera-
tionsmaterial Nanos® (Hersteller: Ihde Dental -
theimplant.company). Das autologe Knochentrans-
plantat in Regio 13 und 14 wurde mithilfe einer SSF-
Knochenschraube fixiert und die Zwischenraume
zum Augmentat wurden ebenfalls mit Nanos® aufge-
flllt. In Regio 15 und 16 wurde ein Sinuslift mit einer
Kombination aus Eigenknochen und Nanos® im Ver-
haltnis 1:1 durchgefiihrt. Der augmentierte Bereich
wurde anschlieend mit einer Kollagenmembran ab-
gedeckt. Die antibiotische Abschirmung erfolgte fur
eine Woche postoperativ. Da die Restknochenhohe in
diesem Bereich aufert gering war, wurde zweizeitig,
mit verzogerter Implantation,vorgegangen.

Die Augmentation und der Sinuslift wurden dabei im
ersten Eingriff durchgefiihrt (Abb. 2). Vier Monate
nach der ersten Operation (Augmentation und Sinus-
lift) erfolgte die Entfernung der Bicortical-Schrauben
und anschlieBend die Implantatsetzung in Regio 13
und 14 und in Regio 16. Es wurden drei Implantate mit
der Lange von 11 mm und einem Durchmesser von
3,5 mm gesetzt (Abb.3 und 4). Die Abbildungen3und 4
zeigen die Situation nach Augmentation und Inser-
tion der Implantate in den Oberkiefer. Nach vier Mo-
naten zeigte sich eine zufriedenstellende Kiefer-
kammbreiteindenaugmentierten Bereichen (Regio13
und 14 und Regio 16), die eine problemlose Insertion
der Implantate ermdglichte.

Im Rahmen der Implantatoperation wurden die drei
Implantate sofort freigelegt und mittels Standardsul-
kusformer versorgt. Nach weiteren vier Monaten Ein-
heilphase erfolgte die Abformung und die Versorgung
mit Kronen.

Fallbeispiel 2

Auch im zweiten Fallbeispiel war der Wunsch des Pa-
tienten eine festsitzende Versorgung des Oberkiefers
durch Implantate. Die Diagnose zeigte einen atro-
phierten linken Oberkiefer mit stark reduzierter Rest-
knochenhohe in Regio 22 bis 25 (Abb. 5), hervorgerufen
durchfehlende mechanische Belastung.Aufgrund der
stark reduzierten Restknochenhohe wurde auch hier
zweizeitig, mit verzogerter Implantation vorgegan-
gen. Im ersten Schritt wurde der Mukoperiostlappen
prapariert und anschliefend ein klassischer Sinuslift
mit Zugang durch das laterale Fenster durchgefthrt.
Die Auffullung des Knochendefektes erfolgte mit ei-
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Abb.1: Praoperativer Zustand mit Knochenverlust in Regio 13 und 16.—Abb. 2: Postoperativer Zustand nach Extraktion der Zahne und Augmen-
tation.—Abb.3: Postoperativer Zustand nach Implantatinsertion.— Abb. 4: Postoperatives Rontgenbild nach Implantatsetzung.

nem Gemisch aus 70% Nanos®,versetzt mit Eigenblut
und ca.30% Eigenknochen (Abb. 6). Das laterale Fens-
ter wurde abschlieBend mit einer resorbierbaren
Membran abgedeckt. Die antibiotische Abschirmung
erfolgte fiir eine Woche postoperativ.

Aufgrund der stark reduzierten Restknochenhohe
wurde auch hier zweizeitig, mit verzégerter Implan-
tation, vorgegangen. Abbildung 7 zeigt den Zustand
des Oberkiefers zwei Wochen postoperativ nach er-
folgter Sinusbodenelevation unter Verwendung von
Nanos®. Wahrend der primaren Heilungsphase tra-
ten weder Rotungen noch Schwellungen im Opera-
tionsgebiet auf. Das Material zeigte eine reizlose
Integration in den Heilungs- und Regenerationspro-
zess.Die Augmentation mitdem Knochenaufbauma-
terial fuhrte zu einem ausreichenden Knochenan-
gebot. Sowohl in der Breite als auch in der Hohe des
Kieferkamms konnte eine Zunahme des Knochenge-
webesfestgestellt werden,wasletztendlichdieInser-
tion der Implantate ermoglichte.

Fallbeispiel 3

Vorallem beiderExtraktionvonZahnenkommtesoft
vor, dass die Extraktionshohle grofRer ist als der
Durchmesser des Implantates. Es entsteht eine sog.
,2Jumping Distance” (Knochensprungdistanz), die
vom Knochengewebe bis zu einer biologischen Stre-
cke von 1,5 mm Uberbruckt werden kann, ohne dass
Bindegewebe von den Seiten einwachst. Bei grofle-
ren Distanzen ist die Gefahr der Bindegewebsein-
sprossung gegeben und der implantologische Miss-
erfolg und damit der Verlust des Implantates sehr
wahrscheinlich. Obwohl die Ergebnisse einiger Tier-
studien zeigen, dass der Abstand von bis zu 1,25 mm

ohne Ersatzmaterial vom Knochen Uberbriickt wer-
denkann,sollten die Spaltraume im Rahmen von Im-
plantatinsertionen mit Knochenaufbaumaterialien
aufgefullt werden.# Die Diagnose im vorliegenden
Fallbeispiel zeigte einen parodontalen Abbau am
Zahn 36 mit Lockerungsgrad Il und rezidivierenden
Entzindungen,derals nicht mehrerhaltungswirdig
eingestuft und extrahiert wurde.DadasKnochenan-
gebot in dieser Region ausreichend war, wurde eine
Sofortimplantation vorgenommen. Der durch die
Extraktion entstandene Spaltraum wurde zur Ver-
kleinerung der ,Jumping Distance”s und zur Stabili-
sierung des Koagulums im Hinblick auf eine spatere
Geflechtknochenbildung mit Nanos® aufgefillt. Ab-
bildung 8 zeigt die Anmischung des Bioersatzmate-
rials mit patienteneigenem Blut. Das Material ergab
nach der Zugabe des Blutes eine stabile, gut form-
bare Masse mit einer pastosen Konsistenz. In Abbil-
dung 9 ist die Situation intraoperativ dargestellt.
Nach der Spaltauffillung mit Nanos® erfolgte die
Wundabdeckung.Unter leichtem Zugwurde eine Pe-
riostschlitzung durchgefiihrt, die es ermoglichte,
den Defekt vollstandig abzudecken und in diesem
Fall auf die Applikation einer Membran verzichtet
werden konnte.In Abbildungioistder Zustand nach
14 Tagen postoperativ dargestellt. Es stellt sich eine
reizlose Gingiva ohne Rétungen und Schwellungen
dar, was fur die sehr gute Vertraglichkeit des Bioer-
satzmaterials spricht. Die gesamte Wundheilung
verlief ohne Komplikationen. Das hier dargestellte
Fallbeispiel zeigt eindrucksvoll,dass mithilfe des syn-
thetischen Bioersatzmaterials Nanos® die Spaltauf-
fullung und die Augmentation ohne Side effects wie
Rotungen/Schwellungen mdoglich ist und zu einem
sehrgutenErgebnisundeinergutenPrimarstabilitat
der gesetzten Implantate fihrt.

Abb. 5: Stark atrophierter Oberkiefer.— Abb. 6: Nanos® gemischt mit Eigenblut.— Abb.7: Zustand zwei Wochen postoperativ.— Abb. 8: Augmenta-

tionsmaterial Nanos® gemischt mit Eigenblut.
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Abb.g:Situationintraoperativnach Augmentation mit Nanos® und Sofortimplantation.—Abb.10: Zustand nach14 Tagen postoperativnach Aug-
mentation mit Nanos®.—Abb.11: Ausgangsbefund.

Fallbeispiel 4

Im vierten Fallbeispiel kam die Patientin mit Schmer-
zen in unsere Praxis. Die Diagnose zeigte eine apikale
Ostitis im Bereich der Zdhne 36 und 37 (Abb. 11), die
aufgrund der Beherdung extrahiert werden mussten
(Abb.12). Das Granulationsgewebe wurde griindlich
ausder Extraktionswunde entfernt.Zusatzlich wurde
vor der Augmentation der Kieferknochen lokal ange-
frischt und zur Blutung gereizt. Um fiir die in Regio 36
und 37 geplanten Implantate ein ausreichendes Kno-
chenlager zu generieren, wurde sofort nach der
Extraktion mit Nanos® augmentiert. Das Bioersatz-
material zeigte eine sehr gute Ortsstandigkeit im De-
fekt.AufdieVerwendungeiner Membranwurdeauch

indiesem Fall verzichtet und der Defektbereich durch
das Periost mit speicheldichter Naht abgedeckt. Die
Heilung verlief unauffallig.In Abbildung 13 ist der Zu-
stand zwei Tage postoperativ nach Extraktion und
Augmentation dargestellt. Der Befund zeigt bereits
nach diesem kurzen Zeitraum eine reizlose Schleim-
haut ohne Rétungen und Schwellungen. In Abbil-
dungi4 ist der Zustand zwei Wochen nach Augmen-
tation dargestellt. Die Rontgenaufnahme zeigt, dass
dasBioersatzmaterial vom umliegenden Knochenge-
webe in den Umbauprozess der Knochenneubildung
integriert wird, wobei die Knochenheilung aus der
Tiefe der Alveolen beginnt. Das Augmentat zeigte
eine ausgezeichnete Stabilitat und unterlag weder
Schrumpfungen noch Resorptionen. Somit konnte
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Abb.12: Extraktion der Zdhne 36 und 37.— Abb.13: Zustand zwei Tage postoperativ.— Abb.14: Zustand zwei Wochen postoperativ.

letztendlich ein in Qualitat und Quantitat ausrei-
chendes Knochenlager fir die spatere Implantatin-
sertion generiert werden.

Zusammenfassung

Dasim Rahmen der hier aufgefiihrten Fallbeispiele ein-
gesetzte synthetische Knochenaufbaumaterial hat bei
der Sinusbodenelevation im Rahmen der klassisch ver-
zogerten Implantation sehr gute und konstante Ergeb-
nisse geliefert. Auch zur Uberbriickung von Spalten zwi-
schen Implantat und ortsstandigem Knochen® hat sich
das Bioersatzmaterial hervorragend geeignet. Auf-
grund der sehr guten Biokompatibilitdt und der Erho-
hung des pH-Werts induziert Nanos® kaum Rotungen
und Schwellungen im Wundgebiet und sorgt flr eine
hohe Akzeptanzim Korper.

DasMaterial wirdinden Heilungsprozessintegriertund
spatestenswahrend desRemodelingsvollstandigresor-
biert. Durch die Formstabilitat und durch die Tatsache,
dass das Material keinen Schrumpfungen oder Resorp-
tionen unterliegt, wird das Ergebnis der Augmentation
vorhersagbar. Ein weiteres Benefit ist die deutlich bes-
sere Knochenqualitat im Oberkiefer, die durch die Ver-
wendungvon Nanos® erreicht wurde (Bone quality ma-
nagement).So kam es beispielsweise bei leichter Mani-
pulationam Knochen sofort zur Blutung,waswiederum
zeigt,dass es sich bei dem Regenerat wirklich umvitales
Knochengewebe handelte. Des Weiteren war eine deut-
liche Verbesserung der Knochenqualitat der unmittel-
bar an den augmentierten Bereich angrenzenden Re-
gionen zuverzeichnen.DerKnochenzeigte sichinseiner
Struktur fester und war gleichzeitig durchblutet. Da
das Bioersatzmaterial weder Schrumpfungsprozessen
noch Resorptionsvorgangen unterliegt, werden bei den
Augmentationen vorhersagbare Ergebnisse geliefert,
die eine komplikationslose Insertion von Implantaten
ermoglichen. Die Applikation gestaltet sich aufgrund
der guten Ortsstandigkeit des Bioersatzmaterials im
Defektbereich als sehr anwenderfreundlich. Nach dem
Anmischen mit Patientenblut bzw. nach dem Zufligen
des Eigenknochens entsteht eine formbare Masse mit
einer pastosen Konsistenz,diesich gutindie Defekte ap-
plizieren lasst. Aufgrund der moglichen Saurebildung
wird herstellerseitig nicht empfohlen, Nanos® mit
Membranen abzudecken, die wahrend der Resorption
Saure bilden. Dies dirfte zu unerwiinschten und ver-
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frihten Loésungsvorgangen fihren. Fibrinmenbranen
und Membranen tierischen Ursprungs durften vorteil-
hafter geeignet sein.

Fazit

Fir die Insertion von Implantaten ist ein Mindestkno-
chenangebotinderTransversalenalsauchinderVerti-
kalen im Ober- und Unterkiefer eine wichtige Voraus-
setzung.

Raumlich begrenzte, kleine Defekte konnen mittels der
gesteuerten Geweberegeneration wieder aufgebaut
werden. GroRere knocherne Defizite lassen sich nur
durch Transplantate, durch spezielle Malinahmen wie
die Elevation des Sinusbodens und neuerdings durch
Kallusdistraktion ersetzen.?

ImRahmenderSinuslift Operation zeigte sich das Kno-
chenregenerationsmaterial Nanos® als besonders an-
wenderfreundlich,da das Material ortsstandig im De-
fekt verblieb. Erstaunlich war, dass bereits nach einer
relativ kurzen Einheilungsphase von vier Monaten
vitales Knochengewebe im Defektbereich vorhanden
war, was nur auf die hervorragenden Eigenschaften
des verwendeten Knochenregenerationsmaterials
zurlickzufuhren ist.

Entscheidend fiir den asthetischen Erfolg bei Implanta-
tionen ist die knocherne Grundlage um das Implantat.
Dabeiist es wichtig, bei Sofortimplantationen die Uber-
briickung von Knochendefekten, die auBerhalb der
,2Jumping Distance“liegen,zu ermoglichen,um das Ein-
wachsen von Bindegewebe zu verhindern.®
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| Special

Nanokristallines Hydroxylapatit in der
regenerativen Parodontaltherapie

Die entziindliche, mit dentaler Plaque assoziierte parodontale Erkrankung entsteht meistens
infolge einer subgingivalen Kolonisation von pathogenen Bakterien und der darauffolgenden
Immunantwort des Wirtes. Wird das Gleichgewicht zwischen dem mikrobiellen Angriffund der
Immunantwort des Wirtes gestort, kommt es zur Entstehung und Progression der Parodonti-
tis. Die Behandlung setzt sich dabei aus Mundhygieneinstruktionen, supragingivaler Zahn-
reinigung, der Entfernung von subgingivalen bakteriellen Ablagerungen (d.h. subgingivales
Scaling und Wurzelglattung) sowie der chirurgischen Taschenreduktion zusammen.

Dr. Adrian Kasaj, Prof. Dr. Brita Willershausen/Mainz

B [neinigen Fallen kdnnen regenerative Methoden an-
gewendetwerden,umeineWiederherstellungdesverlo-
ren gegangenen Zahnhalteapparates zu ermoglichen.
Das Ziel der regenerativen Parodontaltherapie ist dabei
die Neubildung von Alveolarknochen, Wurzelzement
und funktionellem Desmodont. Obwohl durch die kon-
ventionelle nichtchirurgische bzw. chirurgische Paro-
dontaltherapie eine Reduktion von Sondierungstiefen
und ein Gewinn an klinischem Attachment erzielt wer-
den kann,ist die Heilung meistens durch die Ausbildung
eines langen Saumepithels gekennzeichnet. Somit ist
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eine vorhersehbare Regeneration von Alveolarknochen,
Wurzelzement und Desmodont mit der alleinigen An-
wendungdieserTherapieformennichterreichbar.Beider
regenerativen Parodontaltherapie stehen uns heute ver-
schiedene chirurgische Methoden bzw. Materialien zur
Verfligung, wie z.B.die Konditionierung der Wurzelober-
flache, Implantation von verschiedenen Knochenersatz-
materialien, gesteuerte Geweberegeneration (GTR) mit
Barrieremembranen, Einsatz von Schmelz-Matrix-Pro-
teinen und Wachstumsfaktoren (Tonetti et al. 1993, Cor-
tellinietal.1993,Pietruska et al.2001,Sculean et al.2005).

Mehr Biss
hat keiner




Special

Abb.1: Intraoperative Defektdarstellungin Regio 43.— Abb. 2: Defektauffiillung mit nanokristallinem Hydroxylapatit (Ostim®).— Abb. 3: Klinische
Situation sechs Monate postoperativim Rahmen einer re-entry-Operation.

DerEinsatzvonKnochenersatzmaterialien beiderThera-
pie von marginalen Knochendefekten soll die Neubil-
dung von Alveolarknochen und Wurzelzement fordern
und damit eine Verbesserung der klinischen Situation
erzielen. Hierbei kénnen auto-, allo-, xenogene oder
synthetische Knochenersatzmaterialien unterschieden
werden. Gerade in den letzten Jahren werden vermehrt
synthetische Knochenersatzmaterialien zur Behand-
lung intraossarer Parodontaldefekte eingesetzt, da na-
turliche Knochenersatzmaterialien nur limitiert zur Ver-
fligung stehen. Die Heilung von Knochendefekten wird
beidenalloplastischenKnochenersatzmaterialiendurch
Osteokonduktionbeeinflusst.Hierbeikommenvorallem
Hydroxylapatit, Trikalziumphosphat, Polymere und Bio-
glaszumEinsatz.BiokeramikenaufKalziumphosphatba-
sis,insbesondere Hydroxylapatit (HA),erscheinen beider

Therapieossarer Defekte als hilfreichaufgrundihrerche-
mischen und physikalischen Eigenschaften, die dem an-
organischen Anteil des Knochens dhnlich sind und vom
lebenden Organismus toleriert und integriert werden.
Hydroxylapatite weisen somit eine sehr gute Biokompa-
tibilitat auf und konnen entweder synthetisch herge-
stellt oder durch Sinterung aus xenogenem Gewebe ge-
wonnen werden. Hydroxylapatitkeramiken unterschei-
den sich untereinander durch die Dichte und Porositat
und liegen als mechanisch belastbarer Formkorper oder
als Granulat vor.Synthetisch hergestellte HA-Keramiken
weisen jedoch eine schlechte Biodegradierbarkeit auf,
sodass nur in den seltensten Fallen eine vollstandige
Durchbauung stattfindet und die HA-Keramiken haufig
nurandenRandzonenosteokonduktivintegriert werden
(Dingeldein et al. 1994). Als Ursache fur die schlechte
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Biodegradierbarkeit gelten mogliche Unreinheiten der
Rohstoffe sowie die Produktionsbedingungen (Eggli et
al.1988).Soflihren Brennvorgange zueinererhhten Ma-
terialdichte mit Verlust der Porositat, was in einer ver-
minderten Osteokonduktivitat sowie einer schlechten
Resorbierbarkeit resultiert. So zeigte auch in der Vergan-
genheitderEinsatzvon synthetischen Hydroxylapatitke-
ramiken im Rahmen der regenerativen Parodontalthera-
piezwar bessere klinische Ergebnisse im Vergleich zural-
leinigen Lappenoperation (Meffert et al. 1985, Bowen et
al.1989), jedoch kam es hier zu keiner parodontalen Re-
generation,dadie Hydroxylapatitpartikelaufgrundeiner
mangelnden Biodegradierbarkeit bindegewebig einge-
kapseltwurdenunddie parodontaleWundheilungdurch
ein langes Saumepithel gekennzeichnet war (Froum et
al.1982, Moskow & Lubarr1983).

Das Knochenersatzmaterial Ostim® (Heraeus Kulzer,
Hanau, Deutschland) ist eine vollsynthetische Matrix,
dieausphasenreinennanopartikularen Hydroxylapatit-
kristallen (35 %) und Wasser (65 %) besteht. Die Herstel-
lungerfolgtdabeials kontrollierte Prazipitation vonKal-
ziumphosphatkristallen ohne Sinterungsprozesse. Die
Nanostruktur fuhrte zudem zu einer vergroRerten
Oberflache des Materials, die mit 106 m?/gin einem ho-
heren Loslichkeitspotenzial des nanokristallinen Hydro-
xylapatits resultierte. Das Material liegt als weille Paste
vor, die strahlensterilisiert ist und mittels einer speziel-
len Spritze implantiert werden kann.

EineReihevon In-vitro-Studienwurdendurchgefiihrt,um
die Wirkungsmechanismen von Ostim® auf Desmodon-
talzellen zu untersuchen (Kasaj et al. 2007). Die Ergeb-
nisse konnten zeigen,dass das genannte Knochenersatz-
material unter In-vitro-Bedingungen die Proliferation,
Migration und Adhdsion von Desmodontalfibroblasten
fordert.Insbesondereeine starke Forderungder Zelladha-
sion konnte festgestellt werden. In tierexperimentellen
Studien konnte zudem gezeigt werden, dass eine unge-
storteknocherne Durchbauungdes Materials stattfindet
mit einer kompletten Resorption des Materials nach
zwolf Wochen (Thorwarth et al. 2005, Chris Arts et al.
2006).DesWeiteren konnteinTierversuchen bereits zehn
Tage nach Implantation von nanokristallinem Hydroxyl-
apatit in artifizielle Knochendefekte eine Vaskularisie-
rungsowieeine beginnende Resorptiondes Materials be-
obachtet werden (Schnettler & Dingeldein 2002). Zuev et
al.(1996) untersuchten bei2o0 Patienten dieWirkungvon
Ostim® bei der Behandlung von parodontalen Knochen-
defekten undverglichen die Behandlungsergebnisse mit
einer Kontrollgruppe (n = 195), die mit demineralisierter
Knochenmatrixbehandelt wurde.Hierbei zeigten die mit
Ostim® behandelten Patienten eine geringere Komplika-
tionsrate (1,5 %)imVergleichzuderKontrollgruppe (3,5 %).
In einer randomisierten, klinischen split-mouth-Studie
von Heinz & Jepsen (2006) wurde der Einsatz von Ostim®
imRahmenderregenerativenParodontaltherapie mitder
alleinigen Lappenoperation verglichen. Sechs Monate
nach Therapie zeigte die Ostim®-Gruppe eine Reduktion
der Sondierungstiefen von 8,3 £1,2mm auf 4,0 £1,1mm,
wahrend die Gruppe, die mit deralleinigen Lappenopera-
tion behandeltwurde,eine Reduktionvon7,9+1,2 mmauf
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5,1+1,2mmaufwies.DervertikaleKnochengewinnbetrug
inder Ostim®-Gruppe 4,0 £1,0 mmversus 2,8 £1,4mmin
derKontrollgruppe. Die zusatzliche Behandlung mitdem
nanokristallinen Hydroxylapatit Ostim® flihrte im Ver-
gleich zur konventionellen Lappenoperation zu signifi-
kant besseren klinischen Ergebnissen. In einer weiteren
randomisierten, kontrolliertenklinischen Studiean 26 Pa-
tienten (Kasaj et al. 2007) konnten diese Ergebnisse be-
statigt werden. Die Behandlung mit Ostim® resultierte
hierbeisechs MonatenachTherapieineinersignifikanten
Reduktion der Sondierungstiefen sowie einem signifi-
kanten Gewinn an klinischem Attachment im Vergleich
zur konventionellen Lappenoperation. Allerdings gilt es
zu bedenken,dass bislang keine tier- oder humanhistolo-
gischen Studien Uber die regenerative Wirkung von
Ostim® auf parodontale Defekte vorliegen. Somit kann
auch zu diesem Zeitpunkt keine Aussage Uber die Art des
Attachments gemachtwerdenundsomitaucheinerepa-
rative Heilung nicht ausgeschlossen werden. Des Weite-
rensind Folgeuntersuchungennotwendig,umeine Lang-
zeitstabilitat der Ergebnisse zu bestatigen. Weitere An-
wendungsmoglichkeitenvon Ostim® wurden bislang fur
die Therapie periimplantarer Knochendefekte (Schwarz
etal.2006),lateraleKieferkammaugmentationen (Striet-
zel et al. 2006) sowie zur Behandlung von Kieferzysten
(Gerlach & Niehues 2007) beschrieben. So untersuchten
Schwarzetal.2006die Heilungvon periimplantaren Kno-
chendefekten an 22 Patienten nach Verwendung von
Ostim® alleine oder mit einem bovinen Knochenersatz-
materialinKombinationmiteinerKollagenmembran.Die
Ergebnisse zeigten, dass beide Behandlungsmethoden
sechs Monate nach Therapie zu einer klinisch signifikan-
ten Reduktion der Sondierungstiefen und zu einem Ge-
winnan klinischem Attachment fihrten.

Fazit

Zusammenfassend ldsstsichfeststellen,dass basierend
aufderaktuellen Literaturdie Applikation von nanokris-
tallinem Hydroxylapatit im Rahmen der chirurgischen
Parodontaltherapie im Vergleich zur konventionellen
Lappenoperation zu signifikant besseren klinischen Er-
gebnissen fuhrt. Daten, die den moglichen Einsatz von
nanokristallinem Hydroxylapatitim Rahmender chirur-
gischen Furkationsbehandlung untersucht haben, lie-
gen bislang nicht vor. Weitere Langzeituntersuchungen
sowiehumanbhistologische Studien sind notwendig,um
die Wirksamkeit von nanopartikuldrem Hydroxylapatit
im Rahmen der regenerativen Parodontaltherapie zu
untersuchen.®

B KONTAKT

Dr. Adrian Kasaj, Prof. Dr. Brita Willershausen
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Augustusplatz 2,55130 Mainz
E-Mail:Kasaj@gmx.de
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Innovation in der Knochenregeneration

Die Kombination von Geistlich Bio-0ss® und kdrpereigenen Stammzellen

zeigt hervorragende Ergebnisse

Erstmalig wird in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eine Kombination aus bovinem
Knochenersatzmaterial und konzentriertem Knochenmarkaspirat vermarktet. Das vielsei-
tig erprobte System wird seit knapp vier Jahren in Deutschland klinisch getestet.

Dr. Emil Endre3/Baden-Baden

B GroRvolumige Defekte des Kieferknochens fih-
ren oft zu einem fur implantatgetragene Restaura-
tionen ungentgendem Knochenangebot. Besonders
nach Zahnverlust kénnen die hart- und weichge-
webigen Strukturen in kurzer Zeit stark an Volumen
verlieren und umfangreiche augmentative MaR-
nahmen im Vorfeld einer Implantation bedingen.
Zur Korrektur dieser Defekte kdnnen verschiedene
Techniken herangezogen werden, wie zum Beispiel
die Onlay-Technik, die Distraktionsosteogenese oder
die gesteuerte Knochenregeneration (GBR). Wah-
rend die Sinusbodenelevation evidenzbasiert mit
Knochenersatzmaterialien durchgefihrt werden
kann, gilt der autologe Knochen fiir umfangreiche
Kammaugmentation nach wie vor als Goldstandard
in der Implantologie. Die haufigsten Spenderareale
sind retromolarer Bereich, Ramus, Kinn und Hufte.
Das bedeutet fur den Patienten meist einen zweiten
Eingriff, der in vielen Fallen mit Sensitivitats- und
Wundheilungsstorungen verbunden ist. Darlber
hinaus ist gerade bei dlteren Patienten ein ausrei-
chendesKnochenangebotundeventuelldie Qualitat
des Knochens infrage gestellt.

Fortschritte in der regenerativen Medizin

Zu den neuen Augmentationsmethoden in der regene-
rativen Medizin zahlen molekular und zelluldr basierte
Techniken.Die regenerative Medizin unterstitzt die na-
turlichen Heilungsprozesse durch die Verwendung von
biokompatiblen Materialien, die als Leitschiene inner-
halb des Defektes dienen. Die Erforschung von Stamm-
zellen und deren Applikation ermoglicht neue innova-
tive Therapien in der regenerativen Medizin.Sie verfolgt
das Ziel, die Funktion zu verbessern und die Morbiditat
zu verringern, und dadurch die Lebensqualitat zu stei-
gern.Vorallem kénnen auch kritische Defektgrofien, die
von selbst nicht ausheilen kdnnen, mithilfe dieser Tech-
niken behandelt werden.

Die regenerative Medizin findet bereits erfolgreich
Anwendung bei Zahnlosigkeit, Knochendefekten,
starken Verbrennungen, Schadigungen von Gelenk-
knorpelnsowie zur Heilungvon Herz-und Nervenge-
webe. Die Knochenregeneration wird seit Uber 20
Jahren erfolgreich angewendet.Im dentalen Bereich
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existieren verschiedene Methoden, um Knochen-
und Weichgewebedefekte beispielsweise nach
Zahnverlust zu heilen bzw. eine weitere Resorption
undden weiteren Zahnverlust mitden einhergehen-
den Folgen fir die Gesundheit und die Asthetik zu
verhindern.

Ein innovatives Konzept zur Verbindung der osteoin-
duktiven Eigenschaften des korpereigenen Knochens
mit den volumenstabilisierenden Eigenschaften ei-
nesosteokonduktivenKnochenersatzmaterials,ohne
den Patienten mit einer Knochenentnahme belasten
zu mussen, wird nun von der Firma Geistlich Bio-
materials auf Basis zweier bewahrter Produkte in
Deutschland eingeflihrt. Eine Anreicherung autolo-
ger regenerativer Zellen aus dem Knochenmark mit-
hilfedes Harvest BMAC™ (Bone Marrow Aspirate Con-
centrate = Knochenmarkaspirat) Systems ermoglicht
die Biologisierung von Geistlich Bio-Oss® zur Be-
schleunigung der Knochenregenation im Chairside-
Verfahren und der Behandler kann dabei auf die Ent-
nahme von autologem Knochen verzichten.

Das therapeutische Potenzial
(Knochenmarkaspiratkonzentrat)

Knochenmarkistdasam besten geschitzte Organdes
Korpers und ist zur besseren Verfuigbarkeit tiber den
gesamten Korper verteilt. Es enthalt die fir die Erneu-
erung und Regeneration von Geweben notwendigen
Stamm- und Progenitorzellen sowie einen ganzen
Cocktail von Faktoren, der nach der Prozessierung mit
dem Harvest BMAC™ System in seiner nahezu physio-
logischen Komplexitat zur Verfligung steht. Mesen-
chymale Zellensind beispielsweise beteiligt an der Re-
generation von Geweben wie Knochen, Knorpel, Mus-
keln,Ligament,Sehnen und Fettgewebe. BeiVerletzun-
genwerdendie Zellen durch Zytokine dazu veranlasst,
aus dem Knochenmark in den Bereich des geschadig-
ten Gewebes zu wandern. Wachstumsfaktoren und
Zytokine triggern dort die Zellteilung.Im weiteren Re-
generationsprozess entsteht durch Proliferation, Mig-
ration und Differenzierung der Zellen neues Gewebe
(Abb.1). Esist bekannt,dass die Umgebung einen rich-
tungsweisenden Einfluss auf die Differenzierung hat
und dass es eine gegenseitige Abhangigkeit verschie-
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Abb. 1: Trinitat der Heilungsfaktoren.— Abb. 2: Histologische Untersu-
chung nach Sinusbodenaugmentation mit Geistlich Bio-Oss® und
Harvest BMAC™. Bereits nach drei Monaten kann ein reifer Knochen
mit hohem lamellaren Anteil und einem hohen Knochen-Granulat-
Kontakt beobachtet werden. Mit freundlicher Genehmigung von
Dr.Sauerbier,Universitat Freiburg.

dener Zellen und Faktoren gibt,die Uber selbstregulie-
rende Prozesse die Funktionalitat der regenerativen
Zellen steuert. Das volle regenerative Potenzial des
Knochenmarks entfaltet sich nachweislich durch die
Kombination hamopoietischer, stromaler und endo-
thelialer Progenitorzellen. Beim gesunden Menschen
arbeitet die natirliche Heilung in der Regel routine-
mafig. In einigen Fallen sind jedoch die Anforderun-
genandenHeilungsprozessaufgrund der Defektmor-
phologie odervon Erkrankungen so grof3,dass natirli-
che Mechanismen nicht ausreichen oder im Wesent-

lichen unterstitzt werden konnen.

Anwenderbericht

Harvest BMAC™ und Geistlich Bio-Oss®

Harvest BMAC™ (Bone Marrow Aspirate Concentrate)ist
ein patentiertes, minimalinvasives Verfahren zur intra-
operativen Aspiration und Konzentrierung von autolo-
gen regenerativen Zellen (ARC) aus dem Knochenmark
inderregenerativen Medizin.Esistein schnelles und be-
nutzerfreundliches Vorortsystem mit dem Ziel, die chi-
rurgischen Ergebnisse durch die Beschleunigungdes na-
tdrlichen Heilungsprozesses wesentlich zu verbessern.
Untersuchungen zur Anwendung von ARC werden seit
Uber vier Jahren von Prof. Schmelzeisen und Mitarbei-
ternanderKlinikfir MKG-Chirurgie der Universitat Frei-
burg durchgefiihrt. Seit eineinhalb Jahren verwenden
sie dazu das System von Harvest kombiniert mit Geist-
lich Bio-Oss®. Die Forschungsgruppe nutzt die mesen-
chymalen Zellen aus dem Knochenmark, um eine ver-
besserte Regeneration von Knochen in dentalen Indika-
tionenzuerreichen., Zellen,diemitdem Harvest-System
konzentriert werden, sind funktionsfahiger (vitaler) als
nach Separation mitderchemischen Dichtegradienten-
technik. Die Methode wird extrem gut toleriert und re-
duziert die Komplikationen, die mit autologen Trans-
plantateneinhergehen.Dies ermoglichteine schnellere
und konsequentere Ossifikation®, so Dr. Sauerbier und
Prof.Schmelzeisen (Abb.2).

Zur Entnahme reicht eine kleine Punktion der Hifte
dorsal oder ventral, Uber die flir craniomaxillofaciale

ANZEIGE

Seit unserer Griindung vor mehr als 20 Jahren, haben
wir uns auf qualitativ hochwertige und innovative
Produkte zur Pravention vor Kreuzkontamination und
Infektionen im OP-Bereich spezialisiert.

Unsere Produkte garantieren Ihnen, Ihrem Team und Ihren Patienten,
Sicherheit und Schutz im alltaglichen Einsatz, sowie bei spezifischen
Behandlungsgebieten wie Implantologie oder MKG - Chirurgie.

Mit Omnia sicher in Sicherheit.
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Abb. 3: Prinzip fiir die Biologisierung von Geistlich Bio-Oss" mit Harvest
BMAC™ ~Abb. 4: Anwendungsgebiete flir das Harvest BMAC™ System.

Anwendungen etwa 6oml Knochenmark aspiriert
werden.Dieausdem Knochenmark gewonnenen Zel-
lenwerdenunterkontrollierten Bedingungenineiner
Chairside-Sitzung zentrifugiert. Die Zellen werden
dabei in ihrer naturlichen Plasmaumgebung belas-
sen,wodurch ihre Funktion erhalten bleibt und para-
krine Mechanismen zur Regulierung von Transmigra-
tion und Differenzierung unterstitzt werden. Uber
den Harvest BMAC™ Herstellungsprozess werden ca.
3—7mlZellkonzentrat miteinem Konzentrierungsfak-
torzwischen 4 und 5 angereichert. Der vollautomati-
sierte Herstellungsprozess dauert ca. 15 Min. und
kanninnerhalb der OP (chairside) durchgefuhrt wer-
den.DiesesKonzentratwird zur Beimpfungvon Geist-
lich Bio-Oss® verwendet, um so die Selbstheilungsfa-
higkeitim Defektbereich deutlichzu steigern.Zusam-
men mit dem Tragermaterial Geistlich Bio-Oss® wer-
den die aufkonzentrierten Zellen in den Patienten
zurlick transferiert (Abb.3).

Osteokonduktive und osteoinduktive Eigenschaften
werden so durch Geistlich Bio-Oss® und Harvest
BMAC™ in einfacher und sicherer Weise vereint. Die-
ses Konzept fuhrt zu einer Regenerationskinetik, die
dem autologen Knochen sogar Uberlegen ist, dabei
aber die bekannten Nachteile der Resorption und
Morbiditat umgeht.

DasHarvestBMAC™ System hat sichin Europa bereits be-
wahrt, um vaskuldre, orthopadische und kardiologische
Erkrankungen zu behandeln. Es ist das bislang einzige
Produkt,das esermdglicht,innerhalbeinerderart kurzen
Zeit im Chairside-Verfahren eine klinisch ausreichende
Menge an regenerativen Zellen aus dem Knochenmark
zu konzentrieren. Dieses Konzentrat beinhaltet nicht nur
adulte Stammzellen und Vorlauferzellen als Quelle fiir
die Geweberegeneration, sondern ebenso Zellen, die die
Vaskularisation (hypoxisch) und Angiogenese (nichthy-
poxisch) durch Ausschittung von Wachstumsfaktoren
und Zytokinen unterstitzen. Durch das Harvest BMAC™
System werden mehr vitale mononukleare Zellen ge-
wonnen als mit bisher Gblichen Labortechniken. Gleich-
zeitig ist im Vergleich zu bisherigen Verfahren bei dieser
hocheffektiven Konzentrierung nurein Flinftel des sonst
benotigten Knochenmarkvolumens erforderlich.
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Gerade die hohe Zellausbeute bei einem gleichzeitig
breiten Spektrum an Zelltypen sorgt fiir einen thera-
peutischen Effekt.Studienvon Dr.Philippe Hernigou aus
dem Henri Mondor Hospital in Frankreich zeigen, dass
die Effektivitat der Zellausbeute und Konzentrierung
uber den Erfolg der Therapie entscheidet. Dr. Sherwin
Kevy von der Harvard Medical School sagt hierzu:,Der
Patient kannfirdieBehandlungseineeigene Quelle na-
tlrlich vorkommender Biomaterialien sein, um die Ge-
weberegeneration zu verbessern.” Das ARC-Konzentrat
enthalt alle biologischen Bausteine, die der Kérper be-
notigt, um Knochen, Blutgefalie und/oder Blutzellen
wiederherzustellen oder neu zu bilden. Durch die grofl3e
Anzahlanregenerativen Zellen wird die Selbstheilungs-
fahigkeit punktuell erhdht und quasi auf den Stand ei-
nes jungen,gesunden Menschen gebracht.

Fazit

Das flirden dentalen Bereich neue Verfahren basiert auf
derKombination zweiererprobter und ausfuhrlich doku-
mentierter Produkte.Geistlich Bio-Oss®sorgtin bewahr-
terWeiseals Leitschieneflrdie Durchbauung undfurdie
Langzeitstabilitat des regenerierten Knochens,wahrend
das Harvest BMAC™ Konzentrat das regenerative Poten-
zialdeseigenen Korpers maximalausschopft.DieimVer-
gleichzum autologen Knochentransplantat verbesserte
Induktion durch Konzentrierung der autologen regene-
rativen Zellen (ARC) fiihrt zugleich zu einer Verklrzung
der Einheilzeit. Gegenuber Verfahren mit ausgewahlten
rekombinanten Faktoren liegt der Vorteil des Harvest
BMAC™ vor allem darin, dass eine physiologische Zu-
sammensetzung von Wachstumsfaktoren verschiedene
Progenitorzelltypen zum richtigen Zeitpunkt in ihrem
komplexen Differenzierungspfad ansprechen konnen.
Der Wirkungsgrad ist aufgrund der Herstellung der Fak-
torenin koérpereigenen Zellen zudem wesentlich hoher.

FirdenBehandler bedeutet die dokumentierte Effekti-
vitat ein hohes Maf an Therapiesicherheit. Zwischen
AspirationundReinjektionkannsichderBehandlerauf-
grunddes automatisierten Ablaufs dem Patienten wid-
men.Durch daszligige Chairside-Verfahren entfallt zu-
dem die Notwendigkeit zur Einholung einer Herstel-
lungserlaubnis nach dem Transfusionsgesetz. Zu be-
achten ist lediglich, dass der Zugang zur Hufte unter
sterilen OP-Bedingungen durchgefiihrt werden muss.
Firden Patienten bedeutet dieses minimalinvasive Ver-
fahren einen hoheren Komfort im Vergleich zur autolo-
gen Blocktransplantation, da ein wesentlich geringeres
Risiko flr Komplikationen im zweiten Operationssitus
besteht und gleichzeitigein merklich kiirzererKlinikauf-
enthalt notigist. ®

B KONTAKT

Dr.Emil EndreR
Schneidwegs
76534 Baden-Baden
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Gefahrdet eine Ruptur der Sinusmukosa
den Erfolg einer Sinusbodenelevation?

Die Einfihrung und Erkenntnis des Konzeptes der Osteointegration und die daraus fol-
gende Anwendung enossaler Implantate erweiterte die Moglichkeiten, zahnlose Patienten
zu behandeln und neue zahnarztliche Konzepte durchzusetzen. Die Indikation zur Versor-
gung mit enossalen Implantaten schlieBt heute alle Bereiche des Zahnverlustes ein, auch

im posterioren Bereich der Maxilla .1%51%

Dr. Jochen H. Schmidt M.Sc. Implantologie/Kdln

B |n diesem anatomischen Bereich fuihrt Zahnlosigkeit
zurallmahlichenResorptiondesAlveolarfortsatzesvonsi-
nuidalund oral.Esfolgt sowohleineVerkleinerung des Al-
veolarfortsatzes als auch eine Verringerung der trabeku-
larenKnochendichte, begleitetvonderzunehmenden Be-
lGftungder Sinus maxillaris.8 Aufgrund dieser Problema-
tik versucht man heute bei starker Resorption durch eine
Augmentation im Bereich des Bodens der Kieferhdhle
Strukturzu gewinnen,welche eine Implantation erlaubt.
In Anbetracht anatomischer und physiologischer Uberle-
gungenwirddeutlich,dassdiechirurgische Manipulation
der Kieferhohlenmukosa bei der maxillaren Sinusboden-
elevation mit groRRerVorsicht erfolgen muss. Die Prapara-
tion und der Erhalt der Integritat der Mukosa stellt dabei
die technisch grofte Herausforderung dar. Im Falle einer
Ruptur oder Perforation im Rahmen des AblGsensiist es je
nachderen Ausmalédenkbar,dasseszumEintrittdes Aug-
mentats in das Kieferhohlenlumen mit nachfolgenden
Komplikationen kommt. Hilt Tatum berichtete erstmalig
uber die Methode der Sinusbodenelevation im Jahre
1976.877% P Boyne et al. nahmen sich dieser Technik im
Jahre 1980 an.®In Bezug auf das Anlegen des lateralen
Knochenfensters beschreiben D. G. Smiler et al. drei wei-
tere Variationen der Sinusbodenaugmentation.®8 Als
minimalinvasive Operationstechnikwurdevon Summers
die Methode des internen Sinuslifts beschrieben, die bei
der Implantation unter Verwendung spezieller Osteo-
tome selektiv eine Sinusbodenaugmentation im un-
mittelbaren Bereich des Implantatlagers erzielt.®

Per definitionem dienen Augmentations- und Knochen-
ersatzmaterialien dem Ersatz fehlenden Kieferknochens
flr die parodontale und periimplantare Regeneration so-
wie zur Augmentation des zukiinftigen Implantatlagers.

Abb. 1: Intraoperative Situation Regio 26 nach Sinuslift mit Mikro-
ruptur und Implantation.— Abb. 2: Postoperative Ansicht 14 Tage nach
Sinusbodenelevation.
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Implantierbare Materialien besitzen im Rahmen der Kno-
chenchirurgie zwei Aufgaben: Erstens dienen sie der me-
chanischenStutzungderinvolvierten Gewebestrukturen
und zweitens fordern sie den Heilungsprozess durch
Osteogenese, Osteokonduktion oder Osteoinduktion.5
AutologeTransplantate beziehensichaufGewebe,dieam
gleichen Individuum entnommen und an anderer Stelle
wieder eingesetzt werden.® Autologer Knochen besitzt
eineideale Antigenstruktur und besitzt aulierdem osteo-
konduktiven, osteoinduktiven und osteogenen Charak-
ter8Seine Verwendung stelltdas Standardverfahren bei
der Augmentation des Sinusbodens dar.'379.253957%" Rein
mechanisch fungiert das Knochentransplantat als Leit-
schiene flir das einsprossende Lagergewebe, biologisch
abertragtesdie Osseointegration und das,Remodelling”
mit.17810253658Reicht das zu gewinnende Knochenmaterial
nichtausoderlehnt der Patientdie Entnahmeab,sokann
eine Zumischungvon sogenanntenKnochenersatzmate-
rialien wie zum Beispiel Bio-Oss® oder Cerasorb® in ver-
schiedensten Darreichungsformen erfolgen."o4° Inwie-
weit eine Ruptur der Kieferhohlenschleimhaut den Ver-
lauf und den Langzeiterfolg einer Sinusbodenelevation
unddieVerankerung von Implantatenim augmentierten
Areal gefahrdet,sollanhand einer Literaturrecherche und
klinischer Beispiele Uberpruft werden.

Material und Methoden

In die Literaturrecherche wurden Verdffentlichungen
der Jahre 1974 bis einschlieRlich 2006 eingeschlossen.
Die Literatursuche erfolgte im Internet mit den Such-
maschinen Pubmed und Medline (www.pubmed.gov
oder www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed).Die Suche wurde
erweitert Uber die Suchmaschine Google (www.goo-
gle.de), die Zentralbibliothek fiir Medizin in Kéln
(www.zbmed.de) sowie Medpilot (www.medpilot.de).
Ausgeschlossen wurden Veroffentlichungen ohne fun-
dierten Literaturnachweis, narrative Artikel sowie Fir-
men- und Industrieartikel. Die Literatur wurde im Voll-
text untersucht und ausgewertet.

Achtklinische Falle wurden exemplarisch hinsichtlich des
postoperativen Verlaufs und moglicher Komplikationen
untersucht. Acht Patienten verschiedener Altersgruppen
wurden im Oberkiefer-Seitenzahn-Bereich Regio 4-6 mit
Implantatenversorgt.DieKalibrierungderpraoperativan-
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Fall 1 Fall2 Fall3 Fall 4 Fall5 Fall6
Alter Patient 61 51 42 59 66 38
Regio der Implantation 16 16 26 26,27 26 16
Augmentationsmaterial autolog b-TCP autolog b-TCP (curasan) autolog b-TCP b-TCP (curasan) b-TCP (curasan)
(curasan) (curasan)
Einheilzeit (Monate) 6 6 6 7 6 6
Prothetische Versorgung Verbundbriicke Einzelkrone Einzelkrone Einzelkrone Einzelkrone Implantatbricke
Perforation ja ja ja ja ja ja
Lokalisation der Perforation zentral mesial-krestal mesial-zentral zentral zentral-krestal mesial-zentral
Perforations-Versorgung Membran Membran Membran Membran Membran Membran
(BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend)
Implantathersteller Zimmer Dental Zimmer Dental Zimmer Dental Zimmer Dental Ankylos Ankylos
Implantatlange und 45mm 45mm 3,5mm 35mm 45mm 45mm
-durchmesser 16mm 16mm 13mm 13mm 14mm 14 mm
Blutungen, aullergewohnlicher Schwellungen und den
Fall 7 Fall8 . - . .
Implantatverlust.Weitererfolgte eine radiologische Beur-
Alter Patient 62 91 teilung des Augmentats und des Implantats unmittelbar
Regio der Implantation 15.16 16 nach Implantation und nach prothetischerVersorgung.
Augmentationsmaterial autolog b-TCP b-TCP (curasan)
(ourasan) Ergebnisse
Einheilzeit (Monate) 6 6
Prothetische Versorgung Einzelkrone verblockt  Einzelkrone Klinische Ergebnisse
Perforation ja ja Beiacht Patienten trat eine Mukosaruptur bei der Sinusbo-

Lokalisation der Perforation mesial-zentral zentral-krestal

Perforations-\Versorgung Membran Membran
(BioMend-Extend) (BioMend-Extend)
Implantathersteller Zimmer Dental Ankylos
Implantatlange und 4.5mm 3,5mm
-durchmesser 13mm 11mm

Tab.1: Material und Methoden der Patientenfalle.

gefertigten Orthopantomogramme erfolgte tber die di-
gitale Bearbeitungssoftware (Vix Win®) und die Messung
ergab Restknochenhohen zwischen s mm und 8 mm. Die
Sinusbodenaugmentation erfolgte nach der von Tatum
undSmilerbeschriebenenTechnik 848789 Die Insertion des
Implantates erfolgte simultan mit dem durchgefiihrten
offenen Sinuslift unter perioperativer antibiotischer Ab-
schirmung (Megacillin1,5 Mega). Intraoperativ zeigte sich
inallen Fallen eine iatrogen durch Abrutschen des Raspa-
toriums erzeugte Perforation in der abgelosten Kiefer-
hohlenschleimhaut. Diese wurde abgedeckt durch eine
resorbierbare Kollagenmembran (BioMend-Extend der
Firma Zimmer Dental). Zur Augmentation wurde auto-
loger Knochen verwendet, teilweise gemischt mit dem
b-Trikalziumphosphat der Firma curasan (Cerasorb M).In
der klinischen Untersuchung wurden intraoperativ die
Stabilitat des Augmentats, die Primarstabilitat der inse-
rierten Implantate, die Lagestabilitat der eingebrachten
Membranen sowie die Blutung beurteilt. Postoperativ be-
zogsichdieBeurteilungaufunmittelbare Komplikationen
innerhalb der ersten 14 Tage nach Implantation wie: An-
haltender Schmerz,EntwicklungeinerSinusitis maxillaris,
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denelevation auf. Die Lazerationen wurden intraoperativ
mit Kollagenmembranen gedeckt und die Defekte mit Kno-
chenersatzmaterial, meist b-Trikalziumphosphat und
autologem Knochen aufgefillt. Sowohl intraoperativ als
auch postoperativkonnten keine groeren Komplikationen
verzeichnet werden. Klinisch zeigte ein Patient eine starke
intraoperative Blutung, die jedoch schnell gestillt werden
konnte. Bei einem anderen Patienten kam es postoperativ
zu einer exorbitanten extraoralen Schwellung. Weitere
Komplikationen (Infektionen,anhaltender Schmerz, starke
Blutungen, Nervschadigungen) traten in Bezug auf die
durchgeflihrten Sinusbodenelevationen nicht auf.Bis zum
heutigen Zeitpunkt befinden sich noch alle Implantate in
situ und zeigen einen asymptomatischen Verlauf.

Eine regelmaRige Nachuntersuchung war nicht in je-
dem Fall moglich, doch sind bis zum jetzigen Zeitpunkt
alle Patienten prothetisch versorgt. Keines der inserier-
tenImplantate zeigte weder rontgenologisch Auffallig-
keiten noch einen klinisch auffalligen pathologischen
Verlauf. Es wurden keine systematischen, histologi-
schenoderstatistischen Auswertungenvorgenommen.
Subjektivvergleichend zeigten die Sinusbodenelevatio-
nen mit Perforationen der Kieferhohlenschleimhaut
keinerlei Auffalligkeiten im Vergleich zu den durchge-
flhrten Sinusbodenelevationen ohne Perforationen.
Die Ergebnisse haben einen deskriptiven und wissen-
schaftlich unzureichenden Charakter.

Literaturkorrelierte Ergebnisse

Die Komplikationder MukosarupturbeiSinusbodeneleva-
tionen und deren Therapiemoglichkeiten sind in der Lite-
ratur vielfaltig beschrieben. Das operative Vorgehen beim
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Fachbeitrag

Autor, Jahr Aimetti (2001) Bayer (2003) Doud (2001)
Patienten 18 k.A. 14
untersuchte Kiefernéhlen 23 68 23
Implantate 53 198 k.A
Augmentations- autologer Knochen Sinusliftstabilisator Hxdroxylapatit
material Granula nach Lang autogener Knochen
(Crista iliaca)
Rupturen in Prozent 33,3% kA k.A.
Therapie der Ruptur Kollagenmembran Vinylmembran, k.A.
Knochenblock Titanndgel, Fibrinkleber
postoperative Computertomografie, radiologische Kontrolle Computertomografie,
Untersuchungsmethode  Endoskopie Endoskopie
Untersuchung Schleimhautuntersuchung ~ Beurteilung der Beurteilung der
auf Farbe, Vaskularisierung,  priméren Einheilung Schleimhaut
seromukdse Produktion bei der Freilegung
und mukoziliarer Clearance
Ergebnis/ 1) Klinische Asymptomatik 1) 91 % primére 1) kein Nachweis einer
Empfehlung bedeutetnichtautomatisch ~ Einheilrate der Implantate ~ Fremdkdrperreaktion in
Ausschiuss einer Mukosa-  bei einzeitigem Vorgehen  Bezug auf das
verénderung nach Ruptur mittels Sinusliftstabilisator ~ Augmentationsmaterial
2) Mikrolazerationen sind nach Lang mdglich
keine Kontraindikation zur 2) keine geringe
Fortsetzung der Operation Erfolgsrate bei kleineren
3)Abbruch der Elevationbei  Rupturen
Makroruptur, Empfehlung des
Knochenblocktransplantates
4) Kontakt von Mukosa und
Transplantationsmaterial
ruftkeine path. Antwort der
Schlgimhaut hervor
Autor, Jahr Proussaefs (2004) Shlomi (2004) Toffler (2002)
Patienten 12 63 43
untersuchte Kieferhohlen kA, 73 73
Implantate k.A. 68 k.A.
Augmentations- Bio-0ss gefriergetrockn. Knochen  autologer Knochen
material gefrier getrockn. Knochen  autogener Knochen Bio-Oss
Bio-Oss PepGen P15
Rupturenin Prozent 28% 31,7% k.A.
Therapie der Ruptur Kollagenmembran k.A. resorbierbare Membran
postoperative radiologische Kontrolle kA radiologische Kontrolle
Untersuchungsmethode
Untersuchung Beurteilung der k.A. k.A
Knochenqualitét nach
Lekholmund Zarb
Ergebnis/ 1) Pat. mit Perforationen 1) kein signifikanter 1) Nachweis einer erhohten
Empfehlung Knochenqualitat Typ 4 Unterschied in der postoperativen Infektions-
2) Pat. ohne Perforation Erfolgsquote zwischen rate bei Pat. mit Perforation
KnochenqualitdtTyp2—3  Pat. mitPerforationen 2) Anwendung der
3) Uberlebensrate derImpl. - und ohne Perforationen krestalen Kerntechnik"
mit Perforation signifikant
geringer 69 % zu 100 %

Kasahah (2003) Kiibler (2004) Peleg (2000)
118 148 70
146 245 110
kKA. k.A. 221
Cerasorb autogener Knochen k.A.
Bio-Oss (Crista iliaca)
Algipore Algipore PepGen P15
69,5% 29,8% 50%
1) bis2mmkeine Therapie 1) bis 5 mm Verschiuss 1) bis 10 mm Deckung
2) groBerals 2mm mit Ethisorb-Patch mit Kollagenmembran
Deckung mit Surgicel 2) groBer als 5 mm
zus. intrasuinusére Naht
kA radiologische Kontrolle kA
Vergleich der Haufigkeit ~ Beurteilung der k.A.
von Perforationen bei primdren Einheilung
bestimmten Patienten- bei der Freilegung
gruppen
1) keine statistische 1) keine Komplikation 1) kein statistisch
Korrelation zwischen in Zusammenhang signifikanter Unterschied
Perforation der Kiefer- mit Ethisorb-Patch der Erfolgsquote zw.
hohlenmukosa und Zuverzeichnen Patient mit Perforation
bestimmten Patienten- 2) Hinweis auf und ohne
gruppen (Raucher, Aufklarungspflicht bei
Allergiker etc.) im log Membranen tierischer
rank Test nachweishar Herkunft

variieren. Ein wissenschaftlicher Vergleich und
eine abschlieende objektive Beurteilung sind
hierdurch erschwert. Tabelle 2 soll eine Uber-
sicht bereinige ausgewahlte Studien geben.

Klassifizierung der Perforationen

Die Literatur beschreibt die Einteilung der Per-
forationen nach Lagebeziehung zu denanato-
mischen StrukturenindieKlassen1-3nach Fu-
gazzotto und Vlassis.3¢ Andere Autoren unter-
scheiden lediglich zwischen Mikrorupturen
und Makrorupturen, wobei keine einheitliche
Definition genannt wird. Einige Autoren be-
schreiben Mikroperforationen als Defekt bis
max. 10 mm Durchmesser, wogegen andere
Autoren darunter Rupturen bis max. 2mm
Durchmesser darstellen.

Hdufigkeit der Mukosaruptur

Die Komplikation der Mukosaruptur bei Sinus-
bodenelevationen ist in der Literatur vielfaltig
beschrieben. Seit 1980 wurden mehrere Stu-
dien veroffentlicht, die einerseits Operations-

Tab. 2: Ubersicht ausgewahlter Studien.

Sinusliftwurde1g974erstmalsvonTatum beschrieben.Seit-
dem folgte die Herausgabe mehrerer Studien, die sowohl
inder Operationsmethode und im Studiendesign sowiein
den postoperativen Untersuchungsmethoden vielfaltig
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methoden, andererseits die Korrelation zwi-
schen Mukosarupturundklinischem Erfolg der
Augmentation und Elevation unter bestimmten Parame-
tern untersucht haben. Hierbei stehen vor allem die Ope-
rationsmethodik und das verwandte Knochenersatzma-
terial im Vordergrund. Die innerhalb der Literaturrecher-
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Klassifikation  Beschreibung

Klasse | Ruptur am Dach des gebildeten Knochenfensters

Klasse lla Ruptur am Boden im krestalen mesiolateralen Verlauf des
gebildeten Knochenfensters

Klasse Il Ruptur am Boden im krestalen distolateralen Verlauf des
gebildeten Knochenfensters

Klasse lll Zentrale Ruptur abseits des Randes vom operativ gebildeten

apikalen und lateralen Knochenfenster

Tab.3:Klassifikationder Mukosarupturen nach Fugazzottou.Vlassis (2003)

cheermittelte Haufigkeit des Auftretensvon Lazerationen
beim Sinuslift liegt Gberwiegend bei ca. 30 %.45°5'%8 Eine
Ubereinstimmung war jedoch nicht bei allen Autoren ge-
geben,so ermittelten Peleg et al. eine Rupturenhaufigkeit
von 50 % der operierten Kieferhohlen.®® In der Studie von
Kasabah et al. wurde mit 69,5 % die hochste Perforations-
rate beim Eingriff am Sinus maxillaris dokumentiert.4

Méoglichkeiten der Rupturkorrektur

Perforationen der Klassen 1 und 2 nach Fugazzotto et al.
bedurfen nach Aimetti et al. keiner weiteren Therapie-
malinahme, soweit es durch die vollstandige Elevation
der Kieferhohlenschleimhaut zu einer Entlastung der
Rander und damit zum spontanen Verschluss des Risses
kommt4 GrolRere Perforationen der Klasse 3 konnen
mittels Membrantechnik erfolgreich korrigiert werden.

Fachbeitrag

Andere Autoren empfehlen auch fiir kleinere Lazeratio-
nendie Deckung mitresorbierbaren Membranen.Firgro-
RBere Rupturen werden die Versorgung mit einem Kno-
chenblocktransplantat oder ein Abbruch der Operation
mit Deckung der Mund-Antrum-Verbindung empfohlen.

Komplikationen

Als allgemeine Komplikationen bei der Sinusbodenele-
vation werden in der Literatur vor allem Weichgewebs-
perforationen und sinuidale Infektionen beschrieben.
Der Verlust des Transplantates und der Implantate kon-
nen schwerwiegende Folgen solcher Komplikationen
sein. Eine weitere Komplikation stellt der Hdmatosinus
oder oroantrale Fisteln dar. In der Studie von Aimetti
et al. werden unter anderem Gesichtsschmerzen und
Obturationen der Nase als Spatfolgen nach Makrolaze-
ration bei dem Sinuslift erwahnt.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit der
Frage,obeineRupturder Mukosaschleimhautden Erfolgei-
ner Sinusbodenelevation gefahrdet. Die Sinusbodenaug-
mentation kann heute auch beiverschiedenen Operations-
techniken, Implantatsystemen und Augmentationsmate-
rialien als sicher und zuverlassig eingestuft werden 3¢ Eine
Analyseder Literatur und der beidiesen Patienten durchge-
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Prozentuale Darstellung der Haufigkeit von
Mukosarupturen in der Literatur
100
80 69,5
Proussaefs
60 = Kiibler
50
% Shlomi
40 08 298 317 333 — Aimetti
= Peleg
20 -+ i | — Kasabah
0
Studien

Tab. 4:Studien.

fuhrten praoperativen und postoperativen Untersuchun-
gen lasst einige Beobachtungen zu. Die Anwesenheit einer
bestehenden rhinosinuidalen Krankheit ist eine absolute
Kontraindikation fiir diese Operationstechnik. Weiterhin
solltederKieferhohlenboden nichtsoweitangehobenwer-
den,dasserdie Funktiondes Ostiumseinschranken konnte.
PerforationenderKieferhdhlenschleimhautsinddieam
haufigstenauftretendenKomplikationen beider Durch-
flhrung des offenen Sinuslifts nach Tatum.42528

Die korrekte Durchfihrung der Sinusbodenelevation
scheint die Physiologie des paranasalen Systems nicht zu
verandern. Ebenso veranlasst der direkte Kontakt zwi-
schendem Transplantationsmaterial oder den Implanta-
ten und der sinuidalen Schleimhaut keine pathologische
Antwort der sinuidalen Schleimhaut.2 Als Komplikation
istdagegendasAbgleitenvon Augmentationsmaterialin
das Kieferhohlenlumen zu werten, da hierdurch eine Re-
duzierung des Sauerstoffpartialdrucks in der Kieferhohle
erzeugtwird.Folgedessenistdie StagnationderSekretion
der sinuidalen Mukosa. Es entsteht ein Circulus vitiosus,
der zu einer chronischen Sinusitis mit einer Superinfek-
tion des Transplantationsmaterials fihren kann.? Eine
Einheilung verschiedener Augmentationsmaterialien
mit suffizienter Implantateinheilung gilt nur unter der
Voraussetzung der Abwesenheit entzindlicher Kompli-
kationen.Furdieklinische AnwendungscheintdieVersor-
gungdurch einen Knochenblock bei auftretender Makro-
lazeration eine Conditio sine qua non.?42°3 Die Fixierung
einerMembrangestaltetsichindiesemFallalsunmaglich
und wirde unweigerlich zum Verlust des eingebrachten
Augmentationsmaterials fiihren. Alternativ besteht die
Moglichkeit des Therapieabbruchs.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Sinuslift-
technik nach SmilerundTatum2#eine erhebliche Gefahr
der iatrogen verursachten Ruptur der Kieferhohlen-
schleimhaut in sich birgt. Mikrolazerationen konnen
keine ernsthaften Schaden in der Kieferhohle verursa-
chen2983¢ und stellen deshalb keine Kontraindikation zur
Fortflihrung der Operation dar, vorausgesetzt es erfolgt
kein Durchtritt des Transplantationsmaterials in den ma-
xilldaren Sinus. Hierbei muss man die Definition einer
Mikrolazeration diskutieren.In der Literatur ldsst sich hin-
sichtlich einer prazisen Definition des Begriffs im Zu-
sammenhang mit der Kieferhéhlenmukosa keine kon-
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krete Beschreibungfinden.Sinnvoll scheint die Einteilung
der Rupturen in verschiedene Klassen, in Abhdngigkeit
von deren Lokalisation am operativ geschaffenen Kiefer-
hohlenfensternach Fugazzottoetal 4Esmussbetontwer-
den,dass einzig der Durchtritt des Augmentationsmate-
rialsindasKieferhohlenlumen entscheidendfiir die Prog-
nose des Augmentats ist und daher verhindert werden
muss. Der effektivste Umgang mit Rupturen der Kiefer-
hohlenschleimhaut scheint der zu sein, diese von vorn-
hereinzuvermeiden.Eine exakte praoperative Diagnostik
und Behandlungsplanung, eine routinierte Behand-
lungssequenz sowie eine schonende Operationstechnik
sind unbedingte Voraussetzung daflr.249m12181921293637
Viele Methoden und Materialien werden im Zu-
sammenhang mit dem Einsatz und dem Abdecken der
intraoperativ auftretenden Mukosaperforation disku-
tiert.249m2719.2329 Beschrieben wird der Einsatz von re-
sorbierbaren Kollagenmembranen,Kollagenen, kortika-
len Knochens oder demineralisierten lamindren Kno-
chenmenbranen in verschiedensten Anwendungen
und Darreichungsformen. Ferner kommen Techniken
wie das Abdichten der Rupturen mittels Fibrinklebers
oderauchdasVernahenderselbendurchresorbierbares
Nahtmaterial zum Einsatz. Kleinere Perforationen wur-
denin den meisten Fallen mit resorbierbaren Kollagen-
membranenversorgt,auchderEinsatzvonVicrylmemb-
ranen scheint vielversprechend.+"?

Die Verwendung von resorbierbaren Kollagenmembra-
nen konnte sich zum Rupturverschluss etablieren.® Die
Membran fungiert gleichzeitig als biologische Barriere,
um einerseits das Abgleiten des Augmentationsmateri-
als ins Sinuslumen zu vermeiden, andererseits um eine
Kontaminierung zu verhindern.Kriterien flr eine richtige
Auswahlder Membran scheinenein gutes Handling,eine
ausreichende Standdauer,eine unkompliziertes resorpti-
vesVerhaltenundeineguteStabilitatzusein.'»m217719.23.2435
Einklardefinierter UmgangmitauftretendenRupturender
Kieferhohlenschleimhaut wahrend des Sinuslifts ist in der
Literatur nicht zu finden.Kleine Rupturen werden regelma-
Rigdurchden Einsatzvon resorbierbaren Membranen oder
durch Fibrinkleber versorgt. Grof3e Perforationen werden
gewohnlich mit Knochenblocken oder Membranen ver-
sorgt.Letztendlich bleibt immer noch die Entscheidung fiir
einen Abbruch des operativen Eingriffs.Zwar lasst ein kom-
plikationsloser klinischer Verlauf nach dichtem Verschluss
einerLazeration beider Sinusbodenelevationaufeine posi-
tive Prognose schlieRen,doch ist die Uberlebensrate in Hin-
blick auf Fallzahlen und Nachbeobachtungszeitraum im-
mer noch fraglich.Inwieweit die MukosarupturEinflussauf
diepradiktiveRelevanzbeiderSinusbodenelevationnimmt,
mussen weitere klinische Studien klaren. ™

DieLiteraturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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vollendete Asthetik
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Xigh®
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Das Allfit*-Implantatsystem Xign®ist
ein System fUr enossale zahndarztliche
Implantationen.

Das Xigh®Implantatsystem ist geeignet fur
einstufige und zweistufige Implantations-
verfahren. Es besteht aus Reintitan Grade 4.

Xigh®-Implantate verfugen Gber eine mit
Al-Oxid gestrahlte und anschlieBend heil
gedizte Oberfldche und haben eine
osmoaktive Nano-Beschichtung.

Die Zubehorteile sind farbcodiert.
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Telefon 089 - 319761-0
Fax 089 - 319761-33
E-Mail: info@ihde-dental.de
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Herstellerinformationen

DENTSPLY Friadent

Computergestiitzte Implantatbehandlung mit

ExpertEase

Die neue Planungssoftware aus dem Hause
DENTSPLY Friadent wurde in Kooperation mit
Materialise Dental auf Basis des weltmarktfiin-
renden SimPlant-Systems entwickelt. Das
System ExpertEase unterstiitzt den erfahrenen
Zahnarzt (Expert) durch eine schablonen-
geflihrte Implantatinsertion und hilft dadurch,
das Implantatsetzen zu prazisieren und zu er-
leichtern (Ease of use). Mit gut erreichbaren,
seitlichen Schablonenzugéngen und einem
Bohrersystem, das auf die ,dritte Hand“ ver-
zichtet, ist ExpertEase herkdmmlichen Syste-
men an Prazision, Sicherheit und Komfort
iiberlegen. Auch die Schablonen des Systems
wurden gemeinsam mit Materialise Dental ent-
wickelt. Das offene, d.h. implantatungebun-
dene Schablonensystem ermdglicht exakteste
und sichere Bohrungen, auch bei beengten
Platzverhdltnissen. Beste zahnmedizinische
Ergebnissesind die Basis und der Schllisselfiir
eine erfolgreiche, implantologische Praxis. Es
ermdglichteinesichere, exakte und somitauch
patientenfreundliche Planung der Implantat-
positionenim Kiefer. Die lateralen Zugange der
Schablone erleichtern akkurate Tiefenbohrun-
genselbstbeibeengtenund schwierigen Platz-
verhdltnissen. Die speziell entwickelten Bohrer
mitbohrerfixierter Fiihrungshiilse und Bohrer-
Stopp-System (,,Sleeve-on-drill) lassen sich
im Gegensatz zu herkémmlichen Systemen
mit zwei Handen bedienen. Die minimalinva-
sive Vorgehensweise gewahrleistet beste Re-

Champions-Implants

sultate und minimiert Augmentationen und
Schmerzbelastung fiir den Patienten. Anwen-
derder DENTSPLY Friadent Systeme haben ei-
nen direkten Zugriff auf das eigene Implantat-
system. Bei Bedarf liefert die implantatunge-
bundene Software auch automatisch das ide-
ale Abutmentfiireine funktional und &sthetisch
optimale Versorgung. Durch die prézise Pla-

~ EXPERTEASE

nung samtlicher Behandlungsschritte sind der
zeitliche Aufwand und die entstehenden Kos-
ten fiir den Patienten genauer vorhersagbar.
ExpertEase, zur IDS als EXCELLDENT vorge-
stellt, ist seit Anfang 2008 auf dem Markt er-
héltlich.

DENTSPLY Friadent
SteinzeugstraBe 50

68229 Mannheim

E-Mail: info@friadent.de

Web: www.dentsply-friadent.de

Champions®-Implantate mit innovativen Prep-Caps

Champions®- Implants, die Nr. 1 aller ein-
teiligen Systeme, hebt sich neben seinem
Verkaufspreis durch seine chirurgische
und prothetische Einfachheit und Sicher-
heit, der groBen Bandbreite von Lange und
Durchmesser sowie dem Kundenservice,
der lhnen auch die Moglichkeit bietet, auf
Kommissionsbasis Implantate zu erhalten,
deutlich von seiner Konkurrenz ab. Das
transgingivale, minimalinvasive Implan-
tieren (MIMI®) und die auBergewohnliche
Primar- u. Sekundérstabilitit (u.a. durch

iy

das konisch-krestale Mikrogewinde), er-
maglicht die sofortige Versorgung und Be-
lastung sowie einen schnellen, wirtschaft-
lichen Abschluss der Gesamtbehandlung.
Die innovativen ,Prep-Caps” aus Zirkon-
oxid oder Titan eroberten ebenfalls sofort
nach Markteinfiihrung die Herzen der An-
wender. Diese ,PCs“kdnnen sicher, schnell
und ebenfalls flapless-noninvasiv auf die
Vierkant-Champions® aufzementiert wer-
den, um Asthetik, Anwendung und Bio-
kompatibilitdt zu optimieren und um Ein-
schub-Divergenzen leichter und sicher
ausgleichen zu koénnen. Mit Champions®
etablieren Sie sich sicher und dauerhaft in
der Premium-Klasse der Zahnmedizin.
Mehr Infos und Kurstermine unter Telefon
06734/6991 oder bei:

Champions-Implants GmbH
Bornheimer LandstraB3e 8

55237 Flonheim

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

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



Neoss

Herstellerinformationen |

Neues Abutment von Neoss

Bei den neuesten Ergdnzungen
des Neoss Sortiments handelt es
sich um Komponenten, die auf
den Erkenntnissen durch den
stédndigen Erfahrungsaustausch
mit Kunden gewonnen wurden.
Dies wird Ihnen die tégliche Ar-
beit erleichtern und das Ergeb-
nis Ihrer Behandlungen perfek-
tionieren. Das Express-Abutment
wurde speziell fiir Félle entwickelt,
bei denen die Implantate gut aus-
gerichtet bzw. beidenenkeine Anpassun-
gen des Abutments erforderlich sind. Die In-
dikationen sind Zementierung im Seiten-
zahnbereich, Versorgungen im teilweise
zahnlosen Kiefer und Versorgung mit Einzel-
zahn-Implantaten. Das Express-Abutment
ist in drei Abutment-Héhen verfiigbar: 0,7;
1,5und2,5mm. Durchdie konusférmige Ge-
staltung (4°) des Abutments ist eine Abwei-
chung von 8° der Implantate mdglich. Der

NSK

ordnungsgemaBe Sitz der Abform-
pfosten und der provisorischen
Kappe auf dem Abutment wird
durch die Befestigung mittels
Schnappverbindung gewahrleis-
tet. In das Modellimplantat ist ein
0-Ring zur Befestigung der Mo-
dellierhilfe-Kappen integriert.
Die zwei unterschiedlichen, im
Lieferumfang enthaltenen Model-
lierhilfe-Kappen ermdglichen die
Versorgung einzelner und mehrerer
Zéhne. Fir Abformungen auf Abutment-
Niveau sind dem Express Abutment Kit die
speziellen Komponenten beigefiigt. Das
Express Abutment Kit wird steril geliefert.

Neoss GmbH

Im MediaPark 8

50670 KolIn

E-Mail: info@neossimplant.de
Web: www.neoss.com

VarioSurg -

Handstuck fiir drei Anwendungsgebiete

Das neue leistungsstarke Ultraschall-Chi-
rurgiesystemmit Lichtvon NSK iiberzeugtin
erster Linie durch seine hervorragende und
exakte Schneideleistung. Das Vario-

laubt perfekte Kontrolle wahrend komplizier-
ten chirurgischen Eingriffen. Der anspre-
chend geformte FuBanlasser ist mit einem

Surg vereint in einem Handstiick
drei Anwendungsgebiete: Parodon-
tologie, Endodontie und Chirurgie.
Es unterstiitzt die Ultraschallkavita-
tion mithilfe von KiihImittelldsung,
womit das Operationsfeld frei von
Blut gehalten wird. Das erstklassige
Lichthandstilick sorgt mit leistungs-
starken NSK Zellglasstédben fiir eine
optimale und erweiterte Ausleuch-
tung des Behandlungsfeldes. Wah-
rend der Knochensektion mit dem
VarioSurg wird die Erhitzung des

Gewebes verhindert. Dadurch wird
die Gefahr einer Osteonekrose verringert
und die Beschadigung des angrenzenden
Zahnfleischs bei versehentlichem Kontakt
vermieden. Dies erreicht das Gerat durch
Ultraschallvibrationen, die ausschlieBlich
ausgewdhlte, mineralisierte Hartgewebebe-
reiche schneiden. Wahrend des Behandelns
ist exaktes Bearbeiten schnell und stressfrei
gewahrleistet. Indem der Knochen mit der
VarioSurg Ultraschalltechnik mechanisch
bearbeitet und abgetragen werden kann, ist
das Weichgewebe vor Verletzungen ge-
schiitzt. Die neuartige Burst-Funktion erhéht
die Schneidleistung der Aufsatze um 50 Pro-
zent gegeniiber vergleichbaren Gerédten. Die
FuBsteuerung ist benutzerfreundlich und er-

Biigel ausgestattet, der einfaches Anheben
oder Bewegen ermdglicht. Zum VarioSurg
ist auBerdem eine Sterilisationskassette er-
héltlich, in der die VarioSurg-Originalteile
sowie das Handstiick und das Kabel sterili-
siert werden konnen. Das VarioSurg Kom-
plettset enthélt neben dem Ultraschall-Gerat
das Handstiick mit Licht sowie die FuBsteu-
erung nach den IPX8-Standards fiir medizi-
nische FuBsteuerungssysteme.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8

65760 Eschborn

E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

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

einfach, erfolgreich & bezahlbar

15 €

inch. Mwst-

| v
| )

&

Vierkant Tulpenkopf

Champions® sind mehr als Implantate, Sie sind Begei-

sterung & Philosophie; mehr als 330 Praxiskollegen

versorgten mehr als 5000 Champions allein in

Deutschland im 2. Halbjahr 2007

« erfolgreiche 12-Jahres-Studie 98,5%

* beste Priméarstabilitat durch krestales Mikrogewinde

* Knochenkondensation & Implantation in einem
minimal-invasiven, flapless-transgingivalen Vorgang
(MIMI®)

e sichere Sofortbelastung

« intelligenter Hals-/Kopfbereich fiir jede Schleimhaut-
dicke

* TOP-Zr02 oder Ti-,Prep Caps’ (zum Zementieren auf
Vierkant-C) fiir Zahnarzt-Hohlkehl- Praparanon

i

Zertifizierte
»Champions-Motiva' tion-Kurse
(15 Punkte) mit Live-OPs &
»How-do-you-do*“- Workshop
in Praxis Dr. Armin Nedjat (bei Mainz)

(1%

Kurs-Termine

13.-14. Juni * 18.-19. Juli
1.-2. Aug. » 15.-16. Aug.
22.-23. Aug. ¢ 5.-6. Sept.

17.-20. Sept. ,,Champions-Week”
(auf 48 Teilnehmer begrenzt)

26.-27. Sept. ¢ 24.-25. Okt.
31.-1. Nov. * 7.-8. Nov.
21.-22. Nov. * 5.-6. Dez.

Entwickler & Referent Dr. Armin Ned]at

Infos zu Kurs & System:

Tel.: 06734-6991 / Fax: 06734-1053
www.champions-implants.com
info@champions-implants.com
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I=-TEC IMPLANTS

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

ﬁf -;D'as HI-TEC Implantatsystem bietet allen

'ﬁ Behandlerndie wirklich kostenglinstige Al-

- ternative und Erganzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System geho-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate undinterne Achtkant-
implantate.

Internal Hex/Innensechskant
Internal Octagon/Innenachtkant

double-thread

Self Thread™ Tite Fit™

Oberflache gestrahlt
und geatzt

Internal Octagon

Beispielrechnung™

*Einzelzahnversorgung
Komponentenpreis

Implantat (Hex) R
Abheilpfosten A
Einbringpfosten = Abdruckpfosten o
Modellimplantat Nt
Titanpfosten ‘ g
Gesamtpreis

zzgl. MwSt.

HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Michel Aulich
GermaniastraBe 15b
80802 Miinchen
Tel.089/3366 23

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

| Herstellerinformationen

RESORBA® Wundversorgung

Seit mehr als 75 Jahren:

Prophylaxe, Reparieren und Regenerieren

Mit der Griindung der ,,Fabrik medizinischer
Préaparate” wurde vor mehr als 75 Jahren in
Nirnberg der Grundstein fiir das internatio-
nal erfolgreiche Unternehmen RESORBA®
Wundversorgung GmbH + Co. KG gelegt.
Nach einem in den Anfangsjahren sehr breit
gefdcherten Produktangebot konzentrierte
man sich schon bald auf die Herstellung und
den Vertrieb chirurgischer Nahtmaterialien.

Heute verfiigt RESORBA® iiber ein umfangrei-
ches Programm an Nahtprodukten, die im
obersten Qualititssegment angesiedelt sind.
Besonderen Raum nimmt hierbei die Ferti-
gung vonkundenspezifischen Nahtprodukten
ein, die stets besondere Anforderungen an die
Flexibilitdtund Lieferféhigkeit eines Unterneh-
mens stellen. RESORBA®stehtinzwischen je-
doch langst nicht mehr nur fiir die Produktion
und den Vertrieb traditioneller chirurgischer
Produkte fir den Wundverschluss. Durch
umfangreiche Investitionen in den Standort
Niirnberg, Forschung & Entwicklung und
nicht zuletzt in die Qualifikation der Mitarbei-
terhat RESORBA® nicht nur den Geschéftsbe-

Nobel Biocare

reich Wundverschluss mit innovativen Pro-
duktlésungen (Liquiband™)abgerundet, son-
dern nimmt einen Spitzenplatz bei der Ent-
wicklung, Fertigung und Vertrieb von High-
End-Kollagenen fiir die chirurgische Wund-
versorgung ein. So finden patienten- und
anwenderspezifische Produktvarianten auf
Kollagenbasis sowohl innerhalb des Ge-
schaftshereichs Dental (RESODONT®, PARA-
SORB®) in der Kieferchirurgie als auch inner-
halb des Geschéftsbereichs Hamostase/In-
fektionsprophylaxe (GENTA-COLL®resorb)in
der septischen Chirurgie ihre Anwendung.

RESORBA® ist stets bestrebt innerhalb seiner
Kernkompetenzen der Innovationsmotor am
Markt zu sein, wie z.B. mit der Einflihrung des
weltweit ersten equinen Kollagenschwammes.

RESORBA® Wundversorgung
GmbH + Co.KG

Am Flachmoor 16

90475 Nirnberg

E-Mail: infomail@resorba.com
Web: www.resorba.com

Novica Savic neuer Geschaftsfihrer
der Nobel Biocare Deutschland GmbH

Novica Savic iibernimmt ab 1. Mai 2008 die
Geschaftsfiihrung der Nobel Biocare
Deutschland GmbH. Bei Heraeus Kulzer be-
kleidete er seit 1996 verschiedene Fiihrungs-
positionen im Bereich Prothetik. Als Global
Business Manager war er erfolgreich in der
Gestaltung eines neuen Portfolios und der
Leitung des Produktmanagements. 2004
iibernahm er als Vice President und Head of
Division Removable Prosthetics die globale
Leitung des Geschéftsbereichs undetablierte
eine langfristige Strategie zur Rentabilitéts-
steigerung. Vor seinem Wechsel zu Nobel
Biocare hielt Novica Savic die Position des
Vice President und Head of Division Prosthe-
tics bei Heraeus Kulzer inne. In dieser Funk-
tion verantwortete er den gesamten Prothe-
tik-Bereich der Unternehmensgruppe mit
sechs Produktionsstatten weltweit und der
Fiihrung von mehr als 300 Mitarbeitern.
Seine Branchenerfahrung hat Novica Savic
umwirtschaftliche Hochschulabschliisse als
Bachelor of Marketing sowie Executive MBA
erweitert und sieht diese Kombination als
eine optimale Basis fiir seine neue Position
als Geschéftsfiihrer Nobel Biocare Deutsch-
land:,,Nobel Biocare ist eines der weltweit er-
folgreichsten Dental-Unternehmen. Es ist
eine groBe Ehre, die Geschéaftsfiihrung in ei-
nem der drei wichtigsten Mérkte zu (iberneh-
men. Mein fundiertes Wissen aus den Berei-

chen Zahnmedizin und Betriebswirtschaft
mdchte ich aktiv in den Ausbau und die Stér-
kung der Marktposition von Nobel Biocare in

Deutschland einbringen. Ich freue mich auf
die neue Aufgabe, meinen Einstieg in das Im-
plantatgeschéft und auf die Zusammenarbeit
mit einem tollen, engagierten Team.*

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StraBe 200

50933 KolIn

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

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



M.1.S. Implant Technologies

Herstellerinformationen |

MIS MISTRAL -

das Implantat fiir erhohte Seitenzahn-Sicherheit

Bei Implantationen im Seitenzahnbereich
sind die Anforderungen besonders hoch. Mit
dem neuen MISTRAL bietet MIS Germany
dem Zahnarzt jetzt ein sehr hochwertiges
und speziell fiir auf den Seitenzahnbereich
hin konzipiertes Implantat. MISTRAL

ist neben den beiden Hauptproduk-
ten BIOCOM und SEVEN
bereits das dritte Im-
plantat, das MIS auf
dem deutschen Markt
anbietet. Getreu der
Firmenphilosophie
»Keep it simple” wird
auchMISTRAL mitnur
einem und dabei be-
sonders leicht ver-
sténdlichen Chirurgie-
Set verarbeitet. Das
selbst anziehende und
selbst schneidende
Einphasen-Schraubim-
plantat verbindet moderne Ober-
flichenmorphologie mit spezieller Geomet-
rie. Mikroringe am Hals sorgen f(ir eine opti-
male Anfangsstabilitat, da die Abscherfes-
tigkeit zwischen den Beriihrungsflachen im
Bereich des Kamms verbessert wird. Im un-
teren Bereich verfiigt das Implantat zudem
liber eine speziell abgerundete Spitze und

Coltene/Whaledent

bietet damit besonders bei Sinus-Elevatio-
nen eine hohe Sicherheit. Da das Implantat
iiber nur zwei Gewindesteigungen verfligt,
kann die Insertion in sehr kurzer Zeit erfol-
gen. Das Implantat wird in einer in dieser
Form einzigartigen und den Implan-
tatprozess deutlich vereinfachen-
den Verpackung produziert und
ausgeliefert. Diese beinhaltetneben
dem Implantat selbst auch ein Anti-
Rotations-Abutment, eine Plastik-
Heilkappe, eine Plastik-Transfer-
kappe und einen speziell gestalte-
ten, sterilen Finalbohrer flir kurzes
undsicheres Bohren. Mitdem neuen
Implantat méchte MIS Germany den
Erfolg auf dem deutschen Markt
weiter ausbauen und intensivieren.
International hat sich das israelische
Unternehmen bereits einen Marki-
anteil von fast 5% gesichert. Inmehr
als 40 Landern werden die MIS-Pro-
dukte mittlerweile vertrieben, im Mutterland
Israel ist MIS Marktfiihrer.

M.1.S. Implant Technologies GmbH
PaulinenstraBe 12A

32427 Minden

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

Steril - hygienisch - sofort einsatzbereit

Die technischen und hygienischen Anforde-
rungen, die an chirurgische Absaugkaniilen
gestellt werden, sind hoch. Die Kantilen der
ROEKO Surgitip-Familie wurden speziell fiir
den Einsatz in der Mikrochirurgie, Endodon-
tie und Chirurgie entwickelt. Als Kunststoff-
kaniilensind sieim Gegensatz
zu Metallkantilen auch in der
Elektrochirurgie einsetzbar.
ROEKO Surgitip ist mit einer
Ansaugoéffnungvon@2,5 mm
und @ 4,8 mm erhéltlich. Da-
mit sind die Kandilen auch fiir
chirurgische Eingriffe, die

DieKaniilenliegensogutinderHand, dass sie
sichleichtflihrenlassen und ein gezieltes Ab-
saugen auch im engen dentalen Operations-
umfeld ermdglichen. Die konische Spitze und
der Winkel der Kaniilen verhindern jegliche
Art der Sichtbeeintrachtigung. AuBerdem
sind die Spitzen der
@ 2,5mm Kaniilen und
der Surgitip-micro griin
eingefarbt und bieten
somit einen sehr guten
Kontrast zum Opera-
tionsumfeld. Mit den
ROEKO Surgitip-Kanii-

eine groBere Saugleistung er-

fordern, geeignet. ROEKO Surgitip-micro ist
eine mikrochirurgische Absaugkaniile und
mit einer Ansaugéffnung von nur @ 1,2mm
die feinste der Surgitip-Familie. Sie wurde
speziell fiir Arbeiten unter Verwendung von
Lupe oder Mikroskop entwickelt. Die Kantilen
sindeinzeln, sterilim Peelbeutel verpacktund
sofort einsatzbereit. Somit ist hygienisches
Arbeiten, was speziell in der Chirurgie und in
der Endodontie unerldsslich ist, bei jeder An-
wendung gewdhrleistet.

len steht somit fiir jede
Anwendung die passende Kaniile zur Ver-
fligung. Surgitip ist wahlweise in Packungen
a20oder 100 Stiick erhéltlich, Surgitip-micro
in Packungen a 20 Stiick.

Coltene/Whaledent GmbH & Co. KG
RaiffeisenstraBe 30

89129 Langenau

E-Mail:
productinfo@coltenewhaledent.de
Web: www.coltenewhaledent.de

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

easy-graft™

sticky granules

easy-graft™

soft aus der Spritze

im Defekt modellierbar
hartet in situ stabil aus
100% resorbierbar
100% synthetisch

Das B-TCP Composite fiir alle Indikationen

DS

DENTAL W\
Degradable Solutions AG

Wagistrasse 23 - CH-8952 Schlieren -

Tel: +41 (0)43 433 62 60 -Fax: +41 (0)43 433 62 61 -
dental@degradable.ch - www.degradable.ch
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,Mein Ratgeber fiir Implantatpatienten
hat mittlerweile Kultstatus erreicht”

(Dr. S. Hohl, DIC Buxtehude)

i/

ral

/mp/aro/ogf'e

,Die anschauliche Bebilderung, die Rezepte
und die witzigen Zitate haben schon fiir
viel Unterhaltung in der Familie gesorgt.”

(Patient Alexander K., Ingenieur)

Erfolg hat, wer
Vertrauen schafft.

Reichen Sielhren Patienten lhre nutzliche
Erfahrung - kompakt zum Nachschlagen
und Weitergeben.

Werden Sie Autor oder Herausgeber lhres
eigenen Praxisratgebers Implantologie!

Weitere Informationen unter:

www.nexilis-verlag.com
030.39202450

nexilis

verlag. berlin

CAMLOG

Internationaler CAMLOG Kongress 2008

Am 9. und 10. Mai werden sich Experten der
Klinik, Praxis und Zahntechnikaus mehrals 20
Landern im Congress GCenter Basel

zum Internationalen CAMLOG
Kongress 2008 einfinden. Un-
terdem Motto: ,,Science meets
practice — practice meets
science” prasentieren weltweit
renommierte Referenten den neu-
esten Stand der dentalen Implantologie

in ihrer ganzen Vielfalt. Im Verlauf des CAM-
LOG Kongresses 2008 wird Prof. Rolf Ewers,
Président der camlog foundation, auch den
Wetthewerb zum camlog foundation For-
schungspreis 2009 vorstellen und eroffnen.
Dieser ~ Wettbewerb  gibt  Gelegenheit,
systematisch mit dem talentierten wissen-
schaftlichen Nachwuchs der Disziplin zu kom-
munizieren. Im Rahmen des Kongress-Pos-
terwettbewerbs werden qualitativ hochste-

Hager & Werken

hende Forschungsergebnisse, klinische Stu-
dienund Falldokumentationen sowie zahn-
technische Verfahrenswei-

sen ausgestellt, die von

praktischem Interesse

fiir die dentale Im-

plantologie sind. Alle

St CAMLOG
% Implant Festival
g Einzelheiten des Kon-

gressprogramms, die Teil-
nahmebedingungen fiir den
Posterwetthewerb und die Mdglichkeit, sich
Lonline“flirden Kongressanzumelden, finden
Sie auf: www.camlogfoundation.org/con-
gress und www.camlog.com/congress

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5

71299 Wimsheim

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

Spalt- und Hohlraumversiegelung mit GapSeal®

In den Anfangen der dentalen Implantologie
gingesinersterLinieumdie langfristige Sta-
bilisierung der kiinstlichen Zahnwurzeln im
Kieferknochen. Nachdem diese nun weitge-
hend gelungen ist, haben sich neue Prob-
leme an den unter Funktion stehenden Im-
plantaten herausgestellt.

Nach mehreren Jahren zeigen sich periim-
plantare Verdnderungen an den Hart- und
Weichgeweben. Es handelt sich dabei meist
um die sogenannte Periimplantitis, die un-
therapiert zum Verlust der Implantate fiihrt.
Als Ursachen werden schlechte Mundhy-
giene, ein Mangel an fixierter Gingiva
und/oder Uberlastungssituationen des Im-
plantates genannt.

Die Reinfektionen aus den Implantatinnen-
raumen bei zusammengesetzten Implanta-
ten ist bisher nur wenig beachtet worden.
Selbstbeisorgféltigster Fertigung haben Im-
plantate im Inneren Hohlrdume und zeigen
am Ubergang zum Abutment und im Verlauf
der Gewindegédnge Spalten, die mikrobiolo-
gisch gesehen betrdchtlich sind, und mitder
keimbeladenen Mundhdhle kommunizieren.
Nachgewiesene Mikrobewegungen zwi-
schen Abutment und Implantat bewirken
durch einen Pumpeffekt den Ein- und Aus-

strom der Fliissigkeiten. Mikrobiologische
Untersuchungen untermauern schlieBlich
die Vermutung, dass die Hohl- und Spalt-
raumeim Inneren der Implantate mit Keimen
angereichert sind und bei den guten Wachs-
tumsbedingungen zu einer Reinfektion der
periimplantdren Gewebe fiihren.

Um dieser Reinfektion entgegenzuwirken,
wurde 1996 ein Material auf der Basis einer
hochviskdsen Silikonmatrix und einem Zu-
satz mit bakterizider Wirkung entwickelt.
Das Material erfiillt den Zweck der Spalt- und
Hohlraumversiegelung mehr als zufrieden-
stellend und erhielt den Namen ,,GapSeal®
(Spaltversiegelung). Eine gut zehnjéhrige,
klinische Erfahrung liegt vor.

Seit Anfang 2007 erfolgt die Vermarktung
durch die Firma Hager & Werken, Duisburg.
Das Material wird steril in Blisterpackungen
geliefert. Der Applikator ist autoklavierbar,
sodass die Sterilitit gegeben ist.

Bei verschraubten Suprastrukturen emp-
fiehlt sich ebenfalls die Auffiillung der Hohl-
raume der Suprastrukturen mit GapSeal®.
Alle Erkrankungen des implantatumgeben-
den Gewebes werden sich sicher nicht ver-
hindern lassen, aber es ist unter diesen Vo-
raussetzungen von groBem Vorteil, wenn
wenigstens die Periimplantitiden vermieden
werden konnen, die durch eine Reinfektion
aus den Implantatinnenrdumen entstehen.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Postfach/P.0.B. 10 06 54

47006 Duisburg

E-Mail: info@hagerwerken.de
Web: www.hagerwerken.de

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



Reuter systems

Herstellerinformationen

Oneday® click - Das Kugelkopfimplantat

Bereits im letzten Jahr hat die Reuter
systems GmbH mit dem Oneday® NG
—Next Generation Implantat den Weg
der konsequenten, einfachen und
minimalinvasiven Sofortbelastung
fortgesetzt. Nun wird die erfolgrei-
che NG-Reihe durch das Oneday®
click Kugelkopfimplantat erweitert.
GetreuderFirmenphilosophie,,Erfolg
durch Einfachheit”, gelten die (iber-
zeugenden Produkteigenschaften der
Oneday® Implantate auch fiir das neue
Kugelkopfimplantat. Ebenso  wird
auch weiterhin fiir alle Oneday® Im-
plantate dieselbe Ubersichtliche OP-
Box mit denselben Werkzeugen ver-
wendet. Lediglich der extrafiir das One-
day® click Kugelkopfimplantat entwi-
ckelte Handschliissel wird ergénzend
bendtigt. Somit entfallen unnétig hohe
Kosten fiir weitere OP-Trays und sons-

OSSTEM

WE B R R

tige Werkzeuge, wie von einigen ande-
ren Systemen bekannt. Reuter systems
unterstreicht mit dem Ausbau der
Oneday®-Reihe durch das Kugel-
kopfimplantat die seit mehr als
flinf Jahren erfolgreiche deutsche
Marktprasenz und den hohen Er-
fahrungsvorsprung gegeniiber vie-
len Mitbewerbern aus dem Segment
der einteiligen und sofortbelastbaren
Implantatsysteme.
Das Oneday® click Kugelkopfimplan-
tat ist ab sofort erhéltlich! Weitere
Informationen erhalten Sie direkt bei
der Reuter systems GmbH.

Reuter systems GmbH
VereinsstraBe 27

42651 Solingen

E-Mail: info@reutersystems.de
Web: www.reutersystems.de

OSSTEM IMPLANT - ein Unternehmen fur

langfristige Investition

OSSTEM mit Hauptsitzin Seoul (Siidkorea) ist
ein weltweit fiihrendes Unternehmen im Be-
reich der Dentalmedizin. Mit Giber 50 Nieder-
lassungen in 14 Landern vertreten, beschéf-
tigt der Konzern rund 1.500 Mitarbeiter.
OSSTEM setzt somitinternationale Standards
indermodernenZahnheil-

lernen und Optimieren einzelner Behand-
lungsschritte und kollegiales Fachgespréach
statt. AnschlieBend wird ein eigener Fall vor-
gestellt, der klinische Behandlungsablauf aus
Befund und Anamnese hergeleitet und disku-
tiert. Nach erfolgreichem Abschluss wird
dann ein Zertifikat ausge-

kunde: Zahlreiche Kunden
weltweitsind der beste Be-
weis dafir, dass sich das
System und dessen Zube-
hor stindig weiterentwi-
ckelt und immer wieder
innovative und wettbe-
werbsféhige Produkte an-
bieten. Insbesondere ent-
wickelt und produziert OSSTEM die aktuellen,
wissenschaftlich basierten Produkte fiir die
orale Implantologie und restaurative Zahn-
heilkunde. Das Forschungs- und Entwick-
lungsteam OSSTEM IMPLANT R&D Center,
besteht aus international anerkannten For-
scherninihrenjeweiligen Fachbereichen, wid-
met sich den zahlreichen Forschungsprojek-
ten und Klinischer Studien, gemeinsam mit
staatlich geférderten Institutionen, Univer-
sitdten und Kliniken aus aller Welt. Sein Ziel ist
es, diese moderne Therapiemethode mit der
Denkweise und Systematik einer integrierten
Zahnheilkunde in der taglichen Praxisroutine
umzusetzen. Neben hdchsten Qualitdtsstan-
dards und Know-how bietet OSSTEM auch re-
gelmdBig Fortbildungskurse (AIC) und Fach-
kongresse (OSSTEM Meeting) an. Unter Lei-
tung mehrerer Kursreferenten finden das Er-

DSSTEM Germany GmbH

stellt, das die Kursleitung
entsprechend modernem
Qualititsmanagement
dokumentiert. Der Kon-
gress richtet sich an alle
Zahnarzte, Zahntechniker
und Zahnarztassistenten.
BeiderTagung gehtesum
aktuelle Aspekte und neue
Entwicklungen in Diagnostik und Therapie auf
dem Gebiet der Implantat-Forschung. Ausge-
wahlte Referenten halten Vortrdge ber die
sich sténdig weiterentwickelnden Erfolge,
Méglichkeiten und neuen Chancen. Das
OSSTEM Implantat-Symposium bietet hier
Mdglichkeitenfiireinenintensiven Erfahrungs-
austauschaller Beteiligten. Es schafft Raum fiir
Diskussionen (iber Aktuelles. Als flihrender
Implantat-Hersteller in Asien hat OSSTEM
das Ziel klar vor Augen: richtungweisender
Dienstleister rund um die Zahnheilkunde zu
sein, der Pionier auf dem Weg in die Zukunft.

OSSTEM IMPLANT

www.osstem.de

A CE KGMP

OSSTEM Germany GmbH
Mergenthaler Allee 25D
65760 Eschborn

E-Mail: info@osstem.com
Web: www.osstem.com
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Hypro-Sorb’F

Hypro-Sorb® F
Kollagenmembranen
Die zwei sicheren
Seiten natiirlicher
Knochenregeneration

o

Die Zweischicht-Kollagenmembran Hypro-Sorb® F
zeichnet sich vor allem durch eine besonders
gute Vertrdglichkeit aus, die durch das Entfernen
immunogener Telopeptide erzielt wird.

Hypro-Sorb®F fiir die Kieferchirurgie und

Implantologie:

® Hochreines bovines Faserkollagen Typ 1

e Glatte Seite als Barriere zum Weichgewebe

e Porgse Seite zur Integration von Knochengewebe

® ReiBfest mit optimalen Verarbeitungs-
eigenschaften

¢ Vollstandige
Resorption ¢
nach ca. 6
Monaten \

-----
‘‘‘‘‘‘

C€ 1023

Die MembrangréBen von Hypro-Sorb® F
entsprechen den geldufigen Anforderungen:
15 x 20 mm

20 x 30 mm

30 x 40 mm

DOY

medical implant solutions

DOT ist ein flihrender
Anbieter innovativer
Losungen fiir dentale
und orthopédische
Implantate

Vertrieb: DOT GmbH - Charles-Darwin-Ring 1a - D-18059 Rostock
Tel: +49 (0)381-4 03 35-0 - Fax: +49 (0)381-4 03 35-99
sales@dot-coating.de - www.dot-coating.de

A-HSF-310108
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Drahtloses Messen
der Osseointegration
dentaler Implantate.

® sehr schneller und einfacher
Messvorgang, objektive und
reproduzierbare Ergebnisse.

® Messung verschiedenster
Implantattypen, in allen
Stadien der implantologischen
Versorgung: Bestimmung der
Primdrstabilitat, Einschatzung
der Belastungsfdhigkeit nach der
Einheilphase, Verlaufskontrollen
an der fertigen Prothetik.

® keine Verbrauchsmaterialien
erforderlich, keine Folgekosten.

Manufacturer of the Periotest

Medizintechnik Gulden e.K.
Eschenweg 3 © 64397 Modautal

Tel.: 06254 - 94 38 40
Fox: 06254 - 94 38 41
periotest@med-gulden.com
www.med-gulden.com

Dr. Inde Dental

Xigh® - Stabil in allen Knochenqualitiaten

Sichere  Osseointegration, dsthetisch
hochwertige Ergebnisse und ein guter
Preis— das sind die wichtigsten Vorteile
des Implantatsystems Xigfi® von Dr. lhde
Dental. Diese basieren auf zahlreichen op-
timierten Eigenschaften, wie das differen-
zierte Gewindedesign, die hei gedtzte
Oberflache und die feste Prothetikverbin-
dung aufKnochenniveau. Aufgrund seines
Designs ist Xigfi®leicht in den kortikalen
Knochen zu inserieren. Das selbstschnei-
dende Implantat wird systembedingt
unterdimensioniert eingebracht, was zu
einer Kompression des Knochenbetts
fithrt. Dieser Aspekt sorgt dafiir, dass das
Implantat selbst in weichem Knochen eine
hohe primére Stabilitdt erreicht. Xigfi®eig-
net sich — je nach Indikation und Voraus-
setzungen—fiirdie Sofortimplantation und
Sofortbelastung. Das Implantatdesign
und die speziell gedtzte osmoaktive Ober-
flaiche sorgenfiireine schnelle und gute In-
tegration. Fiir einen dauerhaften Erfolg ist
die Festigkeit der Implantat-Aufbau-Ver-
bindung wichtig. Hier setzt Xigh® zum ei-
nen auf die seit Jahrzehnten bewdhrte
interne Hex-Verbindung. Zum anderen er-
folgt die Verbindung zur Prothetik auf
Knochenniveau. Dies unterstiitzt dauer-
hafteindsthetischanspruchsvolles Ergeb-
nis im Bereich des Weichgewebes. Ein

nexilis verlag

umfassendes Zubeho6r mit verschiedenen
Abutments aus Titan und Zirkonoxid,
Formbohrern, Kortikalfrasen, Einbring-
hilfen, Knochengewindeschneidern und
einem Tray komplettieren die Xigh®-
Produktlinie. Xigh® ist zurzeit in zwei
Durchmessern (3,8 mm und 4,5 mm) und
in vier verschiedenen Léngen (8 mm,
10mm, 13 mm, 15 mm) lieferbar. Ab Som-
mer wird es das Implantat auch im Durch-
messer 3,4 mm geben.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter StraBe 19

85386 Eching

E-Mail: info@ihde-dental.de
Web: www.implant.com

Informationsbedirfnis der Patienten wachst

Circa 400.000 Patienten
wurden 2007 implantolo-
gisch versorgt. Diese Zahl
lasst das Potenzial erken-
nen, welches der Implanto-
logie als Wachstumsmarkt
noch bevorsteht. In den
offentlichen Medien

ist das Thema Im-

plantate als moderner

Zahnersatz flaichende-
ckend und regelméBig
vertreten. Letztlich ist
aber die personliche
Beratung in der Praxis
entscheidend flir die Wahl der richtigen
Versorgung des Patienten. Nichts kann das

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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personliche Gesprach ersetzen, aber sinn-
voll ergénzen, ohne die Bindung zur Praxis
zu verlieren. Mit einem Patientenratgeber,
der umfangreiche Informationen zu Zahn-
implantaten und auch Ihrer Praxis enthélt.
In Buchform kann nachhaltig und hoch-
wertig aufgekldrt und das Praxis-
image transportiert werden —
Sie als Herausgeber lhres ei-
genen Ratgebers fiir lhre
“ Patienten.
nexilis verlag GmbH
Landsberger Allee 53
10249 Berlin
E-Mail: info@nexilis-verlag.com
Web: www.nexilis-verlag.com



MANCHE
ERFAHRUNGEN
MUSS MAN EINFACH
SELBER MACHEN.
ZUM BEISPIEL ACHT
JAHRE KLINISCHE
CHIRURGIE.

mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstr. 80/200151069 KoIn

tel +49 221492015 0, fax +49 221492015 29
info@mectron.de, www.mectron.de

2 IEZOSURGERY"”
PIEZOSURGERY starter € 5.290,- zzgl. Mwst. | PIEZOSURGERY € 6.980,- zzgl. Mwst.

Dentegris Deutschland

* - :.n tron "‘ S by
/\edlcaltechnology RN

Finite-Elemente-Analyse beweist optimales Implantatdesign

Die sog. FE-Analyse macht die Belastun-
gen von ennosalen Implantaten sichtbar
und gibt Aufschluss iiber deren Kaukraft-
Einleitung in den Kieferknochen. Dies ist
nichtnurfiir die,,Lebensdauer®eines Im-
plantates von entscheidender Bedeu-
tung, sondern auch fiir den langfristigen
Erhalt des Kieferknochens von gréBter
Wichtigkeit. Die Dentegris Deutschland
GmbH zeigt mithilfe dieser Analyseme-
thode, wie ideal sich die Makrostruktur
und das Design der ,Straight“-Implantate
imKnochen verhélt. Das Bild beweist die op-
timale Lasteinleitung und die gleichmaBig nied-

rige Belastung des Knochens. Die exakt berechnete Implantat- und
Gewindeform vermeidet vom krestalen Feingewinde (Mikrorillen) in

K.S.l. Bauer-Schraube

der Kortikalis, iiber das Makrogewinde in der Spongiosa bis zu dem
abgerundeten Apex schidliche Spannungsspitzen und Uberbelas-
tungen. Dies verdeutlicht die Helligkeit der Einfarbungen. In der An-
wendung zeigt sich das in einer ausgezeichneten Primdr- und Se-
kundarstabilitat. Auf die Dentegris-Straight-Implantate wurden ver-
tikale und transversale Belastungstests mit Kraften von bis zu 300 N
vorgenommen. Auch das Verzerrungsmuster veranschaulicht, dass
sich die gemessenen Werte im physiologisch unbedenklichen Be-
reich bewegen. Auch deshalb darf ein guter Langzeiterfolg prog-
nostiziert werden.

Dentegris Deutschland GmbH
KaistraBe 15

40221 Dusseldorf

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

K.S.l. ebnet Neueinsteigern den Weg: Learning by doing

In einem zweitdgigen Intensivkurs wird nach einer kurzen theoretischen
Einflihrung das einteilige, sofortbelastbare K.S.l.-Implantatsystem an-
hand von mindestens fiinf Live-OPs Step-

keit, diese unter Anleitung an seinem mitgebrachten Patienten in der
Praxis Bauer durchzufiihren.

by-Step demonstriert. Bezug nehmend
auf den jeweiligen Fall werden die
Patientenaufkldrung, préadiagnostische
Planung, operatives Vorgehen sowie pro-
thetische Versorgung und Abrechnungs-
moglichkeiten diskutiert. Die Implanta-
tion mit der K.S.I. Bauer-Schraube, die
provisorische Versorgung, Nachsorge
und Abdrucknahme werden maglichst
bei allen Indikationen vorgefiihrt. Ebenso
werden langjahrig versorgte Patienten
mitabnehmbaren und festsitzenden Konstruktionen gezeigt.

Am Samstagnachmittag konnen die Teilnehmer an Rinderrippen das
Implantieren iiben und dabei das Gefiihl fiir unterschiedliche Kno-
chenqualitaten erlangen. Bei Erstimplantation gibt es die Méglich-

Kurstermine 2008:
Live-Op’s und Hands-on
—30./31. Mai 2008
—20./21. Juni 2008
—15./16. August 2008
—12./13. September 2008
—17./18. Oktober 2008
—07./08. November 2008
—05./06. Dezember 2008
(17 Fortbildungspunkte)

K.S.l. Bauer-Schraube

Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail: ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de
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20 Jahre Langzeiterfolg

K.S.l. Bauer-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Nauheim
Tel. 06032/31912 - Fax 06032/4507

Herstellerinformationen

IMTEC

Zuwachs fur Implantatlinie ENDURE:
swide body*“ mit 5,1 mm Durchmesser

Das Implantatsystem ENDURE von IMTEC
vereint zwei wesentliche Vorteile: Fiir den
Behandler ist es besonders einfach in der
Anwendung und fiir viele Patienten finan-
ziell tragbar, die von herkémmlichen
Angeboten 6konomisch liberfordert wer-
den. Umfasst das ENDURE-Sortiment
bisher Implantate mit Durchmessern von
3,5bzw.4,3mm, so kommt jetzt eine neue
GroBe hinzu: 5,1 mm. Sie eignet sich
unter anderem ideal, um einzelne
Zdhne im Molarenbereich zu er-
setzen. ENDURE ist ein hoch-
wertiges Innensechskant-Im-
plantat von ausgezeichneter
biomechanischer Qualitat.
So schont das Dreifach-
Mikrogewinde die Korti-
kalis am Implantatein-
gang dank der Verringe-
rung der Knochenbelastung

und der axialen Steife. Zudem verfiigt
ENDURE iber eine vergroBerte Oberfld-
che, was eine stabile Knochen-Implantat-
Verbindung férdert. In der Anwendung
besticht ENDURE durch das genial wur-

Septodont

zelformige Design. Die Implantate mit
Durchmessern von 3,5; 4,3 und jetzt zu-
satzlich 5,1 mm verfiigen (iber eine ein-
heitliche Plattform, sodass fiir sie die
gleichen prothetischen Komponenten
verwendet werden kénnen. Dies macht
ENDURE zum anwendungsfreundlichs-
ten Innensechskant-Implantat-System
auf dem Markt. Das neue Mitglied der
ENDURE-Familie ist in vier Ldngen
erhaltlich: 9, 11, 13 und 15 mm.
Dank des groBen Durchmes-
sers biirgt das ,wide body* fiir
eine extrem hohe Stabilitat.
Diese Eigenschaft ist besonders
bei Einzelimplantaten gefragt, die
starken Kaukraften standhalten mis-
sen. So stellt das neue ENDURE-
Implantat eine attraktive Erweiterung des
Systems dar.

IMTEC Europe GmbH
DornbachstraBe 30

61440 Oberursel

E-Mail: info@imtec-europe.de
Web: www.imtec.com

Neuester Stand der Injektionstechnik verhindert

Nadelstichverietzungen

Septodont bietet ein preisgiinstiges
Spritzensystem an, das vor Nadelstich-
verletzungen schiitzt. Ultra Safety Plus,
so heiBtdas System, bestehtaus einer In-
jektionsnadel, einer Ampullenhalterung
und einer verschiebbaren Schutzhiilse.
Nach der Befiillung

tion geschoben, wonach ein weiteres Zu-
riickziehen verhindert wird. Die kontami-
nierte Nadel ist nun endgliltig geschiitzt.
Das Handstiick wird entfernt, gereinigt
und sterilisiert. Der komplette Spritzen-
apparat kann sicher entsorgt werden.

mit einer Zylinder-
ampulle wird ein
mitgeliefertes Kol-
benhandstiick auf-
gesetzt und die
Schutzhiilse  nach
hinten gezogen. Die

Injektionsspritze ist

fertig zum Gebrauch. Nach der Injektion
wird die Hiilse nach vorne geschoben; die
Nadel ist nun geschiitzt. Fiir eine Nachin-
jektion kann die Hiilse aus der ersten Ein-
rastposition wiederholt zuriickgezogen
werden. Auch wéhrend dem Zylinderam-
pullenwechsel ist die Injektionsnadel
durch die Hiilse geschiitzt. Sowohl eine
aktive als auch passive Aspiration ist
maoglich. Die vollstandige Transparenzer-
maoglicht eine Rundumeinsicht, wodurch
der Aspirationsvorgang optisch verfolgt
werden kann. Nach Behandlungsende
wird die Schutzhiilse bis zur zweiten Posi-

Ultra Safety Plus erfiillt alle Anforderun-
gen der Technischen Regeln fiir den Um-
gang mit biologischen Arbeitsstoffen im
Gesundheitssystem. Das Injektionssys-
tem ist einzeln steril verpackt, fiir den
Einmalgebrauch bestimmt und gibt es in
den NadelgréBen G27 lang, G27 kurz und
G30 kurz.

Septodont GmbH
Felix-Wankel-StraBe 9
53859 Niederkassel
E-Mail: info@septodont.de
Web: www.septodont.de
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Gesteuerte GBR/GTR-Regeneration

mit CALC-I-OSS®

Lifecore Dental hat seine GBR/GTR-Pro-
duktpalette um das innovative Knochener-
satzmaterial CALC-1-0SS® erweitert. Das
Unternehmen bietet somit neben seinen
vier unterschiedlichen Implantatsystemen
die gesamte GBR/GTR-
Produktpalette fiir den
implantologisch tatigen
Zahnarzt aus einer
Hand. CALC-I-0SS® ist
ein Granulat aus bio-
resorbierbarem, hoch-
reinen  b-Tricalcium-
Phosphat zum Auffiillen
von Knochendefekten.
Das Biomaterial ist o0s-
teokonduktiv und wird
liber zwei Vorgénge re-
sorbiert: physiologisches Losen in der Kor-
perflissigkeit und direkter zellularer An-
griff. Dabei entstehen koérperfreundliche
Produkte, welche auf einfache Weise meta-
bolisiert werden konnen. Die Resorption
lauft zeitgleich weitgehend parallel mit der
Knochenregeneration ab. Abhdngig vom
Regenerationspotenzial des Gewebes und
der DefektgroBe resorbiert CALGC-I-0SS®
vollsténdig innerhalb von neun bis 15 Mo-
naten. In der Kombinationsanwendung mit
Calmatrix reduziert sich die Resorptions-

Bicon

zeit nachweislich um ca. drei Monate.
CALC-1-0SS® wird in zwei GranulatgroBen
angeboten: 315 bis 500 ym und 500 bis
1.000 pm. Die Wahl der GranulatgréBe
richtet sich nach der DefektgroBe: je
groBer ein Defekt, desto
groBer sollte das einge-
setzte Granulat sein.
Die hohe Abriebfestigkeit
von CALC-I-0SS® wird
durch eine runde und
stabile Makrostruktur
gewdbhrleistet. Die hohe
interkonnektierende
Porositat begiinstigt die
Knochenregeneration
durch eine rasche Auf-
nahme von Blut und
wichtigen regenerativen Faktoren. CALC-I-
0SS® dient zur Auffiillung von weitgehend
unbelasteten, mehrwandigen Knochende-
fekten im Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie. Weitere Informationen
unter 022 22/92 94-0.

Lifecore Biomedical GmbH
JégerstraBBe 66, 53347 Alfter
E-Mail: info@lifecore.de
Web: www.lifecore.de
www.knochen-aufbau.de

23 Jahre unverandert:

Das Bicon Implantatdesign

Die Bicon Forschung konzentriert sich auf
ein Design, welches seit 1985 unverandert
gebliebenist. Seit seiner Entwicklung wer-
den bei Bicon Implantat und Abument
ohne Schrauben, mit einem 1,5°-Locking-

6.0 x5.7mm

5.0x6.0mm

4.5x6.0mm

Taper-Konusverschluss miteinander ver-
bunden. Basierend auf einem bekannten
biotechnischen Herstellungsprinzip bietet
die 1,5°-Locking-Taper-Verbindung von
Bicon eine nachweislich bakteriendichte

(FDA) Versieglung zwischen Implantat
und Abutment.

Das Plateaudesign des Implantates bietet
mindestens 30 % mehr Knochenoberflé-
che als ein Schraubenimplantat derselben
GroBe und die biomechanischen Kapazita-
ten des Bicon Plateaudesign Implantates
ermdglichen eine Optimierung der latera-
len Kraftverteilung, welche die Funktion
der Short Implants gewahrleistet. Die Im-
plantate sind in den Langen 5,7; 6,0; 8,0
und 11,0mm erhdltlich. Gerade die Im-
plantate mit5,7 mm L&nge kénnen hervor-
ragend als Alternative zu Sinusliftund Aug-
mentationsverfahren eingesetzt werden.
Die prothetische Versorgung der Bicon
Implantate wird durch Einfachheit und
Genauigkeit definiert. Weitere Informatio-
nen unter 0 65 43/81 82 00.

Bicon Europe Ltd.
Michael-Felke-StraBe 9a
55487 Sohren

E-Mail: germany@bicon.com
Web: www.bicon.com
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Individuelle Verbindungselemente
fiir den prothetischen Erfolg

Heute:
Wegweisend!

Abutment Trias®locator
fur Trias® und ixx2°-
Implantate

Matrizen-Geh&ause
aus Titan

Golddichtung zwischen
Trias°-Iimplantat und
Abutment:

kein bakterien-kontaminierter Mikrospalt,
minimiert Auftreten von Periimplantitis

und krestalem Knochenverlust signifikant

T

Spezielle Dental-Produkte

Im Camisch 49 e 07768 Kahla
Fon: 0364 24 1 811-0
mail@mk-webseite.de
www.mk-webseite.de

LOCATOR ist ein eingetragenes Warenzeichen der Firma Zest Anchors Inc., CA, USA.
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Qualitat
durch
Erfahrung

Metallfreie Asthetik
mit Z-Systems

Fortbildungsveranstaltung
mit Live-OP
am 07.06.2008 in Ulm

www.z-systems.de

iy

/-Systems AG
Lohnerhofstral3e 2

78467 Konstanz, Germany
Tel. 0800 000 10 62
support@z-systems.de

Zirconiumoxide Solutions

systemse

m&k

In 15 Minuten zur sicheren Periimplantitis-Diagnose

m&k hat seine Produktpalette in Kooperation
mit dentognostics um den dentoAnalyzer fir
die Chairside-Diagnostik in der Praxis er-
weitert. Mit dem Minilabor dentoAnalyzer
kann der Beginn einer Periimplantitis sicher
diagnostiziert werden, noch bevor eine sicht-
bare Verdnderung des periimplantaren Gewe-
bes eintritt — eine Leistung,

Marker fiir periimplantéren Gewebedestruk-
tion, denn eine hohe Konzentration von
aMMP-8 weist darauf hin, dass ein entziind-
licher Prozess im Entnahmebereich und da-
mit ein akuter, behandlungsbediirftiger Zu-
stand vorliegt. Neben der Friiherkennung ei-
ner einsetzenden Periimplantitis bietet sich

der Einsatz des dentoAnaly-

die den Patienten bei regel- zer auch zur Kontrolle der
méaBiger Durchfiihrung als g Entziindungsfreiheit vor ei-
effektive Prophylaxe vor _ ner Implantation, zur thera-
dem mdglichen Verlust sei- piebegleitenden  Uberprii-
ner Implantate schiitzt. Der fung des Entziindungsstadi-
dentoAnalyzer erlaubt es . ‘ ums sowie zur regelmaBi-
dem Arzt, in wenigen Minu- | gen Jahreskontrolle als
ten den Test in der Praxis Nachsorge an. Um Risiko-
durchzufiihren. Arzt und faktoren implantatgetrage-
Patient erhalten einen fach- ner Versorgungen wie die
lich fundierten und kom- Periimplantitis zu minimie-
mentierten  Befund als LT ren, setzt das Unternehmen

Grundlage und Entschei-
dungshilfe fiir die weitere Behandlung. Das
Diagnose-Verfahren gestaltet sich einfach:
Per Entnahmestreifen wird im Patienten-
mund noninvasiv und schmerzlos Fluid am
relevanten Sulkusrand entnommen und in
den dentoAnalyzer Uberfiinrt. Die Ausgabe
des Befundes erfolgt automatisch. Anhand
des Diagramms der Testauswertung konnen
Arzt und Patientden Wert des collagenabbau-
enden, gewebezerstorenden Enzyms aMMP-8
ablesen. Dieser Wert ist ein aussagekréaftiger

curasan

m&k auf ein geschlossenes
Produktkonzept, das sowohl die Planung von
Implantaten, hochwertige Implantatsysteme
und implantatgetragene Suprakonstruktio-
nen, eine gezielte Nachsorge sowie die Mund-
hygiene einbezieht.

m&k gmbh

Im Camisch 49

07768 Kahla

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

Neue Fortbildungsangebote der curasan AG

Die aktuellen Fortbildungsangebote der cu-
rasan AG sind auf iiberwaltigendes Interesse
gestoBen. Kurznach Bekanntgabe der neuen
Termine waren diese fast komplett ausge-
bucht. Daher werden jetzt Zusatzveranstal-
tungen angeboten.

Workshops zur regenerativen,
implantologischen Chirurgie

Eine Fortbildungsreihe, die auch fiir Einstei-
ger gut geeignet ist. Erfahrene Referenten
geben einen Einblick in das Thema der rege-
nerativen, implantologischen Chirurgie. Sie
lernen zukunftsweisende Techniken kennen
und haben sogar die Mdglichkeit, Ihre neu
erworbenen theoretischen Kenntnisse so-
fort praktisch umzusetzen. Die curasan AG
stellt Ihnen fiir die Ubungen Schweinekiefer
und Materialien kostenfrei zur Verfiigung.
Lassen Sie sich fiir einen der zusatzlichen
Termine vormerken und freuen Sie sich auf
einhochinteressantes, vielseitiges und giins-
tiges Seminar ganzin Ihrer Ndhe.

Oder profitieren Sie von einem neuen Kurs
der erfolgreichen Fortbildungsreihe:

,Parameter fiir die &sthetisch erfolgreiche
Implantattherapie”—Von der Schnittfiihrung
zur interimplantéren Papille

Herr Dr. Frederic Hermann, ein erfahrener
Implantologe und Fortbildungsreferent aus
der Schweiz, erdrtert wissenschaftlich fun-
diert die aktuellsten Fragestellungen in der
Implantologie und erarbeitet gemeinsam mit
Ihnen praxistaugliche Losungen.
Investieren Sie lhre Zeit sinnvoll und ge-
winnen Sie Zukunftsperspektiven fiir lhre
Praxis.

Genaue Informationen dazu sowie weitere
spannende Kurskonzepte finden Sie auf der
Internetseite der curasan AG unter
www.curasan.de/de/veranstaltungen/fort-
bildung.php oder kontaktieren Sie Frau
Notbohm, Tel.: 0 60 27/4 68 67 45, E-Mail:
ulrike.notbohm@curasan.de

curasan AG
LindigstraBe 4

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

1. Implantologisch-Asthetisches Gipfeltreffen

Lam war ,,Stadtplatz der Informationen fur Zahnarzte und Zahntechniker*

Am 7. und 8. Marz 2008 trafen sich Zahnarzte, Kieferchirurgen sowie Zahntechniker zum
1. Implantologisch-Asthetischen Gipfeltreffen in Lam. Der Veranstalter, die Firma Nemris
GmbH & Co. KG, konnte Giber 80 Teilnehmer verbuchen. Sie informierten sich tiber die neu-
esten Erkenntnisse zum Leitthema ,,Das periimplantare Gewebemanagement®.

B Zur Er6ffnung begrifSte der Initiator Dr. Stefan Neu-
meyer die zahlreichen Teilnehmer sowie die namhaften Re-
ferenten,dieflrdiese Fortbildunggewonnenwerdenkonn-
ten.,,Wir wollen die neuesten Erkenntnisse und Moglich-
keiten der zahnarztlichen Therapie darstellen und das
Ganze so,dass die Teilnehmer die neuen Ideen am Montag
sofort in der Praxis anwenden konnen®, gab er die ehrgei-
zige Zielsetzung flir das Wochen-
ende aus. Dass etliche Kolleginnen
und Kollegen seine Sichtweise teil-
ten, zeigte sich auch an den Teil-
nehmerzahlen und besonders dem
grofRen Interesse, das auch von
aulerhalb Deutschlands, ja sogar
aus Italien und Tschechien kam. Mit
dem Thema, Die Scanprothese" von
Dr. Sabine Hopmann aus Lemforde
begann das wissenschaftliche Pro-
gramm. Dr. Gerhard Seeberger aus
Cagliari(italien) behandelteals zwei-
ter Referent das Thema ,Biology and
minimally invasive techniques in implant dentistry“. Er re-
ferierte darliber,dass man mit moderner,aberauch mit tra-
ditionellen Methoden in der Diagnostik und der Behand-
lungsplanung die Behandlungsvorgange in der Implantat-
chirurgie aufein Minimum reduzieren kann.Nach der Mit-
tagspause, in der alle Teilnehmer und Referenten ihr
LKonnen“auf Skiern am, Grof3en Arber unter Beweis stel-
len konnten, referierte der Facharzt fiir MKG-Chirurgie mit
Schwerpunkt Implantologie Dr. Dr. Thomas Thein. Sein
Thema lautete:, Augmentative Verfahren unterbesonderer
Beriicksichtigung des Sinuslift.“ In einer Ubersichtsdarstel-
lung erfolgte einleitend eine Auflistung der Augmenta-
tionsverfahren in der Implantologie mit entsprechenden
klinischen Beispielen. Als Themenschwerpunkt wurden
verschiedeneVariantendes Sinuslifts Step-by-Stepdemons-
triert und die Erweitungsmoglichkeiten dargestellt. Den
ersten Vortrag fir den zahntechnischen Part am Freitag
hielt der allseits bekannte ZTM Enrico Steger aus Bruneck
(Italien) mit dem Thema: ,Zirkonoxid — State of the Art".
Wahrend der kurzen Pausen zwischen den Vortragen nutz-
ten die Teilnehmer die Moglichkeit, die Angebote der Den-
talausstellung wahrzunehmen. Den letzten Vortrag am
Freitag hielt ZTM Klaus Muterthies aus Gutersloh. Der Vor-
trag,Art Oral - Emotion of Excellence” gab Einblicke in die
hohe Kunst der keramischen Gestaltung, begleitet von der
Philosophiedervierten DimensionderAsthetik.Den Freitag

Blickinden Vortragssaal.
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lieR manmiteinem Hittenabend am BerghausamHohen-
bogen mit Sound Happening durch die ,Fischermans
Friends ausklingen. Plinktlich am Samstag um g Uhr fan-
densich dann wieder alle Teilnehmerim Tagungsraum ein,
um den Vortrag von Dr. Stefan Neumeyer mit dem Thema
,Biologisches versus chirurgisches Gewebemanagement*
zuverfolgen.Anschliefend hielt Uwe Busch,Fa.Wegold,ein
15-mindtiges Impulsreferat  zum
Thema: ,Neuer Werkstoff Denta-
nium“. Nach einer kurzen Kaffee-
pause schloss der Zahntechniker-
meister aus Bassano del Grappa (Ita-
lien) Paolo Smaniotto den zahntech-
nischen Part dieses Kongresses mit
seinem Vortrag ,Prosthetic restora-
tion: Gnathological and esthetic as-
pects“. Die Notwendigkeit, die ein-
fachstenundflrdenPatientenange-
nehmsten Implantatbehandlungen,
die Erwartungen des Zahnarztes wie
der Patienten bezlglich der Lebens-
qualititdt und Asthetik bedingen Veranderungen sowohlin
der Konzeption der ,Hardware” von Implantatsystemen
wieauchinder,Software”von therapeutischen Strategien.
Dies berucksichtigend, wird die Behandlungsstrategie
transformiert von einer Programmierung mit dem Funda-
menteinerinitialenanatomischenSituation hinzu geplan-
ten und gewlnschten prothetischen Ergebnissen waren
hierbei Thema. Dr. Arndt Happe aus Miinster setzte nach
dem Mittag mit dem Thema:, Asthetische Prognose- und
Risikofaktoren fiir Implantate im Frontzahnbereich® die
Vortragsreihe fort. Ein Schllsselelement fur den Erfolg der
Behandlung sei neben der komplikationslosen Einheilung
von Implantaten und der Wiederherstellung der Funktion,
diesubjektive Zufriedenheit des Patienten,so Dr.Happe. Als
letzter Redner des wissenschaftlichen Programms kam
schlieRRlich Dr.Gerd Korner aus Bielefeld, Facharzt fir Paro-
dontologie,zuWortundrundeteden gesamtenVortragszyk-
lus mit dem Thema, Aus parodontalen Niederungen zu as-
thetischen Hohen“ ab. Am Ende des 1. Implantologisch-As-
thetischen Gipfeltreffens bedankte sich Dr. Stefan Neu-
meyer nochmals bei allen Teilnehmern fiir das Interesse an
diesem Event und vor allem fiir das tiberaus grofe Engage-
mentderReferenten.Gleichzeitigerwahnteer,dasserinKo-
operation mit der Firma Nemris GmbH auf dem diesjahri-
gen Erfolg aufbauend, bereits im Januar 2009 das 2. Im-
plantologisch-Asthetische Gipfeltreffen“in Lam plant.®
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, Mit Sicherheit zum Erfolg“

Bundesweite Stadte-Tour schafft rechtliche und wissenschaftliche Klarheit

Redaktion

B Sicherheitim Praxisalltag—das bedeu-
tet Vertrauen in Produkte, aber auch die
rechtliche Sicherheit in der Zusammenar-
beit mit Industrie,Krankenkassen und Pa-
tienten. Nobel Biocare informiert hierzu
ab Mai mit der bundesweiten TiUnite®
Stadte-Tour. Das Programm eroffnen Dr.
Roland Glauser und Priv.-Doz. Dr. Peter M.
Schipbach mitihrerVorstellungder klini-
schen Ergebnisse mit der Implantatoberflache TiUnite®
seit der Markteinfiihrung im Jahr 2000. Die Implantat-
oberflache hat bedeutenden Einfluss auf das Hart- und
Weichgewebe und somit auf das asthetische Ergebnis.
Eine aktuell verdffentlichte flinfjahrige Langzeitstudie
bildet daher den Hohepunkt des Vortrags und bietet
wertvolleTippsflirden Praxisalltag.Dr.Peter Dieners,ein
erfahrener Rechtsexperte im Gesundheitswesen, klart
im Anschluss uUber die rechtlichen Rahmenbedingun-
genunddenHandlungsspielraumfirdie Zusammenar-

beitzwischenIndustrieundZahnarzt auf.
Ein angenehmes Rahmenprogramm ver-
wohnt die Besucher kulinarisch und
Lspielerisch” und bietet ausgiebig Gele-
genheit zum fachlichen Austausch mit
Kollegen und Referenten.

Termine der Stédte-Tour 2008:

20. Mai in Stuttgart, 27. Mai in Berlin,
28. Mai in Hamburg, 02. Juni in Frankfurt am Main,
03.Juniin Dusseldorf,10.Juniin Minchen

B KONTAKT

Nobel Biocare Deutschland GmbH

Horst Stiefel, Schulung & Fortbildung
Tel.:0221/500 85-153,Fax: 02 21/500 85-3 52
E-Mail: horst.stiefel@nobelbiocare.com

Heraeus Kompetenz-Center

Redaktion

H Die Heraeus Kompetenz-Center bieten deutschland-
weit kompetente Fortbildungen im Bereich der Implan-
tologie und Implantatprothetik an.

Termine

23./24.Mai2008
Mtinchner Kreis Implantologie
Miinchner Tag der Implantologie — Intensivkurs — Per-
spektivenwechsel mit IQ:NECT®
Live-Prothetik mit IQ:NECT®, Hands-on-Chirurgie und
Prothetik am Schweinekiefer, spannungsfreie Ab-
formung, wissenschaftlich fundiert mit klarem Praxis-
bezug.

(10 Fortbildungspunkte gemdf BZAK und DGZMK)

30./31.Mai2008
Ulmer Kreis Implantologie
Team-Training: Implantologie und Praxis-Marketing;
zweitagige Intensiv-Fortbildung flir das Praxisteam
Implantologie (Implantologen und chirurgische Fach-
assistenz), Live-OP,Hands-on-Chirurgie

(13 Fortbildungspunkte gemdf BZAK und DGZMK)
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24.September 2008
Baden-Badener Kreis Implantologie
,Freiheitinderimplantatprothetik—planbar—wirtschaft-
lich — prazise. Der Weg zu naturnahen, asthetischen Re-
konstruktionen®;Team-Training Implantologie

(3 Fortbildungspunkte gemdf BZAK und DGZMK)

06./07.Juni2008 und 14./15. November 2008
Baden-Badener Kreis Implantologie
,700 % Heraeus —Das [Q:NECT® Prinzip —Team-Training
Implantologie®, Intensiv-Kurse: Team-Training Implan-
tologie, vom Patientengesprach hin zu einem naturna-
hen,asthetisch hochwertigen Ergebnis

(13 Fortbildungspunkte gemdf BZAK und DGZMK) B

B KONTAKT

Heraeus Kulzer GmbH
GrunerWegn

63450 Hanau

Tel.:06181/3529 84
E-Mail:info.implant@heraeus.com
Web: www.ig-nect.de
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Weitere Fortbildungshighlights mit CAMLOG

Nach dem Internationalen CAMLOG Kongress 2008 in Basel prasentiert CAMLOG in
diesem Jahr mit der COMPETENCE TOUR und dem IMPLANTOLOGIE FORUM weitere
Fortbildungs-Highlights auf nationaler Ebene an insgesamt finf Terminen.

Redaktion

B Beide Veranstaltungskonzepte beinhalten aktuelle
Themenausderimplantologie sowie denangrenzenden
Fachdisziplinen und werdenvon hochkaratigen Referen-
tenteams prasentiert. Ziel der CAMLOG COMPETENCE
TOUR ist es,elementare Empfehlungen in der Implanto-
logie zu diskutieren. Anerkannte Experten aus Zahnme-
dizin und Zahntechnik werden wissenschaftlich fun-
dierte Praktiken erlautern. Die Vortrage sollen durch ei-
gene praktische Erfahrungen der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer bereichert werden, wodurch Tipps nachvoll-
ziehbar weitergegeben werden konnen.Referenten sind
Dr.Karl-Ludwig Ackermann, Dr. Axel Kirsch, Dr. Dr. Martin
Keweloh, ZTM Andreas Kunz, Prof. Dr. Bernd Raffelhi-
schen, Dr.Peter Randelzhofer,ZTM Gerhard Stachulla, Dr.
Dr.Michael Stiller, Dr. Michael Stimmelmayr und Prof. Dr.
Dr. Hendrik Terheyden. Die Moderation Ubernehmen je
nach Veranstaltungsort Dr. Thomas Barth, Dr. Dr. Martin
Bonsmann oder Prof. Dr.Dr.Dr.h.c.Konrad Wangerin.

Das CAMLOG IMPLANTOLOGIE FORUM basiert auf der
Idee,denTeilnehmerinnen und Teilnehmernin konzent-
rierter Form einen aktuellen Uberblick Gber parodonta-
les und implantologisches Risikomanagement, sichere
Augmentationsverfahren, Weichgewebsmanagement
und moderneimplantatprothetische Behandlungsstra-
tegien zu geben. Die Experten Dr. Matthias Mayer, Dr.Dr.

Frank Palm, Dr. Ralf Roessler und Dr. Hans-Jurgen Hart-
mann (Moderator) werden diese Aufgabe Gibernehmen.

Termine

CAMLOG COMPETENCETOUR
6.Juni2008 in Leipzig
27.Juni2008in Minchen
26.September 2008 in Hamburg
10.0Oktober 2008 in Disseldorf

CAMLOG IMPLANTOLOGIE FORUM
13.Juni2008in Berlin

Weitere Informationen und Details erhalten Sie bei
CAMLOG unterTelefon 070 44/94 45-6 03. 1

B KONTAKT

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

Web: www.camlog.com

7.ITI-Kongress: Biologie und Technik
im Fokus der Implantologen

Bereits zum zweiten Mal fand im Expo-Center in KéIn der 7. Kongress der Deutschen Sek-
tion des International Team for Implantology (ITl) als Gemeinschaftstagung mit den Zahn-
technikern statt. Hier informierten sicham 11. und 12. April mehr als 1.700 Teilnehmer zum
Thema ,,implantate: Interaktion von Biologie und Technik®.

Claudia Hartmann/Leipzig

B Neuwar hingegen der Vor-Kongress am Freitagvormit-
tag, der den Deutschen ITI-Kongress mit drei unterschied-
lichen Workshops erfolgreich einleitete. Im Hauptpro-
gramm setzen sich international anerkannte Referenten
auf gewohnt hohem wissenschaftlichen Niveau mit dem
Leitthema auseinander und verdeutlichten damit die
Wichtigkeit der Interaktion von Biologie und Technikin der
zahnarztlichen Implantologie. Dabei wurden die Implan-
tat-Abutment-Verbindung und 3-D-Diagnostik,das Team-
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building, Behandlungsstrategien und Therapien der Peri-
implantitis sowie die CAD/CAM-Technik und deren Mog-
lichkeiten ebenso angesprochen wie neueste Studiener-
gebnissezu SLActive,deminnovativen Straumannimplan-
tat. Dieses Bone-Level-Implantat stand mit seinen chirur-
gischen und prothetischen Besonderheiten im Fokus des
gesamten Kongresses. In den Vortragen und Workshops
wurde —in Parallelprogrammen jeweils flir Zahnarzte und
Zahntechniker — jedoch nicht die konventionelle Implan-
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tatplanung erortert, sondern zum
Beispiel auch die besseren Diagnos-
tikmoglichkeiten durch Computer-
tomografie einschlielich dreidi-
mensionaler Planung.

PassenddazufandamSamstagmor-
gen das bewdhrte Kolner Streitge-
sprach statt, diesmal unter der Mo-
deration von Dr.Johannes Rockl. Der
Fachzahnarzt fur Oralchirurgie und
Kieferorthopadie diskutierte zu-
sammen mit Dr. Johannes Bartsch,
Dr. Fritz Duker, Prof. Dr. Peter Ram-
melsberg, Priv.-Doz. Dr. Dirk Schulze
undProf.Dr.WilfriedWagnerdiewichtige Frage, Istdiekon-
ventionelle Diagnostik wirklich tberholt? Konventionelle
versus CT-Diagnostik“.Nachdem zunachst ein Patienten-
fall mit Panoramaschichtaufnahme vorgestellt wurde,
gingendie Meinungen tber Sinn und Nutzen einesdreidi-
mensionalen bildgebenden Verfahrens weit auseinander.
Einigwaren sich die teiinehmenden Arzte jedoch bei dem
Fazit,dass man in der digitalen Volumentomografie nicht
nurein Hilfsmittel flir den implantologisch Unerfahrenen

Kdlner Streitgesprach (v. l.n.r): Dr. Johannes Rockl
(Teningen), Dr. Johannes Bartsch (Kassel), Univ.-
Prof. Dr.Dr.Wilfried Wagner (Mainz), Univ.-Prof. Dr.
Peter Rammelsberg (Heidelberg), Dr. Fritz Diker
(Offenburg), Priv.-Doz. Dr. Dirk Schulze.

sehen sollte. Die DVT-Technologie
stelle durchauseinesinnvolle Erwei-
terungder diagnostischen Moglich-
keiten dar, allerdings mussen die
Aufnahmen auch richtig interpre-
tiert werden, was wiederum einen
erhéhten Ausbildungsbedarf mit
sich bringe.

Mit der Veranstaltung stellte das IT!
seinAnliegen,Wissenzuallen Aspek-
ten der dentalen Implantologie zum
Wohle der Patienten zu verbreiten,
erfolgreich unter Beweis. Doch auch
das Rahmenprogramm kam wah-
rend des Kongresses nicht zu kurz: Am Freitag sorgte die
Firma Straumann wieder flr einen gelungenen Abend.
Ganz unterdem Motto, Kubanisches Ambiente und Salsa-
rhythmen® standen fir die Teilnehmer mitreil’ende Tanz-
Acts undferne, kostliche Spezialitaten aufdem Programm.
Nicht nur diese Veranstaltung, sondern auch die hohen
Besucherzahlenzeigen,dassder|TI-Kongress mitseinen
aktuelldiskutiertenThemenwiedereinmaldenNervder
Zeit getroffen hat.m

»,Wir konzentrieren uns auf lhren Erfolg™
13. DENTSPLY Friadent World Symposium in Berlin

Mehr als 2.300 Teilnehmer aus 67 Landern erfuhren am 18. und 19. April in Berlin eindrucks-
voll, dass viele Faktoren den Erfolg der Implantologie in der Praxis bestimmen. Welche Rolle
spielen dabei erprobte Behandlungskonzepte, computergestiitzte Implantationssysteme,
zahnarztliche Kompetenz oder ein professioneller Praxisauftritt?

Redaktion

B DasProgrammdesi3.World Symposiumsder DENTSPLY
Friadent unterdem Motto, Ihr Praxiserfolgim Fokus” iber-
zeugte durch ausgesprochene Themenvielfalt, inhaltliche
Dichte und Praxisnahe der wissenschaftlichen Vortrage
von Uber 50 international renommierten Referenten und
nicht zuletzt durch eine exzellente Organisation.

,WirkonzentrierenunsauflhrenErfolg.” MitdiesenWorten
begriiRte DENTSPLY Friadent Geschaftsfiihrer Dr. Werner
Groll die Kongressteilnehmer und unterstrich die Bedeu-

82

tung eines kompetenten und zuverldssigen Partners fir
den Erfolg der Implantologie in der Praxis. DENTSPLY Fria-
dent biete hier ganzheitliche Unterstutzung, die nicht nur
bewahrte Implantatsysteme undinnovative Behandlungs-
konzepte, sondern auch professionelles Praxismarketing
und -management unter dem Kundenerfolgsprogramm
stepps® umfasst. Fiir eine erfolgreiche Implantattherapie
mussenKnochenundWeichgewebeerhaltenwerden.Den-
nisTarnow, Professor fiir Parodontologie und Implantologie
an der New York University,empfiehlt daher, nicht zu lange
mit Extraktionen zuwarten. Das gelte zum Beispiel fiir fort-
geschrittenen Attachmentverlust in der Front. Periimplan-
titis sei bei manchen Systemen ein Problem, aber nicht mit
ANKYLOS® und XiVE®:, Diese Implantate habensich gegen-
Uber Periimplantitis resistent gezeigt.”

Den besonderenWert der ANKYLOS®TissueCare betonten
Dr.DavidGarberund Dr.HenrySalama,Atlanta (USA).Innur
einem Eingriff versorgt das Team nach computergestiitz-
terPlanungeinSofortimplantat mitdefinitivem CERCON®
Balance Abutment und temporarer Krone. Die Kombina-
tion aus Konusverbindung und mikrorauer Oberflache bis

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2008



UberdieStirnflache bewirktlaut Professor Adriano Piattelli
(Universitat Chieti, Italien), dass der Knochen Uber das
Niveau der Implantat-Aufbau-Verbindung hinauswachst.
Piattelli:, Das ist absolut auergewohnlich.”

Aufbereitung mit nur einer Schablone

Mit ExpertEase wurde in Berlin ein von DENTSPLY Fria-
dent entwickeltes System flr die computergestutzte
Implantologie vorgestellt, das softwareseitig auf der
bewahrten SimPlant-Software des Weltmarktfihrers
Materialise Dental basiert. Dr. Michael Stiller, Berlin,
zeigte in seiner Live-OP, dass flr die gesamte Knochen-
aufbereitung und die Implantation nur eine einzige
Schablone notwendig ist. Die Bohrer werden durch das
einzigartige,,Sleeve-on-Drill“-System gefiihrt und durch
integrierte Stopps in der Bohrtiefe limitiert. Entspre-
chende Bohrersets sind flir XiVE® ab Ende Mai erhaltlich.

Kleiner Durchmesser fiir XiVE®

Laut Dr.Marco Degidi,Bologna (Italien),werden die vielfal-
tigen Moglichkeiten des XiVE® Systems mit dem Durch-
messer3,0 mman einem wichtigen Punkt erweitert.Esist
einesderkleinsten Implantateam Markt und die beste Lo-
sung flr kleine Einzelzahnllcken. Durch das spezielle Ge-
windedesign, die hoch osteokonduktive FRIADENT® plus-
Oberflache und die anwenderfreundlichen temporaren
Komponenten haben Sofortversorgungen bei guter Pri-
marstabilitat eine hohe Erfolgssicherheit.

Neue ANKYLOS®-Generation mit Option zur Indexierung
Mit dem neu entwickelten ANKYLOS® C/X System hat der
ImplantologeerstmalsineinemImplantatsystemdiefreie
Wahl zwischen nichtindexierter (C/.) oderindexierter Pro-
thetik (./X). Professor Paul Weigl, Universitat Frankfurt, be-
tonte,dass der Aufbau beibeiden Optionen rotationsgesi-
chert bleibt. Auch mit den ANKYLOS®/X Abutments ist
eine vollflachige, kraft- und formschlissige TissueCare
Verbindung sichergestellt. Im Gegensatz zu anderen —
auch anderen konischen —Verbindungstypen verhindert
sie Mikrobewegungen,bakterielle Kontamination und da-
mit den Knochen- und Weichgewebeabbau. Weig| stellte
auch das neue Verpackungssystem der DENTSPLY Fria-
dent,das sogenannte ,Implant Shuttle”vor,das zukiinftig
im doppelsterilen Blister geliefert wird. Durch leichtes Ab-
biegen der zwei seitlichen Kunststofffliigel lasst sich das
Implantat einfach und sicher entnehmen.

In diesem Jahr setzte DENTSPLY Friadent erfolgreich auf
mehr Interaktion zwischen tber 50 Referenten und Teilneh-
mern. TED-Abstimmungen, Expertengesprache, Panel-Dis-
kussionen,Testmoglichkeitenvon neuenProduktenund Sys-
temen sowie der Besuch der integrierten Ausstellung von
mehrals120 Postern boten viele Moglichkeiten des Dialogs.
Am Abend des ersten Kongresstages lud DENTSPLY Fria-
dent die 2.300 Gdste zum Entspannen und Feiern in die
ehemalige Berliner Postpaketstation , THE STATION® ein.
In der einzigartigen Atmosphare von zwei riesigen Salen
in altem Backsteingemauer und nach dem Genuss kuli-
narischer Spezialitaten brachten Soul-Lady Della Miles
und die Kultband ,Szenario“ mit Power-Geiger Christoph
Broll die Stimmung zum Kochen.®

ANZEIGE

Fortschritt und Sicherheit
in der zahnarztlichen

Chirurgie

Das REVOIS®
All-in-One-System

Miihelose Handh buﬁ
Multlporosltat»vérﬁc‘zt ie Res
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4™ Arab German Implantology Meeting
in Dubai war ein grofB3er Erfolg

AuchindiesemJahrtrafen sichvom7.bis 8. Marz 2008 wieder Implantologen aus aller Welt,
um nach der ADEEC, einer der groBten dentalen Ausstellungen des Mittleren Ostens, die
neuesten Ergebnisse der dentalen Implantologie anlésslich des 4" DGZI Arab German Im-
plantology Meeting zu erfahren. Allein aus dem Irak waren ca. 100 Kollegen angereist und
hatten extra einen Sonderflug nach Dubai gebucht. Die zweitstarkste Gruppe bildete der
Sudan, wo die DGZI mittlerweile ebenfalls auf eine ansehnliche Mitgliederzahl schauen
kann. Kollegen aus mehr als 20 Landern der Erde — sogar aus Japan und den USA — waren
zu diesem Highlight der Implantologie im Nahen Osten angereist.

Dr. Rolf Vollmer/Wissen

B EroffnetwurdederKongressvon Dr.MazenTamimi,
Prasident der DGZI International Section, dem stell-
vertretenden Vorsitzenden der Zahnarztekammer der
Vereinigten Arabischen Emirate, und Dr. Rolf Vollmer,
der zusammen mit dem Kollegen Tamimi die wissen-
schaftliche Leitung lbernommen hatte. Die Modera-
tionundDiskussionwurdevondenKollegen Dr.Roland
Hille und Dr. Rainer Valentin geleitet. Nach der Eroff-
nungszeremonie berichtete Dr. Mazen Tamimi Uber
die diversen Ausbildungsprogramme der DGZI, die es
auch auslandischen Kollegen mittlerweile ermog-
lichen, einen Masterstudiengang zu absolvieren. Dr.

JackHahn aus den USA berichtete liber Sofortimplan-
tation und Sofortbelastung. Dr. Dr. Wolfgang Horster
stellte in beeindruckender Weise dar, dass auch die
Augmentation bereitsin der Planung flireine Implan-
tation computergestitzt durchgefiihrt werden kann.
Dr.Nabil Barakat aus dem Libanon berichtete, wie mit
Ultraschalltechnologie auch externe SinusliftmaR-
nahmen verbessert werden konnen. Ein dhnliches
Thema Uber die Einsatzgebiete von Ultraschallwellen
hattederKollege DDr.AngeloTroedhanausOsterreich,
der als Vorsitzender der IAUSI-Partnergesellschaft der
DGZI am Implantology Meeting in Dubai teilnahm.
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Dr.Walid Sadeq, DGZI-Reprasentant in Saudi Arabien, stellte die verschie-
denen Retentionsmoglichkeiten von implantatgestutzten Overdentures
dar und erlauterte die unterschiedlichen Moglichkeiten, diese mit den
verschiedenen Verbindungselementen zu befestigen. Im weiteren Pro-
gramm beschaftigten sich dieKollegen Prof.Sherine Attar mit derThema-
tik der Sofortbelastung sowie der Kollege Fatta aus Agypten mit Implan-
taten in vaskularisierten Knochentransplantaten. Kollege Dr. Joachim
Eifert/Halle (Saale) stellte CAD/CAM-gefertigte Suprakonstruktionenaus
Titan und Zirkondioxid vor. Nicole
Geha, die bereits mehrere Male
auchaufdenDGZI-Jahreskongres-
sen vertreten war, befasste sich
mitder Anatomiedesvorderen Be-
reiches des Unterkiefers mit der
Fragestellung,obdiesereineabso-
lut sichere Zone ist. Dr. Achim
Schmidt/Mdunchen stellte die bio-
logischen Komplikationen,die mit
dentalen Implantaten auftreten
konnen, dar und beschrieb die
Diagnose,die Vermeidungund die
Behandlungderselben.Dr.ElGazaz
aus Agypten stellte eine Studie
von Implantationen bei Diabeti-
kern vor. Dr. Dr. Werner Stermann
beschrieb die Behandlung und die
Schwierigkeiten,dieim Oberkiefer
auftreten konnen sowie deren
prothetische Rekonstruktion. Dr.
lyad Ghoneim,DGZI-Reprasentant
in Syrien, stellte eine neue Technik
derImplantatbettaufbereitungvor.
Dr. Nadim Abou Jaoude befasste
sich mit der implantatgestutzten
Prothetik bei maxillofazialen Fehl-
bildungen.Dr.Walid Odeh aus Jor-
danien referierte Uber Miniim-
plantate in der Kieferorthopadie,
die eine sinnvolle Alternative und
3 7 Hilfe bei kieferorthopadischen Be-
i ¢ g o handlungen sein kénnen. Beson-
kR \ i derer Beliebtheit erfreute sich die
.\ I sogenannte Lunch & Learn Session
AL in der Mittagspause. Diese erst-
malig fur die Teilnehmer kosten-
freie Table Diskussion gab den
Kollegen die Moglichkeit, mit den Referenten Spezialthemen zu disku-
tieren wie z.B. Knochenaugmentation, computergestitzte Navigation,
CAD/CAM-Technologie und Sinusliftverfahren. Anlasslich des Kongresses
fand des Weiteren ein Treffen der Reprasentanten der DGZI sowie der Pra-
sidenten der Zahnarztekammern der Region statt. Hier wurden die Aus-
bildungskonzepte fir die Zukunft diskutiert und man warsich einig,dass
einheitliche Konzepte geschaffen werden sollten, die sich unteranderem
an den Vorgaben Saudi Arabiens orientieren sollten, da dieses Land dies-
bezlglich bereits eine Vorreiterrolle in der Region spielt. Bei den Teilneh-
mern bestand Einvernehmen dariber, dass auch das 4" DGZI Arab Ger-
man Meeting Dubai2o08ein grofRer Erfolgwar und dass diesesim ndchs-
ten Jahr beim 5" DGZI Arab German Meeting seine Fortsetzung finden
solle. Der genaue Zeitpunkt und Ort wird selbstverstandlich frihzeitig
bekannt gegeben.®
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Frankfurt Dr. Achim Sieper 25.04.2008
Hamburg Dr. Mathias Ploger 07.05.2008
Koln Dr. Achim Sieper 14.05.2008
Berlin Dr. Gerald Niznick (en) 16.05.2008
Hannover Dr. Mathias Ploger 17.05.2008
Essen Dr. Gerald Niznick (en) 19.05.2008
Ulm Dr. Mathias Ploger 23.05.2008
Ziirich Dr. Gerald Niznick (en) 26.05.2008
Leipzig Dr. Mathias Ploger 28.05.2008
Miinchen Dr. Achim Sieper 30.05.2008
Wien Dr. Achim Sieper 31.05.2008
Stuttgart Dr. Gheorghiu/Dr. Ploger 04.06.2008

Anmeldung

Internet: www.implantdirect.de/roadshow
Email: roadshow@implantdirect.de
Telefon: +41 848 3455 34

Fax: +41 445 67 81 01

® Implant
Direct™

simply smarter.




DGZlintern

Aktuelles

»Praxisleitfaden dentale Implantologie® verstandliche Formulare zurlckgegriffen werden
soeben erschienen kann.Die mitgelieferte CD-ROM enthalt ebenfalls alle
Die Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implan-  im Heft enthaltenen Formulare und ist somit das
tologie eV. (DGZI) halt einen neuen Service fir seine  ideale Nachschlagewerk in digitaler Form —kompakt

Mitglieder bereit, den soeben und tbersichtlich.
erschienenen und an alle Mit- Die Erstbestellung des Praxisleitfadens ist
gliederversandte ,Praxisleitfa- DRt - PLEE] fiir Mitglieder der DGZI kostenfrei

dendentalelmplantologie®fir
denimplantierendenZahnarzt

und wurde diesen bereits per Post

DGZI-MITGLIEDERSERVICE zugesandt, Neumitglieder erhal-

und die implantologische Assis- PRAXISLEITFADEN ten das Heft ab sofort mit ihrem
tenz. Auf mehr als 5o Seiten DENTALE IMPLANTOLOGIE Willkommenspaket. Fir Nicht-
sind samtliche Formulare ent- mitglieder der DGZI ist der Leitfaden fir
halten, die von der Anamnese 35 Euro inkl. MwSt. zzgl. Porto und Versand
bis zur Nachsorge bendtigt =2ed erhaltlich. Zu beziehen ist der ,Praxisleit-
werden. Der Praxisleitfaden ot wmsarooe faden dentale Implantologieliber:

soll die Kommunikation zwi-

schen Patient und Behandler @ Zentrale Geschdiftsstelle der DGZI

uber Prothetiker, Chirurg und AL o e e FeldstrafSe 80,40479 Diisseldorf
Zahntechniker bis hin zur Den- Tel.:0211/169 70-77, Fax:0211/169 70-66
talhygienikerin vereinfachen, E-Mail:sekretariat@dgzi-info.de

indem auf einheitliche und Web: www.dgzi.de

BESTELLEN SIE JETZT!

X PRAXISLEITFADEN DENTALE IMPLANTOLOGIE
mitkompletter Formulardatenbank auf CD -7
DGZ|

35,- €, Zweitbestellung fiir DGZI-Mitglieder 29,- €

Zohnérztliche Implantologie e.V.

BESTELLFORMULAR PER FAXAN DGZI: 02 11/1 69 70-66

Bitte senden Sie mir: PERSONLICHE DATEN / VERSANDADRESSE

xisleitf: lantologie”
__Exemplar(e) vom ,Praxisleitfaden dentale Implantologie Name, Vorname
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DGZI- und AO-Vorstinde trafen sich in Boston

Anlasslich des diesjahrigen Kongresses des grof3en
amerikanischen Fachverbandes AO — Academy of
Osseointegration vom 28.Februar bis 2. Marz trafen
sich Vertreter der DGZI und der AO zu einem Spit-
zenmeeting. Die Beziehungen beider Verbande ha-
ben bereits Tradition. So gibt es seit geraumer Zeit
einen intensiven Wissenstransfer und den Aus-
tausch von Referenten bei den Jahrestagungen der
Gesellschaften. Unter Leitung des DGZI-Prasiden-
ten Dr. Friedhelm Heinemann nahmen seitens der
DGZlder1.Vizeprasident und Schatzmeister Dr.Rolf
Vollmer,dasVorstandsmitglied fir Organisation Dr.
RainerValentin und derExecutive Directorund Pres-
sereferent der DGZI Dr. Torsten Hartmann an dem
Treffen in Boston teil. Past-President und AO-Vor-
standsmitglied Dr.Ed Sevetz,dereine sehr personli-
che Beziehung zur DGZI und deren Vorstand pflegt,
betonte wie wichtig es sei, sich standig mit Freun-
denundKollegen ausallerWelt und GberVerbands-
fragen und auch strategische Punkte auszutau-
schen. Wahrend eines bereits traditionell stattfin-
denden ,International Meeting“,andenenauch die
Vertreter weiterer fihrender internationaler Fach-
verbande teilnahmen, wurde z.B. intensiv Uber
die Anerkennung auslandischer Qualifizierungen,
uber die weitere Vorgehensweise beim Wissens-
transfer und dem Referentenaustausch diskutiert.

e e

Hier nahmen Vertreter aus GroRbritannien, Sid-
afrika und Australien teil. Prasident Dr. Steven
Eckertund Prasident-Elect Dr.Steven Lewis dankten
DGZI-Prasident Dr. Heinemann und dessen Kolle-
gen furdas Kommen und versicherten, dass die gu-
ten Beziehungen der AO zur DGZ| auch in der Zu-
kunft wichtiger Bestandteil der Verbandsarbeit
sein werden. Mehr als 2.500 Teilnehmer besuchten
in diesem Jahr das AO-Meeting in Boston mit sei-
nem umfangreichen und vielschichtigen wissen-
schaftlichen Programm. Damit gehort der jahrlich
stattfindende AO-Kongress zu den fihrenden im-
plantologischen Veranstaltungen weltweit.

Der Vorstand und die Mitglieder der DGZI gratulieren

zum 70. Geburtstag
Dr. Axel Wesche (17.05.)

zum 65. Geburtstag

Dr. Ute Henriot (01.05.)

Dr. Raimund Haske (24.05.)
Dr. Karl Frischmann (31.05.)

zum 60. Geburtstag

Dr. Dr. Steffen Gerhard Kohler (01.05.)
Dr. Gordan Ristic (10.05.)

Dr. Jehuda Jakubowicz (15.05.)

Dr. Kurt Mayer (22.05.)

ZA Walter Moller (22.05.)

Dr. Erhard Panne (24.05.)

Dr. Achim R. Wohrle (29.05.)

zum 55. Geburtstag

Dr. Ali Keschtidar (02.05.)
Ursula Herzog (17.05.)

ZA Michael Wahner (20.05.)
Dr. Eduardo Topete (30.05.)

zum 50. Geburtstag

Dr. Dirk Lotz (06.05.)

ZA Norbert Bauer (14.05.)

Dr. Ulrich Schmiedeknecht (22.05.)
Dr. Dirk Viehmann (23.05.)

ZTM Jirgen Stentenbach (28.05.)
Dr. Thomas Schweisgut (29.05.)
Dr. Roland Steckel (30.05.)

Dr. Christoph Sliwowski (31.05.)
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zum 45. Geburtstag

ZA Michael Schonfeld (01.05.)

Dr. Christian Derdau (03.05.)

Dr. Gerd Hermann Volland (09.05.)
Dr. Ali Asswd (12.05.)

Dr. Tom Bose (14.05.)

Ute Miiller-Ickenroth (16.05.)

Dr. Ralf Wimberger (24.05.)

zum 40. Geburtstag

Dr. Mahmoud Al Bargouthi (02.05.)
Dr. Per-Olov Ostman (04.05.)

Dr. Jafar Hamam

Dr. Tobias Ruder (22.05.)









Fortbildung

Die Studiengruppen der DGZI

Kontakt zu den Studiengruppen erhalten Sie iiber die DGZI-Geschéftsstelle

Studiengruppe
1.German-American Dental
Study Club Diisseldorf (GASD)
Bayern

Bergisches Land & Sauerland
Berlin/Brandenburg
Braunschweig

Bremen/Junge Implantologen
Euregio Bodensee

Franken

Freiburger Forum Implantologie
der DGZI

Funktionelle Implantatprothetik
Gottingen

Hamburg

Kiel

Kéin

Liibeck

Magdeburg
Mecklenburg-Vorpommern
Monchengladbach
Nord-Baden

Rhein-Main

Ruhrstadt

Sachsen-Anhalt

Stuttgart

Voreifel

Westfalen

Leiter der Gruppe
Dr.Marcel Wainwright

Dr.Manfred Sontheimer
Dr.Johannes Wurm
Dr.Uwe Ryguschik
Dr.Dr.Eduard Keese
Dr.Milan Michalides
Dr.Hans Gaiser
Dr.Dr.Hermann Meyer
Prof. Dr.Dr. Peter Stoll

Prof. Dr.Axel Z6lIner
ZAJurgen Conrad
Dr.Dr.Werner Stermann
Dr.Uwe Engelsmann
Dr.Christoph Halfmann
Dr.Dr.Stephan Bierwolf
Dr.Ulf-Ingo Westphal
Dr.Bernd Schwahn/Dr.Thorsten Low
ZA Manfred Wolf
Dr.Oliver Pongratz
Dr.Dr.Bernd Kreusser
Dr.Winand Olivier
Dr.Joachim Eifert
Dr.Peter Simon
Dr.Adrian Ortner
Dr.Klaus Schumacher
Dr.Christof Becker

Telefon Fax E-Mail

0211/479 0079 0211/479 0009 weinrecht@aol.com
08194/1515 08194/8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de
0211/16970-77 0211/16970-66 sekretariat@dgzi-info.de
030/4311091 030/4310706 dr.ryguschik@snafu.de
0531/240 8263 0531/240 8265 info@implantat-chirurgie.de
0421/5795252 0421/5795255 michalidesm@aol.com
07531/692369-0 | 07531/692369-33 | praxis@die-zahnaerzte.de
09122/74569 09122/62266 info@dr-meyer-zahnarzt.de
0761/2023034 0761/2023036 ffistoll@t-online.de

0201/86 86 40 0201/8686490 info@fundamental.de
05522/3022 05522/3023 -

040/772170 040/772172 werner.stermann@t-online.de
0431/6514 24 0431/6584 88 uweengelsmann@gmx.de
0221/424 8555 0221/424 8557 praxis@christoph-halfmann.de
0451/88901-00 | 0451/88901-011 | praxis@hl-med.de
0391/6626055 0391/6 626332 info@docimplant.com
03834/799137 03834/799138 dr.thorsten.loew®t-online.de
02166/460 21 02166/614202 derzahnwolfi@t-online.de
0721/40 44,66 0721/9419977 droliver.pongratz@®t-online.de
06021/35350 06021/353535 drkreusser@t-online.de
02041/15-2318 02041/15-2319 info@klinik-olivier.de
0345/2909002 0345/2909004 praxis@dr-eifert.de
0711/609254 0711/6408439 drsimon-stuttgart@t-online.de
02251/71416 02251/57676 ortner-praxis@eifelt-net.net
02303/9610 00 02303/9610015 | drschumacher@t-online.de
02303/961000 02303/9610015 | drbecker@zahnarztpraxis.net

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