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Alternative Behandlungskonzepte in der Implantologie

Liebe Kollegen,

anlasslich einer Fortbildungsveranstaltung trafich auf einen Kollegen, der vor fiinf Jah-
ren bei der DGZI sein Curriculum absolviert hatte. Mittlerweile als erfolgreicher Implan-
tologe etabliert, diskutierten wir Uber alternative Versorgungskonzepte im lateralen
Oberkiefer.

AucherwarvondererfolgreichenTherapie der Sinusbodenelevation tiberzeugt, mahnte
jedoch an, dass oft zu unkritisch hiermit verfahren wirde. Es gabe durchaus multiple
Therapieverfahren im lateralen Oberkiefer, die auch unter dem Gesichtspunkt einer
alternden multimorbiden Gesellschaft durchaus infrage kommen konnten.

Der Patientenwunsch und seine Rahmenbedingungen mussten fir den Behandler
Praferenz haben.

Alternative Versorgungskonzepte des posterioren Oberkiefers werden anlasslich des
Internationalen Jahreskongresses der DGZIin Bremen am 10./11. Oktober 2008 ausfiihr-
lichvorgestellt.Ineiner Diskussionsrunde werdenverschiedene Referentenfurihren per-
sonlichen Therapieansatz Rede und Antwort stehen. Alle Referenten haben denselben
Patientenfall als Ausgangspunkt,somitist eine Vergleichbarkeit sichergestellt. Die Kon-
gressteilnehmer konnen sich direkt an der Diskussion beteiligen und ihre Erfahrungen
einflielenlassen.Zusatzlich wird denTeilnehmern miteinem innovativen Votingsystem
die Moglichkeit gegeben, sich interaktivan der Diskussion zu beteiligen.

Wiedereinmal gehtdie DGZI neue Wege. Kritische Themen werden kontrovers diskutiert
unter Einbeziehung internationaler Referenten und der Kongressteilnehmer. Offener
Dialog und interaktive Fortbildung in Kombination mit Praxisrelevanz sind Kernpunkte
des DGZI-Jahreskongresses.

Kommen Sie zu einer Fortbildung, deren Inhalte Sie in der kommenden Woche bereits in
lhr Therapiespektrum einflieBen lassen konnen.

Die DGZIsteht furKollegialitat, Kompetenz und lhre Zukunftinderoralen Implantologie!

Herzlichst
lhr

o Loty At

Dr.RolfVollmer
1.Vizeprasident und Schatzmeister der DGZI
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| Fallbericht

Implantation ohne Hart- und Weichgewebs-
augmentation bei bestehender Aplasie

Die folgende Fallprasentation befasst sich mit einer jungen Patientin mit Aplasie der latera-
len Inzisivi. Die Autoren stellen eine kieferorthopadisch-implantologische Therapie vor, bei
der fiir die Implantation zunachst die Schaltliicken kieferorthopadisch erweitert wurden.

Dr. med. dent. Nina Psenicka/London, Dr. med. dent. Holger Psenicka/Willich

B Die zahnarztliche Behandlung sollte immer im Ge-
samtkonzept betrachtet werden. Dabei spielen die
Anamnese und die Wiinsche des Patienten eine beson-
dere Rolle.Gerade jungere Patienten sollten zudem eine
langlebige,funktionelle und asthetischeTherapieerhal-
ten. Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, bedarf
eszumeist mehrererBehandlungsschritte undeines ge-
wissen Zeitaufwandes. Dies sollte dem Patienten ver-
standlich mitgeteilt werden. Die Aplasie von mittleren
und lateralen Schneidezahnen kommt statistisch gese-
hen bei einem bis zwei Prozent der Europaer vor. Nach-
folgend wird eine entsprechende Fallstudie zur Versor-
gungeiner Patientin mit Aplasie vorgestellt.

Falldarstellung

Ausgangsbefund

Dieser Behandlungsfall gehort zu den komplexeren Fal-
len, die man aufverschiedene Art und Weise l6sen kann.
Diedamals16-jahrige Patientin hatteim Bereich der late-
raleninzisiviNichtanlagen (Abb.1und?2).DiePatientin du-
Berte hohe asthetische Anspriiche, finanzielle Erwagun-
gen standen nicht im Vordergrund. Allerdings lehnte sie
jede Art der Augmentation ab. Weder eine Hartgewebs-
transplantation mittels xenogener oder autologer Aug-
mentation noch eine Weichgewebstransplantation mit
einem Bindegewebstransplantat oder einem freien
Schleimhauttransplantat kam fir sie infrage.
Unterschiedliche Therapien waren in diesem Fall mog-
lich.Nichtanlagen konnen sowohl durch einen kieferor-
thopadischen Liickenschluss mit zusatzlichem Kompo-
sitaufbau der Eckzahne therapiert werden als auch
durcheinelanglebigeVersorgungnach kieferorthopadi-
scher Platzerhaltung bis zum Wachstumsabschluss.o"
Die Durchflihrbarkeit einer kieferorthopadisch-implan-
tologischen Therapie ist durch anatomische, funktio-
nelle und asthetische Aspekte limitiert. Sowohl der
kieferorthopadischeLuckenschlussalsauchderKompo-
sitaufbau der Eckzahne hatten in diesem Fall zu einem
suboptimalen asthetischen Resultat geflihrt. Zu den
Therapiemoglichkeiten im Erwachsenenalter zahlen
die Implantate, Brickenversorgungen in Form von
Vollkeramikbriicken,VMK-Briicken,Klebebrlicken, MEG-
Prothesen4®™°" und die Transplantation von Z3h-
nen2s6731% Aufgrund des jugendlichen Alters der Pa-
tientin und der Einziehungen des Knochens im Bereich
derlateralenInzisivihabenwiruns gegenjegliche Artei-
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ner Brlckenversorgung entschieden. Flr eine Zahn-
transplantation sollte ein Zahn vorhanden sein, dessen
Waurzeln zu ca.zwei Dritteln ausgebildet sind.? Diese Op-
tion lag bei unserer Patientin nicht vor.

Vorbehandlung

Auf der Grundlage eines Set-ups wurden die Schaltli-
cken in Regio 12 und 22 kieferorthopadisch mit festsit-
zenden Apparaturen erweitert. Die Lickendffnung in
diesem Bereich war in mesialer Richtung durch die ana-
tomischeStrukturderSpinanasalisanteriorlimitert.So-
mit war die Achsenrichtung der Wurzeln der mittleren
Schneidezahne nach der kieferorthopadischen Mesiali-
sierung nach distal inkliniert (Abb.3). Dadurch konntein
Regio 12 und 22 fur die Implantation ein Platz von ca.
smm in mesiodistaler Richtung geschaffen werden
(Abb. 3). Der krestale Knochen in den beschriebenen
Lickenwarin der Sagittalen ca.3mm breit (Abb. 4).

Implantation

Der operative Eingriff erfolgte in lokaler Andsthesie. Fir
dieintraoperative DarstellungdesKnochenswurdeeine
palatinal versetzte, horizontale und sulkulare Schnitt-
flhrung gewahlt. Auf Entlastungsschnitte wurde aus
asthetischenundfunktionellen Griindenverzichtetund
der Knochen wurde mit einem Mukoperiostlappen nur
soweit freigelegt,dass die Sichtverhaltnisseflireine Im-
plantation gegeben waren. Der labiale und palatinale
Knochen wurde nicht deperiostiert, um den kortikalen
Knochen nicht zu sehr zu traumatisieren und die Re-
sorption zu minimieren (Abb.4). Aufgrund der geringen
Knochenbreite in der Sagittalen wurde der Knochen
nach der Pilotbohrung gespreadet (Abb. 5). Mit den Bo-
nespreadern (Ustomed®, Tuttlingen) wurde der Kno-
cheninderSagittalen soweit aufgedehnt,dass Implan-
tate mit einem Durchmesser von 3,5 mm inseriert wer-
den konnten.Diese waren zirkularausreichend mit Kno-
chen umgeben (Abb. 6). Die Implantate (Ankylos®,
Friadent, Mannheim;A3,5 mm,L11mm)wurdendem Al-
ter der Patientin entsprechend ca. 2,5 mm subkrestal
inseriert. Die Primdrstabilitat war gegeben. Die Abbil-
dung 6 zeigt die okklusale Sicht auf den gespreadeten
Knochenkamm mit den separierten kortikalen Platten.
Die Position der Implantate wurde intraoperativ mittels
PatternResin® (GC,Leuven)andemImplantataufsatzund
den Nachbarzihnen registriert (Abb.7). Somit konnte die
Implantatposition im Knochen fiir das Labor libertragen
werden, um addquate Provisorien labortechnisch her-
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Abb.1: Klinische Ausgangssituation.— Abb. 2: Rontgenologische Ausgangssituation (OPG).— Abb. 3: Das Rontgenbild zeigt die reduzierten Platz-
verhaltnisse in mesiodistaler Richtungin Regio12 und 22.

stellen zu lassen. Als Analgetikum und Antiphlogistikum  flache mit dem Weichgewebe immer wieder mit Kunst-
wurden der Patientin dreimal taglich Ibuprofen 400 mg  stoff unterfittert. Der Abstand zwischen dem krestalen
und Chlorhexidin 0,12 Prozent mediziert. Die Nahte wur- ~ Knochen und dem interproximalen Kontaktpunkt sollte
den nach einer Woche wieder entfernt. Die Patientin  dabei 5,0 mm oder weniger betragen, damit eine Papille
wurde zu dieser Zeit noch kieferorthopadisch mit Bra-  ausgebildet wird.4's Die Abformung fand mit der Pick-
ckets behandelt.Daher konntenfiirdie provisorischeVer-  up-Methode mit Impregum® (ESPE, Seefeld) statt.
sorgung der Schaltliicken im implantierten Bereich
Kunststoffzahne an Brackets befestigt werden (Abb.9g). Prothetische Versorgung

Die Implantate wurden mit Vollkeramikkronen auf indivi-
Knochentraining dualisierten Cercon®-Abutments versorgt (Abb. 12-16).
Dielmplantate heilten sechsWochen gedecktein.Mittels  Diese wurden mitTemp Bond NE® (KerrHawe, Rastatt) be-
Stichinzision wurden die Implantateim Bereich der late-  festigt. Die Frontalansicht der implantatgetragenen Kro-
ralen Inzisivi minimalinvasiv freigelegt (Abb. 10). Dann  neninRegio12und22zeigen,dasssichdasgesundeWeich-
wurden die Implantate mit Abutments und mit Kunst-  gewebe zirkular um die Keramikkronen angelegt hat und
stoffprovisorien einer Frihbelastung unterzogen. Die  eineRekonstruktionderPapillengelungenist (Abb.14—16).
Provisorien wurden nach der intraoperativen Registrie-
rungderImplantatpositionim Laborangefertigt. Die fol-
genden sechs Wochen wurden die Implantate einem Zusammenfassung
Knochentrainingunterzogen.Das bedeutet,dassdie Pro-
visorien einer reduzierten Okklusion unterlagenund die  Die Therapie einer bestehenden Aplasie der lateralen
Patientin wahrend dieser Zeit nur weiche Nahrung zu  Schneidezahne ist komplex und kann unterschiedlich
sich nehmen durfte.’39"2 Durch ponticartige Gestaltung  ausfallen. In diesem Fall limitierte der Wunsch der Pa-
der Provisorien konnte die Rekonstruktiondes umliegen-  tientin, auf Augmentation von Knochen und Weichge-
den Weichgewebes und der Papillen erreicht werden  webe zu verzichten, die Behandlungsmoglichkeiten.
(Abb.11). Die Provisorien wurden im Bereich der Kontakt- ~ Um ein gutes funktionelles und dsthetisches Ergebnis

. . N .
Abb. 4:Die erhohte Resorptionsquote des Alveolarkammes ist erkennbar.—Abb.5: Spreaden des Knochens Regio 22. —Abb. 6: Subkrestal inserierte
Implantate.

Abb.7:Intraoperative Registrierungderimplan-
tatposition.— Abb. 8:Postoperatives Bild der Im-
plantationinRegio12 und 22.—Abb.9: Provisori-
scheVersorgungderSchaltlicken mittelsadha-
siv befestiger Kunststoffzahne an Brackets.
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Abb.10: Minimalinvasive Freilegung in Regio 12 mittels Stichinzision.— Abb.11: Ausformung eines adaquaten Weichgewebes mittels Provisorien.
—Abb.12: Keramikpfosten in situ.

Abb.13: Rontgenologische Darstellung der prothetisch versorgten Implantate.— Abb. 14: Frontalansicht der implantatgetragenen Keramikkro-
nen12und 22insitu.—Abb.15:Implantatgetragene Keramikkrone12in situ.— Abb.16: Implantatgetragene Keramikkrone 22 in situ.

zuerzielen,bedarfeseinergenauenPlanung.Dazudient
u.a.ein Set-up.

Indiesem Fallwurdendie SchaltlickeninRegio12 und 22
kieferorthopadisch in mesiodistaler Richtung auf ca.
5smm erweitert. Der krestale Knochen mit einer sagitta-
len Breite von ca. 3mm wurde mittels Bonespreading
aufgeweitet. Trotz der limitierten Platzverhaltnisse in
mesiodistaler Richtung und der geringen Knochen-
breite in der Sagittalen konnten beide Implantate ohne
augmentative Verfahren von Hart- oder Weichgewebe
erfolgreich inseriert werden. Zum Erfolg der Papillenre-
konstruktion tragt das Platform Switching des Ankylos®-
Implantatsystems sicherlich einenTeil bei. B

Die Autoren danken Dr. Bjérn Ludwig, Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopddie in eigener Praxis in Traben-Trarbach.
Erstverdffentlichung: ZMK, Jg. 24. Ausgabe 1, Januar/
Februar 2008.
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| Fallbericht

Asthetische Versorgung einer Frontzahn-
Iucke beim jugendlichen Patienten

Zu einer Patientengruppe, die den prothetisch tatigen Zahnarzt vor spezielle Heraus-
forderungen stellt, zdhlen Heranwachsende, bei welchen sich ein Behandlungsbedarf zur
Kompensation der Folgen eines Frontzahntraumas ergibt. So erleiden etwa 13% aller
Kinder im Alter zwischen 6 und 15 Jahren ein Frontzahntrauma.® Zwar liberwiegen hierbei
Schadigungen der Zahnhartsubstanz, jedoch ist auch ein Zahnverlust als unmittelbare
Unfall- oder auch Spéatfolge ein nicht selten zu beobachtendes Ereignis.

B Alswesentliche BesonderheitendieserPatientenfin-
den sich ein noch nicht abgeschlossenes Kieferwachs-
tum, weit ausgepragte Pulpenkaven sowie sehr haufig
als Verdienst moderner Prophylaxekonzepte kariesfreie
oder lediglich minimalinvasiv konservierend versorgte
Gebisssituationen. Vor diesem Hintergrund ist es Auf-
gabe des Behandlers, eine definitive und asthetisch an-
sprechende Therapieform zu wahlen, die die angespro-
chenen Merkmale bertcksichtigt und die Folgen des
traumatischen Zahnverlustes adaquat kompensiert.
Zahnarztliche Implantate oder konventionelle Briicken,
die beim Erwachsenen die haufigsten Therapieformen
zurVersorgungder Einzelzahnlicke inder Frontdarstel-
len,sind aufgrund der aufgeflihrten Besonderheitenim
jugendlichen Gebissin derRegel nichtindiziert. Als fest-
sitzende definitive Versorgung verbleiben somit adha-
siv befestigte Brilicken, deren Vorteile in solchen Be-
handlungssituationenvoll zur Geltung kommen.
Infolge der positiven Eigenschaften moderner Werk-
stoffe und Adhasivsysteme stellt die Verwendung voll-
keramischer, einfligeliger Klebebriicken zur Versor-
gungdesEinzelzahnverlustesinderFronteine minimal-
invasive und verlassliche Versorgungsform dar (Kern,
2005a), sodass wir eine solche Restauration zur Losung
des folgenden Patientenfalles einsetzten.

Anamnese

Ein 15-jahriger Patient stellte sich zum definitiven pro-
thetischen Ersatz des Zahnes 11 vor. Dieser Zahn war
etwazweilahre zuvorals Folge eines Frontzahntraumas
verloren gegangen. Zum Zeitpunkt der Erstuntersu-

chung war die Lucke provisorisch versorgt mit dem ko-
ronalen Anteil des extrahierten Zahnes, der adhdsiv an
den Nachbarzahnen befestigt worden war. Der Patient
empfand die bestehende provisorische Versorgung als
asthetische und funktionelle Beeintrachtigung, da sich
diese bereits mehrmals gelost hatte. Daher wareran ei-
nerdauerhaftenundasthetischansprechenden prothe-
tischen Versorgunginteressiert.

Weitere behandlungsbediirftige zahn- oder allgemein-
medizinische Erkrankungen lagen nichtvor,eine festsit-
zende kieferorthopadische Behandlung wurde alio loco
vor etwa zweiJahren beendet.

Befund

Esfandsich bisaufdenverloren gegangenenZahniiein
vollstandiges und kariesfreies Gebiss ohne parodonta-
len oder kieferorthopadischen Behandlungsbedarf bei
guter Mundhygiene. In die Liicke Regio 11 war die Krone
des extrahierten Zahnes mittels adhasiver Befestigung
an den Nachbarzahnen eingeklebt worden. Zwar war
diese provisorische Versorgung hinsichtlich Zahnform
und-farbedurchaus zufriedenstellend,jedoch fielen die
approximal und teils auch vestibular und palatinal auf-
getragenen Kompositanteile stérend auf,zudem waren
grofSe Teile des Approximalraumes dadurch verschlos-
sen (Abb. 1). Samtliche vorhandene Zahne wiesen
physiologische Lockerungsgrade auf und reagierten po-
sitiv auf die Sensibilitatsprifung. Weiterhin bestand
eine geringfligige Mittellinienverschiebung nach links.
Das zu diesem Zeitpunkt erstellte Rontgenbild der obe-
ren Front wies keine Auffalligkeiten auf.

Abb. 1: Provisorische Versorgung vor Behandlungsbeginn.— Abb. 2: Ausgangssituation nach Entfernung des Provisoriums.— Abb. 3: Ansicht der
Praparation von palatinal.
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Abb. 4: Detailansicht der Praparation auf dem Modell.— Abb. 5: Detailansicht der Abformung.— Abb. 6: Vollkeramisches Briickengeriist aus IPS
e.maxPress®.

Therapiealternativen und definitiver
Behandlungsplan

Zunachst wurden gemeinsam mit dem Patienten und
seiner Mutter die verschiedenen Behandlungsalternati-
ven diskutiert. Die Moglichkeit der Versorgung mit einer
konventionellen Briicke wurde vor dem Hintergrund un-
versehrter Nachbarzahne mit weiter, jugendlicher Pulpa
verworfen.Eineimplantologische Ldsung warzum Bera-
tungszeitpunkt aufgrund des jugendlichen Alters und
des daher noch nicht abgeschlossenen Kieferwachs-
tums kontraindiziert. Eine prinzipiell denkbare heraus-
nehmbare Versorgung, moglicherweise als Ubergangs-
|6sung vor einer spateren Implantation, schied aus zwei
Grunden aus: Zundchst bestand seitens des Patienten
nureine minimale Bereitschaft, iber mehrere Jahre eine
herausnehmbare Versorgung zu tolerieren. Weiterhin
schien eine spdtere implantologische Versorgung auch
ausKostengriindenfirden Patientenwenigattraktiv,zu-
malzum Untersuchungszeitpunktbereitsein deutliches
Knochendefizit in vestibulo-oraler Richtung erkennbar
war, sodass eine Implantation voraussichtlich beglei-
tende augmentative Malinahmen erfordert hatte.
Daher fiel die gemeinsame Entscheidung, die definitive
Versorgungder Licke miteiner Adhasivbriicke durchzu-
flhren. Mit dieser Versorgungsart schien eine asthe-
tisch ansprechende, festsitzende, funktionell vollwer-
tige und dauerhafte Losung erreichbar.

Insbesondere wegender besseren asthetischen Moglich-
keiten und der geringeren Plaqueaffinitatim Vergleich zu
metallkeramischen Arbeiten fiel der Entschluss,eine voll-
keramische Restauration anzufertigen. Aufgrund der ge-
ringeren Invasivitat und besserer Langzeitergebnisse#
sollte die Befestigung lediglich Uber einen Fligel im Be-
reich des Zahnes 21 erfolgen. AuRerdem gewahrleistet
dieses Brlckendesign ein ungehindertes weiteres trans-

versales Wachstum, mit welchem in unserem Fall durch-
ausnoch zurechnenwar.Eine zusatzlich diskutierte Opti-
mierung des Weichgewebes im Bereich des Briickenglie-
des durch ein Bindegewebstransplantat wurde vom Pa-
tienten abgelehnt (Abb.2).

Behandlungsablauf

Initial wurden zur Planung Situationsmodelle angefer-
tigt und diese schadelbezlglich in einen teiljustierba-
ren individuellen Artikulator eingebaut. Anhand dieser
Unterlagen wurden die statische und dynamische Ok-
klusion analysiert und Ausdehnung und Form der spa-
teren Praparation geplant.

Die Praparation erfolgte minimalinvasiv ausschlieBlich
im Schmelzbereich miteinem Abtragvon circao,smmim
SinneeinerAdhdsivpraparation (Abb.3).EineKontrolledes
Substanzabtrages gelang mittels zuvorintraoralangefer-
tigterSilikonschlussel.Inzisal wurde eine feine Stufe etwa
1,5 mmunterhalbderSchneidekante angelegt,umdie na-
tdrliche Transluzenz des Schmelzes des Ankerzahnes
nicht zu beeintrachtigen. Zervikal und approximal wurde
eineseichte,aberklardefinierteHohlkehle prapariert.We-
sentlich beider Praparationimapproximalen Bereich war
die Vorgabe, spater eine Konnektorenstarke von 16 mm?
erreichen zu konnen. Zur eindeutigen Positionierung der
spateren Restauration wurde im Bereich der Palatinalfla-
che zusatzlich noch eine Noppe prapariert. Aufgrund der
ausreichend hohen Steifigkeit der Keramikfliigel wurde
aufdas Anlegen von Retentionsrillen verzichtet (Abb. 4).
Die Abformung der Praparation erfolgte mittels einer
Polyethermasse (Impregum®, Fa. 3M ESPE, Seefeld)
(Abb. 5). Als Provisorium wurde der bereits zuvor ver-
wendete eigene Zahn erneut adhasiv befestigt, diesmal
jedoch nur einseitig an Zahn 12. Auf eine provisorische

Abb. 7: Verblendung des Geriistes mit einer mikro-fluor-apatithaltigen Glaskeramik, Ansicht von vestibuldr.— Abb. 8: Vollkeramisches Briicken-
gerlst, Ansicht von palatinal.— Abb. g: Vollkeramisches Briickengeriist, Ansicht von vestibular.
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Abb. 10: Parallel zum vollkeramischen Briickengeriist hergestelltes Gerlst aus Metall. — Abb. 11: Fertige Adhasivbriicke mit Positionierungs-
schlissel aufdem Modell.—Abb.12: Palatinale Ansicht der fertiggestellten Metallkeramikbriicke.

Versorgungder praparierten Palatinalflache des Zahnes
21 konnte verzichtet werden, da sich die Praparation le-
diglich im Schmelz befand und der Patient keinerlei
Uberempfindlichkeiten verspirte.

Esfolgteim zahntechnischen Labordie Anfertigungeiner
vollkeramischen und zusatzlich aus wissenschaftlichen
Grinden eine metallkeramische Adhasivbriicke, um die
unterschiedliche Transluzenz der Klebeflligel direkt am
Patienten miteinandervergleichenzukonnen.Daseinfli-
gelige Bruckengerlst aus einer Lithium-Disilikat Glas-
keramik (IPS e.maxPress®, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) (Abb. 6) wurde mit einer mikro-fluor-apa-
tithaltigen Glaskeramik (e.max Ceram®, Fa. Ivoclar Viva-
dent,Schaan, Liechtenstein) verblendet, welche eine dem
vitalen Zahn nachempfundene Kristallstruktur aufweist
und somit eine steuerbare Einstellung der optischen Ei-
genschaften ermoglicht (Abb. 7). Bei der Gestaltung der
Konnektorenist speziell bei IPS e.maxPress® aufeine aus-
reichende Dimensionierung von 16 mm? zu achten. Als
Gerustmindeststarke wird entsprechend der Hersteller-
angaben mind.0,8 mm gefordert (Abb.8 und 9).

Das Metallgerlst wurde aus einer hochgoldhaltigen
Aufbrennlegierung erstellt (Abb. 10). Als Verblendkera-
mik wurde Duceram Kiss® (Fa. DeguDent, Hanau) ver-
wendet. Zur eindeutigen Ubertragung der Restauration
vonder Modellsituation aufdieintraorale Situation wur-
den Positionierungsschliissel (Triad®, Fa. DeguDent, Ha-
nau) angefertigt (Abb. 11). Nach Demonstration der be-
eintrachtigten natlrlichen Transluzenz des Pfeilerzah-
nes durch den metallischen Klebeflligel (Abb.12 und 13)
und der hervorragenden Asthetik der vollkeramischen
Briicke,erfolgte die adhdsive Eingliederung mittels eines
dualhartenden Zementes (Variolink 11®, Fa. Ivoclar Viva-
dent, Schaan, Liechtenstein). Fiir die Farbbestimmung
desZementes kamenverschiedeneTry In-Pasten auf Gly-
cerinbasis (Try In Assortment® for Variolink 1) zum Ein-

satz,dieeine geeignete Auswahlermoglichten.Die Ober-
flache des Keramikfligels wurde durch Anatzen mit
5%iger Flussaure und anschlieRendem Auftragen eines
Silans (Monobond S®, Fa.lvoclar Vivadent) vorbehandelt.
DieKonditionierungdes Pfeilerzahneserfolgtedurch An-
atzen mit 37%iger Phosphorsaurefiir3osund Auftragen
eines Bondings (Heliobond®, Fa. Ivoclar Vivadent). Nach
Eingliederung wurde zum einen Uberpriift, dass im Be-
reich der Konnektoren und des Brickengliedes keine
Storkontakte zu liegen kamen und zum anderen wurden
die Klebefugen poliert. Dem Patienten wurde die An-
wendung von Zahnseide im Bereich des Briickengliedes
demonstriert und ein Kontrolltermin nach zweiWochen
vergeben. An diesem Kontrolltermin wurde erneut die
Klebefuge poliert. Die Patientenzufriedenheit wurde
evaluiert,die sehr positivausfiel.

Diskussion

Imvorliegenden Patientenfallfieldie Entscheidungzuguns-
ten einereinfliigeligen vollkeramischen Adhasivbriicke.
Zu den Vorteilen von vollkeramischen Restaurationen
gegenuber metallkeramischen Versorgungen sind zum ei-
nendieerhohte Biokompatibilitatunddamitdaserniedrigte
allergene Potenzial und die erniedrigte Korrosionsanfallig-
keitzu zahlen.Weiterhin erzielt man bessere dsthetische Er-
gebnisse aufgrund der erhaltenen natirlichen Transluzenz
des Pfeilerzahnes durch Verwendung des Gerlstes aus Voll-
keramik,eingrauliches Durchscheinendes metallischenKle-
beflligels ist nicht zu beflirchten.” Dies konnte auch bei un-
serem Patienten deutlich demonstriert werden (Abb.14—16).
EinebensowichtigerVorteilvollkeramischerRestaurationen
ist die niedrigere Plaqueaffinitat verglichen mit metalli-
schen Versorgungen, was hinsichtlich von Karies- und Paro-
dontalprophylaxe zu befiirworten ist.

Abb.13: Intraorale Ansicht der metallkeramischen Adhéasivbriicke mit deutlich erkennbaren dsthetischen Defiziten.— Abb.14: Palatinale Detail-
ansicht dereingegliederten Adhasivbriicke.—Abb.15: Adhdsivbriicke in situ von vestibular.
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Aufgrund der bereits angesprochenen geringen Invasi-
vitat bleibt noch anzumerken, dass bei der von uns ge-
wahlten Therapieform alle konventionellen und im-
plantatprothetischen Versorgungsmoglichkeiten fur
die Zukunfterhalten bleiben,wenndie adhasivprotheti-
scheVersorgung einmal endgultig fehlschlagen sollte.

Die schmelzbegrenzte Praparationsform unterscheidet
sich bei der Praparation fiir eine vollkeramische Restau-
ration von einer metallischen Restauration in einigen
wesentlichen Punkten. Bei den diinneren metallischen
KlebefligelnistaufdasAnlegen einer retentiven Prapa-
rationsform mit parallelen Retentionsrillen zu achten,
welche der Versteifung des Gerlstes und dem Schutz
vorabscherenden Kraften dienen sollen.Die erhohte Er-
folgsratedurch eine solche Praparationsform bei metal-
lischen Restaurationen konnte wiederholt nachgewie-
sen werden.? Bei der Adhasivpraparation hingegen
sollte auf Retentionsrillen verzichtet werden; zum ei-
nen, weil das Gerust eine ausreichende Steifigkeit be-
sitzt und zum anderen zur Minimierung von sonst auf-
tretenden erhohten Spannungsspitzen. Aus diesem
Grund muss auch besonders auf die Abrundung aller
Kanten geachtet werden. Ein Nachteil der Adhasivpra-
paration ist eine moglicherweise erschwerte Positio-
nierbarkeit,sodass von einigen Autoren das Anlegen ei-
nes seichten approximalen Kastens empfohlen wird. Al-
ternativ kann zur exakten Ubertragung ein Positionie-
rungsschlissel angefertigt werden.

Ein kritischer Bereich vollkeramischer Adhasivbricken ist
dieKonnektorenzone,aufdiesich beiaxialenBelastungen
Spannungen konzentrieren. Daher ist es notwendig, die
Praparation in den approximalen Bereich auszudehnen
und die Kontaktflache des Fliigels moglichst weit zu ex-
tendieren, um keine Frakturen zu riskieren. Als Mindest-
hohe flir den Konnektorempfiehlt auch Pospiech® 4mm.
Ergebnisse aktueller Studien weisen darauf hin,dassim
Frontzahnbereich einflligelige Freiend-Adhasivbriicken
glnstigere Uberlebensraten aufweisen als zweifluge-
lige.4° Koutayas et al. (2000) konnten in einer In-vitro-
Studieebensozeigen,dasseinfliigelige Adhdsivbriicken
im Frontzahnbereich durchaus als Alternative gegen-
uber zweiflligeligen Briicken angesehen werden kon-
nen.Zudem ist ein weiterer Vorteil dieses Therapiemit-
tels, dass es bereits bei Jugendlichen vor Abschluss des
Kieferwachstums zum Einsatz kommen kann, da keine
Verblockung von Pfeilerzahnen erfolgt.5 Ein wesent-
licher Nachteilvom zweiflligeligen Designist das Risiko,
dass bei unterschiedlichen Lockerungsgraden der Pfei-
lerzahne die auf die Klebeverbindung der Adhasivbri-
cke wirkenden Scherkrafte Frakturen oder Dezementie-
rungen verursachen konnen.3 Weiterhin ist das als pro-
blematisch einzustufende unbemerkte Dezementieren
eines Klebefllgels einer zweiflligeligen Adhasivbriicke
mit nachfolgendem massiven Kariesrisikoim praparier-
ten Bereich nicht zu beflirchten,da im Falle eines Reten-
tionsverlustes des einzigen Flugels sich die gesamte
Restauration 16st und dies zwangslaufig bemerkt wird.
Durch die minimalinvasive Praparation und die Be-
schrankung auf den Frontbereich ist nicht mit einer
deutlichen Schwiachung, Uberlastung und damit er-
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Abb.16: Zufriedenes Lacheln des Patienten.

hohtenBruchgefahrdes Ankerzahneszurechnen.ZurFi-
xierungkanndaherlediglich ein Pfeilerzahn herangezo-
gen werden, die Notwendigkeit einer bilateralen Ver-
blockung entfallt.s Anzumerken ist weiterhin, dass eine
verbesserte Asthetik gegentber zweifliigeligen Adha-
sivbriicken zuerwartenist,danurineinem Approximal-
raum ein Verbinder mit entsprechender Ausdehnung
benotigt wird. Dies gestaltet sich auch aus parodontal-
prophylaktischer Sicht als vorteilhaft.

Inzwischen stehenauchvollkeramische Adhasivbriicken
aus Zirkoniumoxid zur Verfligung, jedoch gibt es fuir sol-
che Versorgungen noch keine Langzeitergebnisse. Aller-
dings ist zu erwarten, dass sich die klinischen Erfolgsra-
ten mit solchen Geriisten noch verbessern werden.®

Schlussfolgerung

Wie anhand des vorliegenden Patientenfalles ersicht-
lichist, stellen einfliigelige vollkeramische Adhasivbru-
cken eine geeignete Therapieoption zur Versorgung ei-
ner Einzelzahnltcke im Frontbereich jugendlicher Pa-
tienten dar. Wahrend als wesentliche Vorteile dieser
Therapieform die Minimalinvasivitat und die hervorra-
gende Asthetik zu nennen sind, stehen diesen als mog-
liche Erschwernisse die hohe Techniksensitivitat unddie
zeitaufwendige adhasive Befestigung gegentiber. Den-
noch sollten Adhasivbriicken — und hierbei insbeson-
dere einflligelige Konstruktionen aus Vollkeramik — als
mogliche Alternative bei der Versorgung von Einzel-
zahnliicken im Frontzahnbereich in die differenzialthe-
rapeutischen Uberlegungen einbezogen werden.
Unserbesonderer Dank geblihrt ZTM Joo-Heon Lee (Frank-
furtam Main)firdie anspruchsvolle zahntechnische Um-
setzungder hier beschriebenen Restaurationen.®

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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der).W.Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai7,Haus 29, 60590 Frankfurt am Main
E-Mail:tugba.erim@med.uni-frankfurt.de
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Wiederherstellung

eines asthetischen Lachelns

Falldokumentation tiber Planung, chirurgisches Vorgehen und asthetischer

prothetischer Frontzahnrekonstruktion

Gepragt durch gezielte Werbung aus Fernsehen und Zeitschriften steigt der Anspruch der
Patienten nach héchstméglicher Asthetikimmer mehr. So wird eine Restitutio ad integrum
derimplantologischen als auch prothetischen Rekonstruktionen erwartet, vielfach soll so-
gar das asthetische Ergebnis der implantologisch prothetischen Behandlung gegenuber
dem Ausgangszustand eine erhebliche Verbesserung darstellen.

Dr. med. dent. Jan Bogena, Dr. med. dent. Daniela Bogena/Bremen-Vegesack

Anamnese

Eine 60-jahrige Patientin stellte sich mit akuten
Schmerzen im oberen Frontzahnbereich Regio 11in un-
serer Praxis vor. Eine dezente submukose Schwellung
konnte intraoral getastet werden. Allgemeinanamnes-
tisch lagen keine Besonderheiten vor.

Klinischer Befund

Die klinische Untersuchung zeigte in allen vier Quad-
ranten einen insuffizient festsitzenden Zahnersatz, der
von der Patientin als mindestens 20 Jahre alt eingestuft
wurde. Die Zahne 11 und 21 waren endodontisch behan-
delt,mit gegossenen Stiftaufbauten und mitverblende-
ten Kronenversorgt.

Der erhobene parodontologische Befund war unauffal-
lig (PSI1-2),lediglichim Seitenzahnbereich konnten Son-
dierungstiefen von 3 bis 4 mm und ein positiver BOP er-
hobenwerden,was aufdie insuffizienten Kronenrander
zurlckzufihren war.

Die Mundhygiene und Compliance der Patientin waren
aullerordentlich gut.

Rontgenbefund

Derradiologische Befundanhandeines Orthopantomo-
gramms zeigte prothetische Versorgungen im Seiten-
zahnbereich (Abb. 1) und endodontisch vorbehandelte
Zahne11und 21.Der Zahn 21 zeigte keine Auffalligkeiten,
wohingegen die Wurzelfillung am Zahn 11 insuffizient
und eine apikal zystische Aufhellung zu erkennen war.
Einevorzeitige WurzelspitzenresektionwaraufdemBild
ersichtlich (Abb. 2).

Chirurgische Planung, Extraktion und
Augmentation

Zunachst erfolgte die Aufklarung der Patientin Uber
unterschiedliche therapeutische Moglichkeiten,
wie einer erneuten Wurzelspitzenresektion oder ei-
ner Extraktion mit nachfolgender Implantation. Die
Patientin entschied sich vorerst fiir eine Wurzelspit-
zenresektion,diesich jedoch intraoperativaufgrund
einer Langsfraktur der Wurzel nicht realisieren lief3,
sodassder Zahn extrahiert wurde.Nach Entfernung
des zystischen Gewebes wurde der apikalvestibu-
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lare Defektaugmentativmiteinem GemischausNa-
nobone (0,6 ml) (Vertriebdurch die Fa.BEGO Implant
Systems) und Eigenknochen, der der Retromolarre-
gion des vierten Quadranten entnommen wurde,
aufgebaut.Die Alveole wurde mittels einer nicht re-
sorbierbaren Membran (TefGen, Fa. curasan) abge-
deckt und diese nach sechs Wochen entfernt. In der
Zwischenzeit reinigte die Patientin den operativen
Bereichtaglichmehrmals miteiner CHX-Spullésung
und einer weichen Zahnburste.

In der gesamten Ausheilungsphase trug die Patientin
einen Interims-Zahnersatz mit einfachen gebogenen
Klammern.

Prothetische Planung

Nach Aufklarung liber die unterschiedlichen protheti-
schen Versorgungsmoglichkeiten entschied sich die
Patientin fiir ein Einzelzahnimplantat in der Regio 11
und einer Neuversorgung an 21. Um ein héchstmaogli-
ches asthetisches Endergebnis zu erzielen, war das
Material derWahl Zirkondioxid. Die Operation erfolgte
sechs Monate nach der Besprechung.

Praimplantologische Planung

Zur optimalen Positionierung des Implantates wurde
eine laborgefertigte Bohrschablone mit einer Titan-
hiulsealsFihrungshilfeflirdielmplantatbohrerherge-
stellt. Hierdurch konnte sichergestellt werden, dass
das Implantat an der richtigen Stelle inseriert wurde,
um ein optimales Emmergenzprofil mit der herzustel-
lenden Krone und damit eine optimale Rot-WeiR-As-
thetik des Weichgewebes zu erzielen.

Implantatinsertion

In Lokalanasthesie wurde ein Mukoperiostlappen ge-
bildet. Da die orovestibulare Knochenausdehnung
flrein hoch asthetisches Ergebnis nicht ausreichend
war und die vestibulare Anlagerung von Knochener-
satzmaterial nicht die von uns bevorzugte Therapie
derWahlist,erfolgte ein Bonesplitting (Abb.3) mitan-
schlieBender Insertion eines BEGO Semados® S3,75
L13 Implantates (Abb. 4). StandardmaRig werden Ein-
malbohrer verwendet. Die Implantatbettaufberei-
tung erfolgte mittels Pilotbohrung und den entspre-
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chenden Erweiterungsbohrern. Die Insertion des Im-
plantates erfolgte nach angegebenem Protokoll ma-
nuell mit einem Drehmomentschlissel bei einem
Drehmoment von 30 Ncm und ausreichender Was-
serkiithlung (isotonische Kochsalzlésung). Zur Stabili-
sierung der vestibularen Knochenlamelle wurde eine
Osteosyntheseplatte mit Osteosyntheseschrauben
fixiert (Abb. ).

Bei jeder Implantation wird ein praxisintern erstelltes
Operationsprotokoll ausgefillt, um allen Anforderun-
gen des eingefihrten Qualitatsmanagementsystems
zu entsprechen.

Implantatfreilegung

Nach finf Monaten erfolgte die Freilegung und Ent-
fernung der Osteosyntheseplatte ebenfalls unter Lo-
kalanasthesie (Abb. 9—13). Eine der Schrauben schim-
merte bereits durch die Schleimhaut durch (Abb. 7).
Die Schnittfihrung wurde in gleicher Weise gewahlt
wie bei der Insertion, um zusatzliche Narbenzige in
Hinsicht auf die folgende Ausformung des Weichge-
webes zu verhindern (Abb. 8).

Deutlich erkennbar ist die ausreichende Knochenneu-
bildung im vestibularen und oralen Bereich. Diese Aus-
dehnung konnte vorhersagbar durch das durchge-
flhrte Knochensplitting erreicht werden und ist Vo-
raussetzung flr ein gutes asthetisches Ergebnis im
Frontzahnbereich (Abb.14).

Schaffung eines harmonischen Gingivaverlaufes

[Prmisuﬁsche Krone || Zr0, Krone

Abb. 22

Die Entfernung der Implantat-Verschlussschraube
und die Platzierung des Abheilpfostens mit dem
Durchmesser 4,5mm erfolgte vor dem Wundver-
schluss (Abb.15).Nach vorsichtigem Rickverlagern des
Mukoperiostlappens wurden zunachst die vertikalen
Entlastungsschnitte miteinem Nahtmaterialin Starke
0,6 verndht (Abb. 16,17). Im Anschluss daran erfolgte
der Nahtverschluss durch eine lateral extern ge-
kreuzte Naht um den Abheilpfosten herum und zu-
satzliche Einzelknopfnahte (Abb.18). Diese Nahttech-
nik dient in der PA-Chirurgie der Schonung von Inter-
dentalpapillen.
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3D-Implantatplanung

Schablonengefiihrte

Implantatinsertion

unabhingig vom Implantat-
system

umfangreiche Implantat-
datenbank mit mehr als
1800 Implantaten

sicheres Backward Planing

Verarbeitung von CT- und
DVT-Daten

einfache Kommunikation

umfangreiche Auswahl
an Bohrhiilsen

autoklavierbarer Kunststoff
fiir die Bohrschablone

sichere Umsetzungslosungen
fiir zahnlose Kiefer

Rufen Sie uns an,
kostenfrei 0800/5 28 60 00.

Dotzauer Dental GmbH E-O.-Schimmel-Str. 7 09120 Chemnitz
Telefon 0800/5 28 60 00 Telefax 03 71/52 86-20
www.dotzauer-dental.de dotzauer@dotzauer-dental.de

Weichgewebsmanagement
und provisorische Versorgung

Die Patientin trug zwei weitere
Monate ihre Interimsversorgung
(Abb. 19). Im Anschluss hieran er-
folgte die Ausformung des Weich-
gewebes an 11 mit einer laborgefer-
tigten provisorischen Krone auf ei-
nem provisorischen Kunststoffauf-
bau (Abb. 20). In den folgenden
Monaten wurde die Versorgung im
zervikalen Bereich durch Antragen
eines Flow Composite verandert,
sodass die gewlinschte Rot-Weif-
Asthetik fur ein optimales Emmer-
genzprofil der Krone erzielt werden
konnte (Abb. 21-23). Der Stiftaufbau
an Zahn 21 wurde zurlckgeschliffen
und mit einem Composite-Material
aufgebaut, um ein spateres Durch-
scheinen von Metall zu verhindern.
Die Zahne 12 und 22 wurden mit
Composite-Fiillungen (HFO Enamel
Plus, Fa.LOSER & CO) versorgt.

Prothetische Versorgung

Die Abformung erfolgt standardmafRig mit der Sub-Dent offenen Abformung
(BEGO Implant Systems). Das Abformmaterial der Wahl ist ein Polyather (Im-
pregum Fa.3MESPE).Der Abformpfosten sollte unmittelbarvorder Abformung
mit einem Kunststoff (z.B. Pattern Resin) entsprechend des erreichten Weich-
gewebes individualisiert werden,umdas Einfallen der Gingiva zu verhindern.
ZurdefinitivenVersorgung wurde ein BeCe Sub-Tec Keramikpfosten gewahlt.
Dieser wurde bei jeder Anprobe, wie auch zum definitiven Einsetzen der
Krone, mit einem Kunststoffschlissel fixiert (Abb. 24—28). Der Schrauben-
kanal des Aufbaus wurde mit einem lichthartenden Kunststoff (Fermit, Fa.
Ivoclar Vivadent) verschlossen.Vor der endgiiltigen Befestigung wurden die
Zirkondioxydkronen mit einem Haftsilan (Ceramic Primer, Fa. Kuraray) vor-
behandelt. Die Zirkondioxidkrone auf dem Implantat 11 wurde provisorisch
(Fa. Dentegris), die Zirkondioxidkrone auf dem Zahn 21 konventionell zemen-
tiert (Panavia, Fa.Kuraray).

Recall (sechs Monate spiter)
StandardmaRigwerden alleimplantologisch versorgten Patienten alle sechs
Monate zum Recall aufgefordert. Hierbei wird auf Plaqueanlagerung, reiz-

loses Weichgewebe, auf Okklusion und Artikulationsbewegungen geachtet
(Abb.29—31).m
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Versorgung eines zahnlosen Oberkiefers mit
einem CAM StructSURE®-Prazisionssteg

Ein Fallbericht Gber einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren

Die Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mittels implantatgetragener Prothetik ist als
komplexe Fragestellung dem Patienten nicht grundsatzlich festsitzend zu beantworten.
Aufgrund des bei dem zahnlosen Patienten meistens im Vorfeld bereits stattgefundenen
altersgerechten Abbau im Bereich des Zahnhalteapparates in Kombination mit einer aus-
gepragten Parodontose und der Extraktion der Zahne im gesamten Oberkieferbereich ist
ein nicht unerheblicher Schwund des Alveolarkammes sowohl in vertikaler wie auch hori-

zontaler Richtung eingetreten.

Dr. med. dent. Marcus Engelschalk/Minchen

B Hierzu kannsich nochin Abhangigkeit der Dauerder
Tragezeit einer gingival abgestutzten Totalprothese
eine zusatzliche Resorption des verbliebenen Knochens
addieren.Somit ist neben der Rekonstruktion der verlo-
ren gegangenen Zahnhartsubstanz im Kronenbereich
(weiRe Asthetik) auch die Rekonstruktionder Gingivaals
sogenannte rote Asthetik notwendig. Dies ist in den
meisten Fallen nur mittels implantatgestutztem, he-
rausnehmbaren Zahnersatz moglich, da hier Negativ-
faktoren wie Uberdimensionierte klinische Kronenlan-
gen, interdentale schwarze Dreiecke infolge von Papil-
lenmangel und stark eingeschrankte Hygienefahigkeit
vermieden werden konnen.
FerneristaufgrundderreduziertenKieferkammbreite
und -hoéhe fur die Implantatachse nun eine Richtung
vorgegeben,diesichinallendrei Dimensionenvonder
urspriinglichen Zahnachse entfernt hat. Der jetzt zur
vorgegebenen prothetischen Achse entstandene
Winkel kann haufig durch die Abutment-Komponen-
ten der Implantatsysteme festsitzend nicht mehr
kompensieren.

Fur eine optimale Verankerung der herausnehmbaren,
implantatbasierten Prothetik im Oberkiefer werden in
der Literatur unterschiedliche Verbindungssysteme wie
Teleskope,Kugelkopfe,Locatortechnik oderdiverse Steg-
systeme diskutiert. In der Praxis hat sich der mittels
CAD/CAM-gefraste Steg aus Titan als sehr geeignet he-
rausgestellt. Aufgrund der unterschiedlichen Herstel-
lungsweisen und Formen solcher Steggeruste und der

damit verbundenen Sekundarkonstruktionen wurde
beim CAM StructSURE®-Prazisionssteg eine rein digi-
tale Modulation und Herstellung auf Basis des her-
kdmmlichen zahntechnischen Meistermodells ge-
wahlt. Dieser Fallbericht soll daher Planung, Umset-
zung, Funktion und erste Ergebnisse dieser Versor-
gungsart nach einer Tragezeit von drei Jahren
beschreiben.

Patientenvorstellung

Bei Erstvorstellung 2002 wies die zu diesem Zeitpunkt
59-jahrige Patientin ein stark reduziertes und prothe-
tisch versorgtes Restzahngebiss auf. Aufgrund der ext-
rem fortgeschrittenen Parodontose, die zu einer Locke-
rung der Restbezahnung im Ober- und Unterkiefer ge-
flhrt hatte, sowie dem Verlust der prothetischen Ver-
sorgung im Oberkiefer duferte die Patientin den
Wunsch nach Neuversorgung bei Berticksichtigung ei-
ner gaumenfreien Prothetik. Die Patientin war gemaf3
Anamnese unauffallig und zeigte zum Zeitpunkt der
ErstuntersuchungundimVerlaufder Behandlungkeine
internistischen oder allgemeinmedizinischen Kompli-
kationen oder Erkrankungen.

Nach eingehender Planung und Vorbesprechung au-
Rerte die Patientin den Wunsch, zuerst und eigenstan-
dig den Oberkiefer versorgen zu lassen. In der Folge
wurde der Unterkiefer zeitversetzt ebenfalls implanto-
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Abb. 3: Atraumatische Freilegung der Implantate mittels Laser.

Abb. 1: Sechs OSSEOTITE® Tapered-Implantate in polygonaler Anordnung.— Abb. 2: Zur Totalprothese umgearbeitete Kombinationsprothese. -
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Abb. 4: Blasenfreie Abformung der implantatnahen Weichgewebssituation. — Abb. 5: Kieferrelation und Implantatachsen lassen die Notwen-
digkeit eines unbedingt herausnehmbaren Zahnersatzes erkennen.—Abb. 6: Aufstellung der Zahne nach funktionellen Gesichtspunkten.

logisch versorgt. Dieser Fallbericht soll sich aber aus-
schlieRlich auf die Rekonstruktion des Oberkiefers be-
ziehen.

Material und Methode

Chirurgisches Vorgehen

Bei der Patientin kam es im November 2004 zur Extrak-
tion aller zu diesem Zeitpunkt noch verbliebenen Zahn-
wurzeln des Oberkiefers. In gleicher Sitzung wurden
ebenfalls sechs OSSEOTITE” Tapered-Certain®-Implan-
tate (Durchmesser 4,0 mm, Ldnge 13mm) gesetzt. Dies
geschahsowohlimRahmeneinerSofortimplantationin
Bereichen der Extraktionsalveolen als auch des vorhan-
denen Kieferkamms in Abhangigkeit vom jeweiligen
Knochenangebot und der entsprechenden Planung.
Hierbei wurde auf eine moglichst symmetrische und
statisch optimale Verteilung der Implantatpositionen
geachtet.ImRahmen der Sofortimplantationen musste
periimplantdr im koronalen Bereich der Implantate
mittels autologer Spongiosa zusatzlich augmentiert
werden (Abb.1).

Aufgrund der Sofortimplantation in Kombination mit
Augmentation sowie der vorgefundenen Knochenqua-
litat wurde bei der Patientin eine Einheilzeit von funf
Monaten abgewartet. In diesem Zeitraum verwendete
die Patientin als Interimsversorgung ihre zu einer Total-
prothese erweiterte ehemalige Teleskoparbeit (Abb. 2).
Zum Zeitpunkt der Implantatfreilegung im April 2005
stellte sich eine komplikationsfreie Einheilung der Im-
plantate und des gingivalen Lagers dar. Die Freilegung
erfolgte mittels Er:YAG-Laser (Fotona Fidelis Plus Il, Slo-
venien;Leistung 200 mJ, Pulsfrequenz 20 Hz) durch Ent-
fernung der Uber den Implantatkopfen gelegenen Gin-
giva (Abb.3). Es konnte hierbei auf Lokalandsthesie und

Nahtversorgung verzichtet werden,sodass in Kombina-
tion mitdem Gingivaformer (Certain® EP® Healing Abut-
ment 4,1 mm (D) x 5 mm (P) x 4mm (H)) Giber einen Zeit-
raumvon zweiWochensehrgute periimplantare Weich-
gewebsverhdltnisse geschaffen werden konnten.

Prothetisches Vorgehen

ImRahmender Freilegung kames ebenfalls zu einerers-
ten Abformung fiir die Herstellung eines laborgefertig-
ten, individuellen Loffels. Mithilfe dieses individuellen,
patientenbezogenen Vorgehens konnten die Abfor-
mungen fur das Meistermodell des Oberkiefers sowie
flr das Gegenbissmodell des Unterkiefers genommen
werden.Dies geschah im offenen Verfahren mittels ver-
schraubter Abformpfosten unter Verwendung einer
Polyether Abformmasse (Impregum™ Penta™ Soft
Quick,3M ESPE, Deutschland) (Abb. 4).

Nach Herstellung des Meistermodells mit Zahnfleisch-
maske kam es anhand dieses Verfahrens zur Anferti-
gungeinerSchablone zur Bissregistrierung und Bestim-
mung der Kieferrelationen. Diese bestand aus einer
Kunststoffbasis mit aufgegliedertem Wachswall. Ihre
Befestigungim Mund der Patientin erfolgte Uiberdreiin
die Schablone eingearbeitete provisorische Abutments.
Durch diese Dreipunktverankerung distal wie zentral in
der Schablone war sowohlim Patientenmund wie auch
auf dem Meistermodell eine absolut exakte Positionie-
rung und gleichzeitige Kontrolle der Ubereinstimmung
dieser beiden Situationen maoglich. Im Rahmen der so-
mit durchfiihrbaren Bissnahme konnte die Unterkiefer-
positionimdreidimensionalenRaum,die Mittellinie,die
Lachlinie, die Lippenpositionierung sowie der inter-
maxillare Abstand bestimmt werden. Zusatzlich kam es
zur Verwendung eines Gesichtsbogens zur Festlegung
der Maxilla in ihrer Positionierung zur Schadelbasis.
Hierbei wurde auf der Bissgabel ebenfalls eine indivi-

Abb.7:,Einfrieren” der Ausstellung mittels hartem Labor-Silikonschliissel.— Abb. 8: Spannungsfreier, gefraster Stegin lateraler Ansicht.— Abb. 9:
Grazile,gaumenfreie Gestaltung der Versorgung.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2008



Anwenderbericht

Abb. 10: Das alternierende Verschrauben des Steges vermeidet Verspannungen.— Abb. 11: Detailprazision des Steges aus basaler Ansicht. Eine
Nachbearbeitungdurch das Laborist nicht notwendig.—Abb.12:Klinische Situation nach dreiJahren.Reizlose Weichgewebssituation bei gutem
Hygienegrad.—Abb.13: Kontrollaufnahme imJahr 2007 ist klinisch unauffallig. Die Implantate zeigen eine stabile Osseointegration.

duellaufdas Meistermodellabgestimmte Fixierungauf-
gebracht,umauchhiermoglichstexaktarbeitenunddie
Kieferrelation in die Laborsituation libertragen zu kon-
nen.MithilfedieserRelationsbestimmungenkonntean-
schlieBend der Ober- und Unterkiefer in den Artikulator
Stratos 100 (Fa. Ivoclar Vivadent, Deutschland) funk-
tionsgerecht einartikuliert werden (Abb.s).

Angepasst an die naturlichen Verhaltnisse der Patientin
konnte nun in einer ersten Wachsaufstellung Zahnform,
-grolle und -positionierung festgelegt und bei einer Ein-
probeim Patientenmund iiberpriiftwerden (Abb.6).Nach
Korrekturen diente diese Aufstellung als Vorbild in Form
und Funktion flr die definitive prothetische Arbeit des
Oberkiefers. Von der nun vorliegenden Situation wurde
einSilikonvorwallam Meistermodell genommen (Abb.7).
Nach Abschlusswurdendiese Arbeitsgrundlagenindas
zentrale Fraszentrum geschickt. Meistermodell, Wachs-
aufstellung und Vorwall wurden dort anschliefend als
Scangrundlage genutzt und die Daten in die CAD-Soft-
ware Ubertragen. Der CAM StructSURE®-Prazisionssteg
wurde unter Beachtung der Platzverhaltnisse, vorgege-
ben durch Wachsaufstellung und Vorwall, virtuell ent-
worfen und konstruiert. Hierbei wurden durch die
unterschiedlich moglichen virtuellen Ansichten der
Stegkonstruktion von okklusal und bukkal die Hohe des
Steges, der Abstand zwischen Steg und Gingiva sowie
die notwendige Menge an Prothesenkunststoff beur-
teilbar.Nach Rucksprache mitdem betreuenden Dental-
labor (Dental X Labor Hans Geiselhdringer GmbH & Co.
KG, Miinchen) konnte der Steg freigegeben und vom
Fraszentrum gefrast werden.

Nach Erhalt der Modellgrundlagen sowie des fertig ge-
frastenTitanstegs (Abb.8)konntenunimDentallaborder
weitere Herstellungsprozess begonnen werden. Auf-
grund des Silikonvorwalls konnte die Rekonstruktion der
Zahne sowie die Prothesenbasis gemal der ersten Auf-
stellung,die als Vorbild zur Gestaltung des Stegs gedient
hatte, jetzt vorgenommen werden. Hierbei kam es noch-
mals zur Einprobe mit Sekundarkonstruktion und derer-
neutenWachsaufstellung im Patientenmund. Nach Kor-
rekturenim Bereich Farbe und Form sowie der Okklusion
kamesnunzurFertigstellungund Eingliederungder Pro-
these (Abb. g9). Hierbei wurden der Steg mittels der vom
Herstellervorgesehenen Schrauben mittelsdesvorgege-
benen Drehmomentes befestigt. Zundchst wurde der
Steg auf die Implantate gesetzt und die Schrauben nur
leicht eingedreht, um ein Herausfallen dieser wie auch
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des Steges zu verhindern. Aufgrund der bogenformigen
Verteilung der Implantate kam es zu einer seitenab-
wechselnden Festziehung dieser Schrauben,um ein Ver-
kanten und mogliche Fehler bei der Fixierung zu vermei-
den (Abb.10). Im Anschluss wurde nochmals die Okklu-
sion sowie der Halt der Sekundarkonstruktion tberprift
und die Patientin in die Handhabung und Reinigung der
Arbeit aufgeklart.

Auswertung

Der starke Schwund an Knochen und Weichgewebe des
Oberkiefers im Kieferkammbereich bestimmte in die-
sem Fallbericht die Implantatpositionierung sowie die
Angulation der Implantate zur prothetischen Achse.
Diese Tatsache wird besonders in der Betrachtung der
Patientensituation anhand der einartikulierten Modell-
situation sowie des Fernrontgenseitenbilds deutlich.
Durch diese zwei fur die Prothetik bestimmenden Fak-
toren wurde flr eine herausnehmbare, gaumenfreie
Prothese auf Stegbasis entschieden.

Durch die Wahl des Werkstoffes Titan ist die Stegkons-
truktion in ihrem Eigengewicht sehr leicht und sehr
grazil gestaltbar (Abb. 1). Dies ist durch den Patienten
als sehr angenehm bewertet worden. Die Herstellung
mittels CAD/CAM-Verfahren bietet eine hohe Prazision,
die bei der Eingliederung der Versorgung festzustellen
war und sich im Laufe der Zeit ebenso wenig wie die
hohe Haftkraft des Stegsystems verandert hat.

Die gingivalen Verhaltnisse blieben Gber den Zeitraum
derdreilahre konstantundzeigten zu keinem Zeitpunkt
der jeweils dreimonatigen Kontrollen Anzeichen von
Entzindungen (Abb. 12). Die Reinigung der Stegkons-
truktionsowiederProthese warenfiirdie Patientin nach
einmaliger Anleitungdurch die Dentalhygienikerin rou-
tinemaRig durchfihrbar und ohne Schwierigkeiten.
Hierbeiwar die hohe Prazision bei der virtuellen Gestal-
tung des Stegs im Rahmen der CAD/CAM-Konstruktion
entscheidend.Aufgrund der Gingivamaske des Meister-
modells und der somit eingescannten Situation konnte
ein konstanter Abstand zwischen Stegunterseite und
Weichgewebe eingehalten werden.

Die radiologischen Kontrollen mittels Orthopantomo-
gramm zeigten innerhalb dieses Kontrollzeitraums sta-
bile und konstante Verhaltnisse ohne Hinweis auf re-
sorptive Vorgange (Abb.13).
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Diskussion

Inder Festlegungflirein retentives SystemzurFixierung
einerherausnehmbaren Prothetik aufimplantatensind
zum einen deren GrolRenausdehnung und somit der in
der Prothese selber entstehende Platzbedarf in Abhan-
gigkeit von der vertretbaren Ausdehnung dieser Arbeit
im Mundraum des Patienten entscheidend. Hier bieten
Locator-Systeme oder die Verbindung tber Kugelkopf
aufgrund ihres sehr geringen Platzbedarfs in der Pro-
thesenbasis Vorteile. Zum anderen sind aber auch die
erzeugten Widerstande gegentiber Abzugskraften be-
ziehungsweise die maximale Retention dieser Ver-
bindungssysteme einzeln wie auch im Verbund ent-
scheidend fur den Tragekomfort, der Funktion und
letztlich den Erfolg der Konstruktion. Eine Untersu-
chung von Thongthammachat-Thavornthanasarn be-
trachtete unterschiedlicheresiliente und nichtresiliente
RetentionselementeimRahmenvonherausnehmbaren
Versorgungen auf zwei oder vier Implantaten.2 Hierbei
stellte sich bei allen untersuchten Retentionselemen-
ten ein signifikanter Unterschied und Nachteil dieser
gegenliber dem System des gefrasten Stegs heraus.
Chungetal.legteinseinerUntersuchungsogareineEin-
teilungdieser Befestigungsarten in Gruppen mit hoher,
mittlerer, niedrigerer und sehr niedrigerer Retentions-
charakteristik fest.3 Hierbei wurde der gefraste Steg als
einziger mit einer hohen Retention eingestuft. Inner-
halb der Gruppe der Stegsystematik bewertete Ortorp
in zwei Studien Uber einen Zeitraum von jeweils fiinf
Jahren den gefrastenTitansteg in Hinblick auf Prazision
und Passung signifikant besser als den Goldgusssteg.4
Diese Feststellung wird von Khatamietal.in seiner Ver-
offentlichung zu einem Konzept der funktionellen So-
fortbelastung beim zahnlosen Unterkiefer bestatigt.s
GemaR Galindoreduziert der gefraste Steg laterale und
rotatorischeVerlagerungenderProthese underhohtdie
Retention. Bei der Bewertung des Langzeitverhaltens
des gefrasten Titanstegs im Vergleich zum Goldguss-
steg bestimmte Ortorp et al. die klinische Erfahrung
nach Ablaufvonein,drei und finfJahreninsitu.*® Auch
hier erwies sich der gefraste Titansteg als klinisch abso-
lut vergleichbar und als Alternative zum herkomm-
lichen Verfahren tber alle drei Kontrollzeitraume.

Die CAD/CAM-(computer-aided design/computer-ai-
ded manufacturing)Technologie mit ihren vielfaltigen
Anwendungen ist in den letzten drei Jahrzehnten er-
folgreich entwickelt und angewendet worden. Es
wurden unterschiedliche Software-Programme ent-
worfen, um individuelle Implantat-Abutments und
GrundrahmenfurStegversorgungen zuentwerfen und
herzustellen.® Die durch das computerunterstutzte
Verfahren erreichte Genauigkeitin der Herstellung von
Kronenprimarkappen wie auch Stegen und Grundge-
risten fur mehrgliedrige Briicken ist auf einem nach-
gewiesenen hohen Prazisionsgrad. Somit konnen
CAD/CAM-basierte Primarkonstruktionen in der Steg-
version als weiterflhrende Alternative in der Versor-
gung des zahnlosen Kiefers gesehen werden.Ihre klini-
schen und radiologischen Ergebnisse im Verlauf der
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ersten flinfJahre in Funktion entsprechen nach Unter-
suchungenvon Ortorp den bisherigen konventionellen
Stegvarianten. o™

Zusammenfassung

Die konventionelle Prothese stellt haufig eine unzurei-
chende Versorgungsart in Fallen ausgepragter Kiefer-
kammresorption dar.In der Vergangenheit hat sich die
KnochenaugmentationsowiedielImplantattherapieals
vorhersagbar und erfolgreich erwiesen.* Die Entschei-
dung zur festsitzenden oder herausnehmbaren Prothe-
tikim Rahmen einer Komplettrestauration eines Kiefers
ist in der Summe von den noch vorhandenen knocher-
nen und weichgewebigen Strukturen des Patienten ab-
hangig. Hier entscheiden neben funktionellen auch as-
thetische Gesichtspunkte.

Eine Prothese in Kombination mit gefrastem Titansteg
bietet sowohl die Vorteile einer fixierten als auch he-
rausnehmbaren prothetischen Versorgung. Aufgrund
seiner Struktur und der extrem hohen erreichbaren Pra-
zisionergibtsichdie gleiche Festigkeit wie beieiner fest-
sitzenden Losung. Dies zudem bei gleichzeitig sehr gu-
ter Hygienefahigkeit durch die Herausnehmbarkeit der
Prothese. Zusatzlich bildet sie durch Vorhandensein ei-
nes Wangen- und Lippenschildes eine Weichteilunter-
stltzung, was phonetische sowie asthetische Vorteile
bietet und sich auf den Patientenkomfort positiv aus-
wirkt.s®

Somit ist durch Verwendung einer herausnehmbaren
ProthetikaufBasiseines gefrastenTitansteges nichtnur
fehlende Zahnhartsubstanz ersetzbar, sondern eben-
falls eine einfache Rekonstruktion des verloren gegan-
genen parodontalen Komplexes dsthetisch undfunktio-
nell in hohem MafBe moglich.

Indiesem Fallberichtistdie bereitsangesprochene Prob-
lematik der Implantatachsen sowie der im Oberkiefer
bereits eingetretenen Resorption infolge von Zahnver-
lust mit ihren Auswirkungen auf die Zahnachsen und
eine Rekonstruktion deutlich zu erkennen und veran-
schaulicht. Eine herausnehmbare Konstruktion ist in
solchen Fallen als conditio sine qua non anzusehen und
kennzeichnet sich durch diverse Vorteile.

Die Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit dem
CAM StructSURE®-Prazisionssteg ist in dieser 3-Jahres-
Betrachtung des hier geschilderten Fallberichtes als
eine erfolgreiche und klinisch sehr stabile Variante des
herausnehmbaren implantatgetragenen Zahnersatzes
zusehen. ®

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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Eine minimalinvasive Methode zur
hydrodynamischen Sinusbodenelevation

Minimalinvasiver Sinuslift mit INTRALIFT™

Zusammenfassend zeigen die Autoren die einzelnen Schritte der Entwicklung eines
neuen OP-Verfahrens zur internen Sinusbodenelevation mittels hydrodynamischem Kavi-
tationseffekt unter Einsatz moderner Piezochirurgie auf. Der vorliegende Teil der Ver-
offentlichung beschaftigt sich mit der In-vitro-Vorbereitung bis hin zur angewandten

OP-Technik.

Dr. Andreas Kurrek/Ratingen, OA Dr. Angelo Trodhan/Wien, Dr. Marcel A. Wainwright/Dusseldorf

B Die Sinusbodenelevation hat sich in der augmenta-
tiven Chirurgie des Oberkiefers als Methode mit der
hochsten Erfolgsrate etabliert. Mit der zunehmenden
Akzeptanzvonimplantagetragenem Zahnersatzin der
Bevolkerung sieht sich der niedergelassene, implanto-
logisch tatige Zahnarzt mit der Notwendigkeit kon-
frontiert, diese Operationstechnik zu erlernen und
dieseauch miteinem Minimum an Komplikationen,vor
allem der Vermeidung von Rupturen der Kieferhohlen-
schleimhaut, durchfiihren zu kdnnen. Zahlreiche mini-
malinvasive und offen-chirurgische Techniken missen
daher erlernt und beherrscht werden. Ziel der For-
schungsgruppe Dr.Trodhan-Dr.Kurrek-Dr.Wainwright
war es, eine minimalinvasive, chirurgische Technik un-
ter Anwendung der gleichmaRigen Druckverteilung in
Flissigkeitenund Gasenundder Anwendungder Ultra-
schallchirurgie zur Erzeugung eines hydrodynami-
schen Kavitationseffektes zur nahezu sicheren Vermei-
dungvon Membranrupturen zu entwickeln.Im Gegen-
satzzuaugmentativenVerfahren derabsoluten Kamm-
erhohung mit freien Transplantaten aus anderen
Korperregionen mit einer weitaus hoheren Komplika-
tions- und Verlustrate, findet die relative Kammerho-
hung lGber eine Sinusbodenelevation auch eine hohere
Patientenakzeptanz. Sie ist in der Praxis des niederge-
lassenen Zahnarztes durchfiihrbar und verursacht im
Gesundheitssystem auch die geringeren Kosten.

Zielder Forschungsgruppe der Autorenwardie Entwick-
lung eines OP-Instrumentariums und einer OP-Technik,
die eine minimalinvasive Sinusbodenelevation beliebi-
gen Ausmafes mit geringster moglicher Gefahr der
Ruptur der Membran erlaubt. In Anlehnung an etab-

lierte Verfahren der offenen Sinusbodenelevation unter
Anwendungder Ultraschallchirurgiewurden nach Kons-
truktionsplanen der Autorengruppe und schwingungs-
technischen Berechnungen, mit Unterstiutzung des
Instituts flr Festkorperphysik der Technischen Uni-
versitat Wien, ein Hochfrequenz-Instrumentensatz
(TKW1-5) hergestellt, der eine atraumatische Ablosung
der Kieferhohlenschleimhaut von der Kompakta des Si-
nus maxillaris unter Ausnutzung eines ultraschallindu-
zierten Kavitationseffektes (hydraulische StoRwellen,
Hohlsog mit Bildung von Vakuumblasen) erméglicht.
Gleichzeitigwurde strikt darauf geachtet,die Dimensio-
nen der Arbeitsspitzen mit einem maximalen Durch-
messer von 3mm so zu wahlen, dass nach Indikation
einesimultaneInsertionvon nahezuallen am Markt be-
findlichen Schrauben-Implantatennach Einbringendes
Augmentates moglichist."33Das komplette vorab theo-
retisch erarbeitete OP-Verfahren wurde anhand prala-
minarer Studien in vitro erprobt:

Schritt1:

Mit dem konischen diamantierten und mit Messskala
versehenen TKW1-Pilot wird eine ,Pilotbohrung® bis
knapp (0,5 mm) an den Sinusboden gelegt (Abb.1). Die
notwendige Eindringtiefe kann entweder vorab mit ei-
nemKalibrierungsrontgenoderintraoperativmiteinem
—vorzugsweise digitalen —Kleinbildrontgen mit einem
dem TKW1-Pilot analogem Messstab erfolgen.

Schritt 2:
Mitden weiteren TKW2-und TKW3- Formern wird die Pi-
lotbohrung erweitert. Der Gebrauch von Ultraschall-
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instrumenten erfolgt druckarm, ohne zusatzlichen
Kraftaufwand des Operateurs.

Schritt 3:

Mit dem am Schaft diamantierten und apikal abge-
flachten TKW4-Sinus Floor Cracker wird die Bohrung auf
3mm erweitert und die Kortikalis zum Sinus perforiert
(Abb.2). In Folge dieses Arbeitsschrittes ist die Schnei-
der'sche Membran nun gut sichtbar frei prapariert.

Schritt 4:

Mit der TKWs5-Trumpet (Durchmesser 2,8 mm) (Abb. 3)
wird in Impulsen von vier bis sechs Sekunden die Sinus-
bodenmembran unter Ausnutzung des hydrodynami-
schenKavitationseffekteseleviert (Abb.4). Die Ablésung
der Schneider'schen Membran erfolgt hierbei von der
Trepanationsstelle gleichmaRig in zentrifugaler Aus-
dehnung. Die Autoren empfehlen an dieser Stelle den

ANZEIGE

Einsatz eines Kollagenschwammchen von 2mm Dicke.
Dieses wird vor Einbringen des Augmentates inseriert
und dient der Vermeidung einer Membranruptur, um
denanderSpitze der TKWs-Trumpet austretendenWas-
serstrahl zu dispergieren.

Schritt 5:

Das Augmentat (allogenes Knochenersatzmaterial)
wird eingebracht, wobeiin dem abgebildeten Experi-
ment 1 ccm Volumen gewonnen wurde (hier: zwei
Ampullen Cerasorb M, Fa.curasan,a 0,5 ccm) (Abb. ).
ImZugediesesEinbringprozesseswurdealternierend
das Augmentat mithilfe der TKWs5-Trumpet unter
Ultraschalleinwirkung verdichtet. Dies vereinfachte
den Arbeitsschritt merklich und fihrte zu einer deut-
lich hoheren Partikeldichte pro Rauminhalt. Erste kli-
nische Nachuntersuchungen bei In-vivo-Anwendun-
gen geben Anlass zurVermutung,dass die ultraschall-
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S B
induzierte Partikelverdichtung zu einer beschleunig-
ten Osseoneogenese flihren kdnnen. Dies ist jedoch

noch anhand weiterer Studien und Histologien zu
klaren.

Abb.10

«f1 ¥

Schritt 6:

AbschlieRend wird ein Implantat (Q2-Implantatdurch-
messer 4mm/Lange 1omm, Fa. TRINON Karlsruhe
GmbH) inseriert (Abb. 6). Dieses selbstschneidende Im-
plantat zeichnet sich besonders durch seine hohe Pri-
marstabilitdt (>35 Ncm) in selbst geringer Restknochen-
hohe (hier 4mm) aus und ist somit besonders fiir den
INTRALIFT™ geeignet.

Ergebnisse

Im Rahmen der Experimente an Schafskopfen konnten
als optimale Flow-Rate fiir die hydrodynamische Sinus-
bodenelevation 60 ml/minNaClim Programm-Modus 4
des Piezotom der Fa. ACTEON ermittelt werden. Diese
Einstellung liegt im Bereich des unteren Limits fur den
hydrodynamischen Kavitationseffekt und sollte zur si-
cheren Anwendung des Verfahrens eingehalten wer-
den.

ImVerlaufderVersuchsreihe zeigten Fordermengen un-
ter 5o mlI/min NaCl in vitro keinen oder nur einen sehr
beschranktenElevationseffekt.Eine RupturderSinusbo-
denmembran trat bei Einhaltung des OP-Protokolls bei
allen 5o Schafskdpfen in keinem Fall auf. Experimentell
konnten Punktionen der Membran nur dann erzeugt
werden, wenn die TKW4-Trumpet die Membran direkt
berlhrte und eine Fordermenge der NaCl-Pumpe von
8oml/mineingestellt war.

Diese Punktionen zeigten jedoch bei weiterem Prapara-
tionsverlauf keine Ausweitung durch Rissbildung, so-
dass die Elevation weiter durchgefiihrt und abschlie-
Bend die Punktion mit einem Kollagen-Patch zuver-
lassig verschlossen werden konnte. Der Durchmesser
der Trepanationsstelle von 3 mm erlaubt die einzeitige

" af

Insertion von selbstschneidenden Schrauben-Implan-
tattypen unter Erhaltung einer ausreichenden Primar-
stabilitat.

Zusammenfassung

Mit der Entwicklung des INTRALIFT™-Verfahrens kann
erstmals dem implantologisch tatigen Zahnarzt ein
atraumatisches Vorgehen bei geringstem moglichen
Risiko der Membranruptur fur die Sinusbodenelevation
angeboten werden. Sinusbodenelevationen beliebigen
Ausmafes konnen schnell und kostengtinstig bei mini-
maler Belastung des Patienten und geringster mog-
licher Infektionsgefahr durchgefiihrt werden. Eine ein-
zeitige Insertion von Implantatenistin der Mehrzahl al-
ler Eingriffe moglich und erspart dem Patienten eine
Zweit-OP. Die Grafiken (Abb. 7-11) fassen das operative
Vorgehen systematisch zusammen:

7. Einsatzvon TKW 1
8. Einsatzvon TKW 2und 3
9. Einsatzvon TKW 4
10. Einsatz von TKWs5 zur hydrodynamischen Sinusbo-
denelevation
1. Einbringen des Augmentats bei gleichzeitiger Inser-
tioneines Implantats ®

Eine Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.

H KONTAKT

Dr.med. dent. Andreas Kurrek
Tagesklinik mundart
LintorerstralRe 7

40878 Ratingen
Tel..02102/22955

E-Mail: Drkurrek@t-online.de
Web: www.mundart-ratingen.de
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Die Alveolarkammpravention nach Zahn-
extraktionen — ein neuer Therapieansatz

Schlussel zum asthetischen und funktionellen Erfolg dentaler Implantate?

Allein in Deutschland werden im Jahr etwa 14 Millionen Zahne extrahiert. Nach Zahnver-
lustkommt es zu einem unterschiedlich stark ausgepragten Knochenkollaps. Mit der Atro-
phie des Alveolarknochens verschlechtern sich neben dem asthetischen Erscheinungs-
bild vor allem die Voraussetzungen sowohl flir jede implantologische als auch fir andere

Formen prothetischer Rehabilitationen.

Dr. Rolf Briant/Kéln

B Augmentative MaRlnahmen zur Verbesserung der
Funktion und der Asthetik sind daher haufig notwendig
undintensivierendenfinanziellen,vorallen Dingenaber
auch den chirurgischen Aufwand im Sinne invasiver
Operationsmethoden. Die gezielte Alveolarkammpro-
phylaxe unmittelbar nach Zahnextraktionen erscheint
als probates Mittel, Patienten diese aufwendigen (dain-
vasiven) Folgebehandlungen zu ersparen (Schmidlin,
PR.;JungR.E;Schug,J., Ziirich 2004).

Die Wiederherstellung der orofazialen Harmonie nach
Zahnverlust hat sich —insbesondere unter dem Aspekt
asthetischer implantatgestutzter Rekonstruktionen —
zu einem der wichtigsten Behandlungsziele moderner
Zahnheilkunde entwickelt. In diesem Zusammenhang
kommtdem profundenVerstandnisderVorgangeinner-
halb und auBerhalb einer heilenden Extraktionsalveole
entscheidende Bedeutung zu.

DieProzesse,dieineiner heilenden Extraktionsalveole ab-
laufen, wurden bereits 1960 und 1969 von Amler an hu-
manen Biopsien und 1969 von Hubsch und Mitarbeitern
tierexperimentell untersucht. In diesen Studien wurden
die grundlegenden biologischen Vorgange geklart: Bil-
dung eines Blutkoagulums direkt nach Zahnextraktion,
welches initial von Granulationsgewebe und schliel3lich
nachetwasechsbisachtWochendurch Geflechtknochen
ersetzt wird. Ein kompletter epithelialer Verschluss der
Extraktionsalveole kann nach etwa vier bis sechs Wochen
erwartet werden. Eine prazisere Beschreibung der Vor-
gange wurde durch tierexperimentelle Untersuchungen
von Cardaropoliund Mitarbeiterngeklart.Sieentnahmen
Biopsien von heilenden Extraktionsalveolen zu verschie-
denen Zeitpunkten. Auch sie berichten uber die Bildung
eines Blutkoagulums, welches innerhalb von sieben Ta-
gen zu einer provisorischen Matrix umgewandelt wurde.
Diese provisorische Matrix, bestehend aus BlutgefaSen,
pluripotenten Zellen und kollagenen Fasern, wird in der
weiteren Heilungsphase schrittweise durch Geflecht-
knochen ersetzt. Im koronalen Bereich der knochernen
Extraktionsalveole bildet sich ein hartgewebiger Ab-
schluss zur Mundhohle aus lamellarem Knochen. Es
konnte jedoch gezeigt werden,dass der Geflechtknochen
imzentralen Anteilderehemaligen Extraktionsalveoleim
weiteren Verlauf wieder resorbiert und zu Knochenmark
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umgewandelt wird. Dies deutet darauf hin, dass es bei
fehlender physiologischer Krafteinwirkung zu einer Re-
sorption des neu gebildeten Geflechtknochens kommt
und nur die knécherne Begrenzung zur Mundhohle aus
lamellarem Knochen erhalten bleibt.

Nachfolgende tierexperimentelle Studien befassen sich
genauer mitden biologischenVorgangenanderinneren
knochernen Alveolenwand. So fanden Araujo und Mitar-
beiter, dass die anatomische Struktur des Blndelkno-
chens entscheidend an den Heilungsvorgangen einer
Extraktionsalveole beteiligt ist. Der Blindelknochen ist
der Anteil des Alveolarknochens,in dendie parodontalen
Fasern (Sharpey’sche Fasern) einstrahlen. Er ist entwick-
lungsgeschichtlich und funktionell somit Teil des Zahn-
halteapparates. Es konnte gezeigt werden, dass bereits
zweiWochen nach Zahnextraktion der komplette Anteil
des Bundelknochens einer Extraktionsalveole nicht
mehr nachweisbar war. Dies kann insbesondere auf der
vestibularen Seite weitreichende Konsequenzen haben:
Haufigstehen beispielsweise obere Frontzahnesehr pro-
minent im Alveolarkamm mit der Folge einer nur sehr
dunnen vestibularen Knochenlamelle. Da immer ein ge-
wisser Anteil der inneren Alveolenwand aus Buindelkno-
chen besteht, kénnen z.B. dinne parodontale Biotypen
vestibulare Lamellenaufweisen,dievollstandigaus Bln-
delknochen zu bestehen scheinen. Die aktuelle Literatur
deutetdaraufhin,dassesinsolchen Fallen nach Zahnex-
traktion zu einer vollstandigen Resorption dieses Anteils
des Zahnhalteapparates kommt. Die orale Knochen-
wand ist demgegenuber meist ausreichend dick und be-
steht neben dem schmalen Anteil des Buindelknochens
hauptsachlichausdemAlveolarknochenselbst,derkeine
funktionelle Verbindung zur Zahnwurzel aufweist und
daher kaum resorptiven Prozessen unterworfen ist.

Die komplette oder partielle Resorption der vestibularen
Lamelle hat,neben einem vertikalen Verlust an knocher-
ner Begrenzung, auch Konsequenzen fir die mechani-
sche Stitzung des benachbarten Weichgewebes. Durch
den Wegfall des darunterliegenden stabilisierenden
Knochens kommt es zu einem Kollaps des vestibularen
Weichgewebes indie Extraktionsalveole mitder Folge ei-
nesverkleinerten Raumes zur knochernen Regeneration
unddahereinerAbnahmedervestibulo-oralen Breitedes
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Alveolarkamms. Der ausgepragte horizontale Gewebe-
verlust nach Zahnextraktion konnte in klinischen Stu-
dien nachgewiesen werden. Schropp und Mitarbeiter
untersuchten heilende Extraktionsalveolen in den obe-
ren und unteren Seitenzahnbereichen Gber Studienmo-
delle und bei Zweiteingriffen und konnten eine Ab-
nahme der vestibulo-oralen Knochenbreite innerhalb
von zwolf Monaten um etwa 5o Prozent nachweisen.
Zwei Drittel dieser Veranderungen entfielen hierbei auf
den vestibularen Bereich. Das heil3t, zwolf Monate nach
Zahnextraktion war die Breite des Alveolarkammes um
dieHalftereduziert,wobeider Schwerpunktdervolumet-
rischen Alteration auf der vestibularen Seite lag.

Es kann daher gefolgert werden, dass besonders bei
dinnen parodontalen Biotypen massive vestibulo-orale
Dimensionsveranderungen nach Zahnextraktion er-
wartetwerden missen.AlseinerderHintergriinde hier-
flir muss der komplette oder partielle Verlust der vesti-
bularen Lamelle angefiihrt werden (Fickl, S.; Kebschull,
M., New York , Thalmair, T., MCN, 2008).

Generell wird die Alveolarkammatrophie im Oberkiefer
als zentripetal (von vestibuldr nach oral),im Unterkiefer
als zentrifugal (von oral nach vestibular) beschrieben.
Das damit verbundene Resorptionsmuster fiihrt inter-
maxillar zu unglinstigen saggitalen und transversalen
Verhaltnissen (Cawood undHowell1988,Adelletal.1990),
wodurch die prothetische Versorgung erschwert wird.
Zudem wird eine implantologische Versorgung durch
mangelnde Knochenmasse behindert (Eufinger et al.
1997; Schmidlin,PR.;Jung,R.E.;Schug,J., Zurich 2004).
Wird eine Extraktionswunde alsoohne gezielte Therapie
der Spontanheilung Uberlassen, mussen Resorptionen
zwangslaufigin Kauf genommen werden.Um eben dies
zu verhindern, soll mithilfe der Kieferkammpravention
(ridge/socket preservation) die Anatomie des Alveolar-
fortsatzes moglichst dauerhaft bewahrt werden.Die An-
forderungen an das einzusetzende Material sind vielfal-
tig: Die niedrige Sauerstoffspannung im Operationsge-
bietreduziertdie Osteoblastenproliferation undversetzt
sieineinenZustandderreversiblenRuhe.Darlberhinaus
scheint die pH-Absenkung zu Beginn der Wundheilung
einen stimulierenden Einfluss auf die Osteoklastenakti-
vitaten zu bewirken, die den Knochenabbau forcieren
(RANK/RANKL-System). Eine bakterielle Infektion bei Be-
ginn des Heilungsprozesses stort den konsekutiven Ab-
lauf der Wundheilungsphasen erheblich und induziert
eine Stagnation der inflammatorischen Phase. Die Per-
sistenz von inflammatorischen Zellen mit den Umge-
bungsfaktoren negatives pH, Hypoxie usw. wirkt zersto-
rerisch auf den Funktionserhalt der eingebrachten Mat-
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rix. Eine Stimulierung der akuten Entziindungsreaktion
wahrend der Wundheilung sollte deshalb unbedingt
unterbleiben.Insbesonderesolltendie phagozytaren Ak-
tivitaten der neutrophilen Granulozyten und der Makro-
phagen nicht zusatzlich durch die eingebrachte Matrix
angeregt werden. Es hat sich gezeigt, dass offensichtlich
die qualitativen Eigenschaften der Matrix eine wesentli-
cheRolle spielen (Uhr, G, Leipzig 2007).

Eine geeignete Matrix ist phasenreines b-TCP ad mo-
dum easy-graft™ (DS Dental Degradable Solutions AG,
Zurich) in einer Fraktion von 500-630 pm fir Parodon-
taldefekte undeinersolchenvonsoo—1.000 pmfirgro-
Bere Defekte, wie Resektionshohlen, Zysten, Extrak-
tionsalveolen, Augmentationen und Sinusbodenele-
vationen. Die Granula weisen eine Mikroporositat von
>50 % auf,Porengrofie =5 um.UmdiePlatzierungim OP-
Situs zu vereinfachen (Schwierigkeiten bei der Befil-
lung des Defektes, Verlust von Granula, Notwendigkeit
einer Membranplatzierung), sind die Granula mit ei-
nem Poylaktid-co-Glycolid (PLGA) vollstandig homogen
(Schichtdicke 10 pm) gecoatet. Das (PLGA) b-TCP wird
zunachst mithilfe eines pharmakologischen Losungs-
mittels (Biolinker = N-Methyl-2-Pyrrolidon-Losung) im
mitgelieferten Mischapplikatorim plastischen Zustand
uberfuihrt und anschlieBend unmittelbar aus dem Ap-
plikatorin den OP-Situs eingebracht (Abb.1-3).
DurchKontakt mitdem Blut hdrtetdas Materialausund
bildet einen passgenauen Formkdrper, der exakt der
Formdes Defektesentspricht unddamitoptimalenKno-
chenkontakt hat. Easy-graft™ ist unter Beibehaltung
seiner Porositat nach etwa zwei Minuten mechanisch
stabilundwirktanderOberflache wieeine Membran,so-
dass epitheliales Tiefenwachstum ausgeschlossen ist.
Gleichzeitig dient das PLGA-Coating der Abwehr bakte-
rieller Infektionen. Die pordse Struktur der b-TCP Com-
posites saugt das Blut in seine Poren, wo es ,trocknet”
und den Blutfluss stoppt (Abb. 4).

4 E

Blood Uptake

The biomaterial takes up blood which
enhances bone reg_eneratian

Abb. 4
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Auf diese Weise wird mittels easy-graft™ die Kompli-
kation einer moglichen Nachblutung unterbunden.
Der Chemismus der Uberfihrungder Granulain plas-
tischen Zustand und die anschliefende Aushartung
(mechanische Stabilisierung) 1auft dabei wie folgt ab
(Abb.s):

~
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Abb. 5

b-TCP coated mit PLGA + Biolinker

-> Biolinker penetriert das Coating
-> Granulate kleben und sind modellierbar
-> Hssigkeit (H,0) aus dem OP-Situs entzieht den Biolinker aus der PLGA-Schicht

- Stabiler Formkdrper aus b-TCP Composite passgenau im Defekt mit optimalem
Knochenkontakt bei erhaltener Porositét des Ausgangsproduktes

Die Resorption verlauft anschlieBend in zwei Schritten
weitestgehend zeitgleich mit dem Remodelling des
Knochens:

1. Degradation des PLGA-Coatings:
Dasresorbierbare Polymer wird hydrolisiert und tber
denZitronensaurezyklusalsH,0und CO,ausgeschie-
den.Zeitdauer ca.drei bis vier Wochen.

. Degradation desb-TCP:
Physiologisches Losen in Korperflissigkeiten und di-
rekter zellularer Angriff. Umwandlung in Lamellen-
knochen in etwa 9—15 Monaten (abhangig von der
Empfangerkonditionierung).

Nach den Erkenntnissen des Autors lauft der Prozess
nach molekularbiologischer Vorbehandlung deutlich
schneller ab (Kénig/Neuschulz/Briant 2006 — Sanfte
Implantologie® - die Bedeutung der mitochondrialen
Funktionsfahigkeit fir Regeneration und Heilungsrate
bei dentalen Implantaten), sodass in der Praxis nach
etwa drei Monaten in das Substratimplantiert wird.

Unter dem Aspekt Sofortversorgung/Sofortbelastung
sindallerdingsim Hinblickaufden Erhalt des alveoldren
Knochensnochweitereentscheidende Parameterzu be-
achten. Nur bei ausreichend stabilen Knochenverhalt-
nissen — besonders dann, wenn Knochenmasse durch
augmentative MalBnahmen gewonnenwurde-sinddie
Anforderungen an die Weichgewebestabilitat, und da-
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mit an die rote Asthetik, zu erftllen. Der wichtigste Fak-
tordabeiist die biologische Breite (BB). Unter der BB ver-
steht man die Hohe des suprakrestalen Weichgewebes,
welches sich zusammensetzt aus dem Saumepithel
und den suprakrestalen dentogingivalen Fasern (Gargi-
ulo et al.1961). Die BB ist also die Distanz, die im Durch-
schnitt nétigist,damit das Weichgewebe oberhalb des
Knochens einen bakteriendichten Verschluss ausbilden
kann. Wird diese Distanz — vom Restaurationsrand aus
gesehen —nicht eingehalten, wird der Knochen soweit
wieder abgebaut, bis sich diese Distanz wieder einstellt.
Die biologische Breite betragt um nattrliche Zahne ca.
2mm,um Implantate ca.3mm.
Einweitererwesentlicher Aspektistder,Dentogingivale
Verbund®. Hierbei handelt es sich um den Abstand zwi-
schen Gingivarand und Knochen,wobeimanden Unter-
schied zwischen den Fazialflachen und den Interproxi-
malraumen berlcksichtigt, fazial ca. 3mm, interproxi-
malca.4,5-5,5 mm (Koisetal.1996).Das Knochenniveau
ist die Grundlage fur das suprakrestale Weichgewebe.
Dies bedeutet,der Weichgewebeerhaltist vorhersagbar
nur mit entsprechender Knochenunterstitzung mog-
lich (Christgau, M.2006).

Untersuchungen zur Papille an Einzelimplantaten wur-
denvon Choquetetal.2001undvon Kanetal.2003 pub-
liziert, wahrend Tarnow et al. 2003 Untersuchungen an
mehreren benachbarten Implantaten vorlegte.

Resiimee

Zusammengefasst ist festzustellen, dass fur den Erhalt
oderdie Existenz der interdentalen Papille der interden-
talevertikaleKnochenerhaltentscheidendist.Beieinem
Abstandvon>3mmistdasinterdentale Knochenniveau
zu erhalten, bei einem Abstand von < 3mm geht es ver-
loren (Christgau, M.2006).

Deshalb ist bei der Planung der Implantatposition un-
bedingt der Mindestabstand zu beachten:

—Zwischen ZahnundImplantat $ 1,5 mm (Espositoet al.
1992)

—Zwischen Implantat und Implantat $ 3mm (Tarnow
etal.2000)

DiesesWissen sollte beider Auswahlder Implantatposi-
tionen, der Implantatanzahl und den Implantatdurch-
messern grundsatzlich Berlcksichtigung finden. Vor
dem Hintergrund dieser Erkenntnisse ist das OP-Proto-
koll' Sofortversorgung/Sofortbelastung auch in aug-
mentativ regenerierten Knochenarealen im Sinne einer
ridge/socket preservation umsetzbar. Beachtet werden
sollten hierbeidie Ergebnisse der Arbeiten von Nentwig
und Briant (Nentwig, G.H., Sofortversorgung, Solden
2008; Briant, R, Funktionsorientierte Implantologie
2007,S6lden 2008).

Das klinische Vorgehen mit easy-graft™ soll im Folgen-
denaneinigenBeispielenerldutertunddargestellt wer-
den (Abb.6-35).

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2008



Anwenderbericht

Patient @ 47 Jahre

Abb. 6: OPG der Ausgangssituation.—Abb. 7: Einbringen des b-TCP Composites in den OP-Situs (ridge prevention).— Abb. 8 und 9: Klinisches
Bild nach Kondensation und Aushartung.

Abb. 10: Klinisches Bild vier Wochen post OP nach molekularbiologischer Vorbehandlung.— Abb. 11: OPG drei Monate post OP, Knochenlager
implantatfahig.— Abb.12: CT vor Implantation drei Monate post OP.D:1025-1291 HU.

Patient @ 56 Jahre

Abb.13: OPG der Ausgangssituation.—Abb.14: Einbringen des b-TCP Composites in den OP-Situs
zweiTage post OP.

Abb. 16: Klinisches Bild vier Wochen post OP nach molekularbiologischer Vorbehandlung. — Abb. 17: OPG zweieinhalb Monate post OP,
Knochenlagerimplantatfahig.— Abb.18: CT vor Implantation zweieinhalb Monate post OP.D:1032-1420 HU.

Patient @ 53 Jahre

Abb.19: OPG der Ausgangssituation.— Abb. 20: Klinischer Zustand zweieinhalb Monate post OP.— Abb. 21 und 22: CT vor Implantation zwei-
einhalb Monate post OP. D:1873 HU.
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Patient @ 73 Jahre

Abb. 23: OPG der Ausgangssituation.—Abb. 24: Einbringen des b-TCP Composites in den OP-Situs (socket prevention).— Abb. 25: Klinisches Bild
einenTag post OP.— Abb.26:Klinisches Bild drei Wochen post OP nach molekularbiologischer Vorbehandlung.

Abb.27:OPG zweieinhalb Monate post OP,Knochenlagerimplantatfahig.—Abb.28:CT vor Implantation zweieinhalb Monate post OP.Dim kres-
talen Bereich 1113 HU. Beachte das interproximale Knochenniveau.— Abb. 29: Differenzialdiagnostische Festlegung der Implantatpositionen.

Abb. 30: OP-Schablone in Position.— Abb. 31: Platzierung der Bleeding Points.— Abb. 32: Laterale Knochenkondensation der Implantatlager
mittels Piezo.

Abb.33: Implantate in Position; beachte die biologische Breite (3 mm) und den interproximalen Abstand zum Erhalt der Papillen ($ 3mm).
—Abb.34:Eingegliedertes Provisorium einen Tag post OP.— Abb. 35: Definitive Rekonstruktion 14 Tage post OP.

easy-graft™ hat sich in der Praxis des Autors bisherausge-  handlungsmethoden (Sanfte Implantologie®) entbehrlich
zeichnet fir die Kieferkammpravention (ridge/socket pre-  macht. Inwieweit sicher vorhersagbare Ergebnisse im
vention) bewahrt, insbesondere auch wegen der system-  Sinne einer absoluten Alveolarkammerhéhung (tber den
immanenten Membranfunktion, die zusatzliche Lappen-/  krestalen Bereich hinaus unterTitanfolie) realisierbar sind,
Membrantechniken im Hinblick auf minimalinvasive Be-  wird in naher Zukunft berichtet werden kénnen.Die bishe-
rigen Studien sind jedenfalls vielversprechend. ®
Material und Methoden
EineLiteraturliste kann beim Verfasserangefordert werden.
Implantate: K.S.|.Bauer-Schraube
(K.S.I. Bauer-Schraube GmbH, Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim)

KN-Regeneration: easy-graft™
(DS Dental Degradable Solutions AG, Wagistr. 23, CH-8952 Schlieren/Ziirich)

CT-Auswertung: Simplant Dr.Rolf Briant

(Materialise Dental Germany, Argelsrieder Feld 10, 82234 Oberpfaffenhofen) Kaiser-Wilhelm-Ring 50,50672 KoIn
Tel.:0221/123012,Fax: 02 21/1359 42

E-Mail:info@dr-briant.de
Web: www.dr-briant.de, www.sanfte-implantologie.de

B KONTAKT

Piezochirurgie: mectron Deutschland Vertriebs GmbH
(mectron Deutschland Vertriebs GmbH, Waltherstr. 80, 51069 Kéin)

48

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2008


















| Fachbeitrag

Zahnarztliche chirurgische Problemfalle

vermeiden
Nachblutung

In den letzten Jahren hat die Anzahl an Patienten, die unter Dauertherapie mit oralen Anti-
koagulantien stehen, nicht zuletzt aufgrund der Altersentwicklung in der Bevélkerung
deutlich zugenommen. Die zahnarztlich-chirurgische Behandlung von Patienten, die ent-
weder durch eine medikamentds verursachte oder angeborene Gerinnungsstérung ein er-
héhtes Blutungsrisiko aufweisen, stellen fur den niedergelassenen Zahnarzt eine beson-

dere Herausforderung dar.

Dr. Dr. Rita Depprich/Dusseldorf

B UmKomplikationen beider Durchfiihrungvonzahn-
arztlich-chirurgischen MalBnahmenzuvermeiden,istes
von besonderer Wichtigkeit, Patienten mit Blutungsrisi-
ken zu erkennen und das erhohte Blutungsrisiko dieser
Patientengruppe bezliglich des geplanten Eingriffes
richtig einzuschatzen. Das Ziel dieses Artikels ist eine
Ubersicht tiberdie haufigsten Ursachenfiirangeborene
und erworbene Gerinnungsstérungen und ein Uber-
blick Uber das therapeutische Vorgehen, um das Blu-
tungsrisiko zu minimieren.

1.Die physiologische Gerinnung

Die physiologische Blutstillung (Hdmostase) beruht
auf dem einwandfreien Zusammenwirken von Blut-
gefallen, Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren.
Nach Verletzung der GefaBwand erfolgt zunachst die
primare Hamostase durch eine Vasokonstriktion und
Bildung des (,weillen”) Plattchenthrombus durch
Adhasion und Aggregation der Thrombozyten. Die
sekundare Hdamostase (plasmatische Gerinnung)
entspricht der eigentlichen Aktivierung der Blutge-
rinnungskaskade (Gerinnungsfaktoren), deren Akti-
vierung Uber das sog. intrinsische oder extrinsische
System erfolgen kann. Der primare Thrombozyten-
thrombuswirddurch Fibrinstabilisiertund unter Ein-
schluss weiterer korpuskularer Blutbestandteile ent-
steht ein der GefaRwand anhaftender sog. ,roter”
Thrombus. Im Anschluss daran muss das gebildete
Fibringerinnsel durch eine funktionstlchtige Fibri-
nolyse wieder aufgelost werden, damit die Heilung
stattfinden bzw. das Blutgefal rekanalisiert werden
kann.

2. Uberpriifung der Gerinnung

Eine einfache Uberpriifung der Gerinnung kann durch
die Messung der Blutungszeit (Normalwert bis sieben
Minuten) erfolgen.’ Sie ist verlangert bei thrombozyta-
ren und vaskular bedingten Gerinnungsstorungen. Da
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- 2 e -
Abb.1:Koagelbildungnach Zahnextraktionim OKund UK beieinem ge-
rinnungsgehemmten Patienten.—Abb.2: Extraorale Himatombildung
nach Zahnextraktion bei einem gerinnungsgehemmten Patienten.

sie jedoch in Abhangigkeit verschiedener Patientenfak-
toren (Alter, Hormonstatus, Kdrpertemperatur) starken
individuellen Schwankungen unterliegt, besitzt sieeine
nur unzureichende Aussagekraft beziiglich der zu er-
wartenden Blutung.?

BeiVerdachtaufdasVorliegeneinerplasmatischen Ge-
rinnungsstorungeignensich zundchst Globaltests zur
Eingrenzung des vermuteten Hamostasedefektes. Die
Prothrombinzeit/Thromboplastinzeit nach Quick
dient der Uberpriifung des extrinsischen Systems und
derVitamin K-abhangigin der Leber gebildeten Gerin-
nungsfaktoren.3 Da Cumarine (Marcu-mar®) die Vita-
min K-abhangige Synthese der Gerinnungsfaktoren in
der Leber hemmen, kann ihre Wirkung mithilfe des
Quick-Wertes kontrolliert werden. Da jedoch die Be-
stimmung des Quick-Wertes labor- und methodenab-
hangig unterschiedlich ist und somit der Quick-Wert
aus verschiedenen Labors nicht miteinander ver-
glichen werden kann, wurde 1983 die INR (Internatio-
nal Normalized Ratio) von der WHO eingefiihrt, um
eine methoden- und gerateunabhangige Standardi-
sierung der Prothrombinzeit zu ermdglichen. Dabei
wird der INR-Wert mithilfe einer Formelin Bezug zu ei-
nem WHO-Referenzthromboplastin errechnet. Der
INR-Wert eines Gesunden liegt bei ca. 1. Je starker die
Gerinnung gehemmt ist, desto hoher ist der INR-Wert,
im Gegensatzzum Quick-Wert (sieheTabelle1).4Die ak-
tivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) dient zur
Uberprifung des intrinsischen Systems (Faktor VIII, 1X,
X! und XIl). Da unfraktioniertes Heparin (Liquemin®)
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Vergleich zwischen Quick-Wert und INR-Wert*:

Quick INR
15 45
25 3,0
30 2,5
40 2,0
55 15

*ungeféhre Angabe It. Arbeitskreis zur Erarbeitung eines Stufenplans zur Diagnose und Therapie von
chronischen Venenerkrankungen in der Praxis des Haus- und Familienarztes in Zusammenarbeit mit
dem BDA-Berufsverband der Allgemeinarzte Deutschlands — Hausérzteverband — e.V. 1996

Tabelle1

v. Willebrand-Syndrom (VWS):
haufigste hereditare Koagulopathie
Pravalenz: 1,25:10.000 (mit klinisch relevanter Blutungsneigung)

angeborenes VWS:

VWS Typ 1 (80 %): VWF und FVIIIC vermindert, autosomal dominant vererbt
VWS Typ 2 (15 %): struktureller und funktioneller Defekt des VW, VWF und FVIIIC
vermindert oder normal, autosomal dominant vererbt

VWS Typ 3 (<5 %): VWF fehit, FVIIIC stark vermindert, autosomal rezessiv vererbt

erworbenes VWS:
systemische Grunderkrankungen (monoklonale Gammopathie, maligne
Lymphome, autoimmunologische Erkrankungen)

Tabelle 2

die Wirkung von naturlichem Antithrombin verstarkt,
kann dessen Wirkung mithilfe der aPTT kontrolliert
werden.’

3.Gerinnungsstérungen

Prinzipiell kann eine pathologische Blutungsneigung
(hdmorrhagische Diathese) durch eine Funktionssto-
rung der BlutgefaRRe (Vaskulopathien, in ca. 5% der
Falle), der Thrombozyten (Thrombozytare Storungen,
65-80%) und der Gerinnungsfaktoren (Koagulopa-
thien,20-30 %) bedingt sein. Durch das besondere Mi-
lieu in der Mundhohle (Speichel, mechanische und
mikrobielle Belastung) wirken sich Gerinnungsstérun-
genbesonderesdortfriihzeitigund nachhaltigaus.sFir
den chirurgisch tatigen Zahnarzt sind vor allem die an-
geborenen und erworbenen Defektkoagulopathien so-
wie die thrombozytaren Stérungen von besonderer Re-
levanz, wahrend hingegen Vasopathien kaum eine kli-
nische Bedeutung besitzen.s

3.1v.Willebrand-Syndrom (VWS)

Die haufigste angeborene Defektkoagulopathie mit
einer Pravalenz von 0,8-1,3 % ist das v.Willebrand-Syn-
drom (VWS), das auf den finnischen Internisten Erik
Adolf von Willebrand zurtickgeht, der diese Gerin-
nungsstorung erstmals im Jahre 1926 am Beispiel ei-
ner Blutersippe von den Alandinseln beschrieb.57 Im
deutschen Sprachgebrauch findet sich auch haufig

noch die Verwendung ,v. Willebrand-Jurgens-Syn-
drom®, eine Bezeichnung, die sich auf eine gemein-
same Publikation aus dem Jahre 1933 mit dem Leipzi-
ger Hamatologen Jiirgens bezieht.® Der v. Willebrand-
Faktor (VWF) (FVIIIC,artihdmophiles Globin)ist ein ad-
hdsives Glykoprotein, das einerseits die Adhdsion der
Thrombozyten an das verletzte Subendothel und die
Thrombozytenaggregation vermittelt. Andererseits
ist der VWF ein Tragerprotein fir den Faktor VIII, mit
gleichzeitiger protektiver Wirkung.? Das VWS ist ein
sehr heterogenes Krankheitsbild, das in unterschied-
licher schwerer Form angeboren oder erworben sein
kann (siehe Tabelle 2).9 Entsprechend heterogen sind
auch dieklinischen Symptome und Laborbefunde. Das
Leitsymptom beim klassischenVWSistdie verlangerte
Schleimhautblutung, die sich typischerweise nach ei-
ner Zahnextraktion manifestiert. Der Nachweis im La-
bor erfolgt durch Bestimmung von VWF-Aktivitat,
VWE-Antigen, FVIII-Aktivitat.o

3.2Hamophilie

Diezweithaufigsteangeborene Defektkoagulopathieist
dieX-chromosomalrezessivvererbte Hamophilie,die mit
einer Pravalenz von 1:100.000 Manner auftritt. Bei der
weitaus haufigerenHamophilie A (85 %)istder FaktorVIII
betroffen, im Gegensatz zur deutlich selteneren Hamo-
philie B (15 %), bei welcher der Faktor IX inaktiv oder feh-
lend ist. Der Faktor VIl setzt sich aus zwei funktionellen
Einheitenzusammen,demeigentlichen X-chromosomal
kodierten antihdmophilen Globin (Faktor VIIIC) und dem
oben bereits beschriebenen, auf Chromosom 12 ko-
dierten VWF. Die Restfaktorenaktivitat bestimmt den
Schweregrad der Hamophilie (siehe Tabelle 3). Typisch ist
in 2/3 der Falle eine positive Familienanamnese, klinisch
finden sich Nachblutungen bei normaler primarer Blut-
stillung,im Labor ist die aPTT verlangert, wahrend Quick
(INR) und Blutungszeit normal sind.

3.3 Vitamin K-Antagonisten

Die wichtigste erworbene Defektkoagulopathie
entsteht durch eine Verminderung der Vitamin K

Schweregrad der Himophilie

schwere Form < 1% Faktorenaktivitdt  spontane Blutungen,
Hamarthrosen

mittelschwere 1-5% Hématome bereits

Form nach geringen Trauma

leichte Form 6-15% Hématome nach dtl. Trauma,
Nachblutungen nach OP

Subhdmophilie 16-30% (bis 50 %) meist symptomfrei

normal >75%

Tabelle 3
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Empfohlener INR-Bereich fiir die Anwendung von Cumarinen*

Indikation INR-Bereich
Herzrhythmusstorungen (Vorhofflimmern) 1,6-2,5
Thrombosen (TVT), Thromboembolien (TIA), 2,0-3,0
Lungenembolien, Herzklappenersatz, Herzklappentehler,

Rezidivprophylaxe nach Myokardinfarkt

Mechanischer Herzklappenersatz (high risk), 2,5-4,0

rezidivierende systemische Embolien

*Lockhart, P.B. etal.: Dental management considerations for the patient with an acquired coagulopathy.
Part 2: Coagulopathies from drugs. Br Dent J, 195 (9):495-501, 2003

Tabelle 4

(Vit.K)abhangigen Gerinnungsfaktoren (Faktorenl,
VII,I1X, X, Protein Cund S).Vit.K, ein fettlosliches Vita-
min,das in Anwesenheit von Gallesauren entweder
imDUnndarm resorbiert (Vit.K1) oder von Darmbak-
terien gebildet wird (Vit. K2), ist ein Kofaktor bei der
g-Carboxylierungdero.g.Gerinnungsfaktoreninder
Leber.Neben einer Synthesestérungin der Leber (ca.
50-60% alkoholtoxische Leberschadigung) oder
Vit. K-Mangel infolge Malabsorption, gestorter
Darmflora oder Verschlussikterus (gestorte Fettre-
sorptioninfolge Gallemangel) istdie orale Langzeit-
therapie mit Vit. K-Antagonisten (Antikoagulantien
[Cumarine, Marcumar®]) die haufigste Ursache fir
eine Verminderung der Vit. K abhangigen Gerin-
nungsfaktoren.” Indikation und empfohlener INR-
Bereich fir die Anwendung von Cumarinen sind in
Tabelle 4 dargestellt.” Fur die meisten Indikationen
wird ein INRim Bereich zwischen 2,0 und 3,0als aus-
reichend angesehen. Die am haufigsten verwende-
ten Cumarinderivate (Marcumar®, Coumadin®) be-
sitzen eine lange Halbwertszeit und erreichen ihren
therapeutischen Bereich erst nach 24-48h (siehe
Tabelle 5), weshalb Giberbriickend ein (niedermole-
kulares) Heparin eingesetzt werden muss (sog.
bridging).?Nachdem Absetzen bzw.Antagonisieren
mit Vit. K (Konakion®) ist ihre Wirkung nicht sofort
aufgehoben, da erst neue funktionsfahige Gerin-
nungsfaktoren in der Leber synthetisiert werden
mussen. Die Kontrolle der Therapie mit Cumarinde-
rivaten erfolgt durch den INR-Wert.

3.4 Thrombozytenaggregationshemmer

Um eine funktionsfahige Gerinnung zu gewahrleis-
ten, missen ausreichend funktionstiichtige Throm-
bozyten vorhanden sein.Eine zu geringe Thrombozy-
tenanzahl (Thrombozytopenie) kann durch eine Bil-
dungsstorung im Knochenmark, gesteigerten peri-
pheren Umsatz oder kombinierte Bildungs- und
Abbaustorungen hervorgerufen werden (siehe Ta-
belle 6). Von besonderer Relevanz sind erworbene
Funktionsstorungen derThrombozyten (Thrombozy-
topathien), die durch die Einnahme von Thrombozy-
tenaggregationshemmern verursacht werden. Ne-
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Vitamin K-Antagonisten

Substanz Erhaltungsdosis =~ HWZ Normale Gerinnung
nach Absetzen
Phenprocoumon ~ 1,5-3mg 130-160h 7-10Tage
(Marcumar)
Warfarin 5-10mg 25-60h 4-6Tage
(Coumadin®)
Tabelles

Bewertung der Thrombozytenzahl

>80.000/pl ausreichend fiir alle Operationen, aber eingeschrénkte
Reserve
80-50.000/ul ausreichend fiir unkomplizierte OPs, Substitution bei
risikobehafteten OPs (Gehirn, Auge)
<50.000/ul deutlich erhdhtes Blutungsrisiko
<20.000/pl Spontanblutungen mdglich
Tabelle 6

ben der Acetylsalicylsaure (ASS) (,low dose” Aspirin®,
ASS 100®) kommen vor allem die Thienopyridinderi-
vate Clopidogrel (Plavix®,Iscover®) und Ticlopidin (Ti-
klyd®) als Sekundarprophylaxe nach Myokardinfarkt
bzw.ischamischen oder thrombotischen zerebrovas-
kularem Insult zur Anwendung. Die Wirkung von ASS
beruht aufeinerirreversiblen Hemmung des Enzyms
Cyclooxygenase. Die Folge ist eine irreversible Blo-
ckadederPlattchenadhdsionund-aggregation sowie
der Sekretion von Plattcheninhaltsstoffen. Die Thie-
nopyridinderivate besitzen im Gegensatz zu ASS eine
lange Halbwertszeitunderreichenihre max.Wirkung
erstvier bis sechsTage nach oraler Gabe.Der Wirkme-
chanismus beruht auf einer irreversiblen Hemmung
der ADP-Rezeptoren an der Thrombozyten-Memb-
ranoberflache. Damit wird die Thrombozytenaggre-
gation,die SekretionvonPlattcheninhaltsstoffen und
dieBindunganFibrinogenirreversibelverhindert.Die
irreversible Wirkung von ASS bzw. Thienopyridinen
besteht wahrend der gesamten Lebenszeit der
Thrombozyten (ca.siebenbiszehnTage)und kannnur
durch eine Neusynthese von funktionstiichtigen
Thrombozyten aufgehoben werden.” Die Messung
der Blutungszeit besitzt keine zuverlassige Aussage-
kraft beztiglich der Wirkung von Thrombozytenag-
gregationshemmern (s.0.). Durch Spezialuntersu-
chungen (Thrombozytenadhdsion, Thrombozyten-
aggregation, Freisetzung von Plattchenfaktor 3
[release reaction]) kann die Funktion der Plattchen
untersucht werden.

4.Therapeutisches Vorgehen
Voraussetzung flr die erfolgreiche Behandlung von

blutungsgefahrdeten Patienten in der Praxis ist die
sorgfaltige Indikationsstellung und Planung des Ein-
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griffes nach Erhebung einer griindlichen Anamnese
und Einschatzung des zu erwartenden Blutungsrisi-
kos. Es ist oftmals ratsam, Riicksprache mit dem be-
handelnden (Haus-)Arzt zu halten und ggf. zunachst
eine bestehende Grunderkrankung zu behandeln. Ein
eigenmadchtiges Ab-oderUmsetzenderAntikoagulan-
tientherapie sollte in jedem Fall vermieden werden.™
Eine gewebeschonende Operationsmethode (Tren-
nung der Krone, Teilung der Wurzel), ein moglichst
dichterWundverschluss (adaptierende Wundnaht mit
tiefgreifenden Nahten) sowie der Einsatz lokaler Blut-
stillungsmalBnahmen (Verbandsplatte, Hamostyp-
tika) tragen entscheidend zur Verringerung des post-
operativen Nachblutungsrisikos bei.’s Eine routinema-
Rige plastische Deckung der Operationswunden ist
nicht erforderlich, da dadurch hauptsachlich neue
Nachblutungsquellen entstehen und Nachblutungs-
raten von bis zu 23 % festgestellt wurden.’® Zur Siche-
rungderlokalen Blutstillungnach einem zahnarztlich-
chirurgischen Eingriff hat sich die Applikation lokaler,
resorbierbarer Himostyptika, welche die Bildung des
Blutkoagels unterstitzen und stabilisieren, als wirk-
samerwiesen.”ImHandelsind zahlreiche Produkte er-
héltlich. Gelatineschwamme (Gelastypt®), oxidiert re-
generierte Zellulose (Tabotamp®) und Kollagenvliese
(Lyostypt®) wirken, indem sie durch ihre Oberflachen-
eigenschaften die intrinsische Gerinnungskaskade
aktivieren.”® Durch lokale Applikation von Thrombin
(z.B. in TachoSil®) wird die Fibrinbildung stimuliert.
Humanes Fibrinogen, Thrombin und FXIII (fibrinsta-
bilisierender Faktor) entsprechen der Endstrecke der
Gerinnungskaskade und sind als Teilkomponenten
im Fibrinkleber (Tissucol®, Beriplast®) enthalten. Die
postoperative Applikation des Fibrinolysehemmers
Tranexamsaure in Form von Aufbisstupfern oder
Mundspulungen unterstitzt die Hemmung der loka-
len Fibrinolyse.’s"

4.1v.Willebrand-Syndrom (VWS),Hamophilie

Um bei Hamophilie A oder VWS die Faktoraktivitat zu
erhohen, wird das Vasopressinanalogon Desmopres-
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Aspirin und aspirinhaltige Medikamente (Auswahl)

Aspirin® Grippal+C Ratiopharm®
Alka-Seltzer® Herzass Ratiopharm®
Acesal® Neuralgin®
ASS100® Ortoton Plus®
Delgesic 500® Spalt Schmerztabletten®
Dolomo N® Thomapyrin®
Godamed® Togal®

Tabelle7

sin (DDAVP = 1-Deamino-8-D-Arginin-Vasopressin)
(Minirin®) verabreicht, das gespeicherten F VIIIC und
VWEF aus dem Endothel freisetzt.>° Der Faktorenan-
stieg infolge sollte vorher getestet werden.? Da sich
nach wiederholter Gabe von Desmopressin die Spei-
cher unterschiedlich stark erschopfen, ist die Verab-
reichung des Vasopressinanalogons bei einigen Pa-
tienten auf wenige Anwendungen begrenzt.> Liegen
bei der Hamophilie ausgepragte Faktorenmangelzu-
stande vor, so mussen die Faktoren substituiert wer-
den.s Kleinere chirurgische Eingriffe konnen ab 20—
30 % Restaktivitat,groRereabso % durchgefihrtwer-
den.24 Formen von VWS, die nicht auf DDAVP anspre-
chen, missen ebenfalls mit Faktoren substituiert
werden.»Wichtigistin jedem Falledie strenge Indika-
tionsstellung, da die Gerinnungsfaktoren entweder
aus gepooltem Plasma gewonnen werden und somit
die Gefahr von Hemm(Anti-)korperbildung bzw. der
Ubertragung von viralen Erkrankungen (Hepatitis C
oder HIV) besteht,oder rekombinant hergestellt wer-
den,was sehrteuerist.?

4.2Vitamin K-Antagonisten

Vor der Durchfiihrung zahnarztlich-chirurgischer
Eingriffe bei oral antikoagulierten Patienten muss
das Risiko einer Nachblutung bei Fortfihrung der
Antikoagulation dem Risiko thromboembolischer
Komplikationen beim Absetzen entgegengestellt
werden. Nach Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) kbnnen die Extraktionen eines oder mehre-
rer Zahne sowie unkomplizierte Osteotomien, unter
Berlicksichtigunglokalerblutstillender MaRnahmen,
biszu einem INR-Wert von 2,0—3,5 durchgefiuihrt wer-
den,wobeidie praoperative INR-Bestimmungam Tag
der OP angeraten wird."

Fur die Durchfihrung umfangreicher chirurgischer
Sanierungen oder zahnarztlich-chirurgischer Ein-
griffe mit ungentigender lokaler Blutstillungsmog-
lichkeit wird ein INR-Wert von 1,6—1,9 empfohlen." Je
nachdem wie hoch der INR-Wert des zu behandeln-
den Patienten eingestellt ist (Marcumarausweis!)
braucht (k)eine Umstellung der oralen Antikoagula-
tion auf (niedermolekulares) Heparin erfolgen.?” Bei
Hochrisikopatienten, die ein intensives Monitoring
bzw. iv. Heparinisierung bendtigen oder bei Patien-
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ten,die nichtinderlage sind im Falle einer Nachblutung den Arzt aufzu-
suchen,ist eine stationare Behandlung indiziert.'+"727

4.3Thrombozytenaggregationshemmer

Das Nachblutungsrisiko nach zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen ist
unterderEinnahmevonASS1o0alsgeringeinzustufenund somitein Ab-
setzen von ASS 100 unter Berticksichtigung des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses nicht zu rechtfertigen.?®=3° Bestehen jedoch zusatzlich qualitative
oder quantitative Thrombozytenanomalien, angeborene oder erwor-
bene Koagulopathien, chronische Nieren- oder Leberfunktionsein-
schrankungen oder Alkoholismus,soistdas Blutungsrisiko zusatzlich er-
hoht und ein Absetzen von ASS (nach Riicksprache mit dem behandeln-
den Arzt) sinnvoll. Ist kein Absetzen moglich, sollte der Patient stationar
behandelt werden.3' Obwohl bis jetzt keine Untersuchungsergebnisse
Ubereineerhohte Nachblutungsgefahrnachdentoalveoldren Eingriffen
unter der Therapie von Clopidogrel (Plavix®, Iscover®) und Ticlopidin (Ti-
klyd®) vorliegen, wird ein Absetzen sieben bis zehn Tage vor dem zahn-
arztlich-chirurgischen Eingriff empfohlen 332

5.Postoperative Nachsorge

Bei gerinnungsgehemmten Patienten empfiehlt es sich, innerhalb der
ersten Woche eine engmaschige postoperative Wundkontrolle durchzu-
fuhren.Generell sollte der Operateur fir den Patienten erreichbar sein.
Im Rahmen der postoperativen medikamentosen Behandlung ist zu be-
achten, dass viele schmerzstillende Medikamente Acetylsalizylsaure
beinhalten und somit ihrerseits das Nachblutungsrisiko erhohen kén-
nen (siehe Tabelle 7). Auch andere nicht-steroidale Antiphlogistika
(NSAID, non steroidal antiinflammatory drugs) und Antibiotika, aber
auch Phytotherapeutika wie z.B. Ginko, konnen die Blutgerinnung nega-
tiv beeinflussen.'®33

Die Nahtentfernungsollte nach weitgehendem Abschluss der Wundhei-
lung ca.acht bis zehn Tage postoperativ erfolgen.

6. Zusammenfassung

Um Blutungskomplikationen bei der ambulanten zahnarztlich-chirur-
gischen Behandlung von Patienten mit Gerinnungsstorungen zu ver-
meiden, ist eine strenge Indikationsstellung, eine sorgfaltige Therapie-
planungunterEinbeziehungder behandelnden (Haus-)Arzte,eine sorg-
faltige lokale Blutstillung sowie eine engmaschige postoperative
Nachbetreuung erforderlich. Eine perioperative Verwendung von Anal-
getika, welche die Thrombozytenaggregation hemmen, sollte vermie-
denwerden.

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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OberhauptstraBe 5, 22335 Hamburg
E-Mail: dieter.hochmuth@planmeca.de
Web: www.planmeca.de

Dentegris lenkt Expansion aus neuer Zentrale

DasauBerordentliche Wachstumder Dentegris
Deutschland GmbH machte zur Jahresmitte
den Umzug der Unternehmenszentrale inner-
halb Diisseldorfs notwendig. In Zukunft wer-
dendiegeschéftlichen Aktivitatenaus groBeren
Réumlichkeiten gesteuert. Die Expansion re-
sultiert von der steigenden Mitarbeiterzahl,
dem starken Volumen im Neukundengeschéaft
und der groBen Nachfrage nach dem Dentegris
Prézisionsimplantat ,made in Germany“. Der
Entschluss, sich bei Entwicklung und Fertigung
des Dentegris Implantatsystems auf das
Know-how hoch spezialisierter, deutscher Fir-
men zu verlassen, ist bei den Kunden auf eine
sehr positive Resonanz gestoBen. ,made in
Germany gepaart mit einer attraktiven Preisge-
staltung unterstiitzt ganz bedeutend die quali-
tativen und wirtschaftlichen MaBstdbe unserer
Kunden®, berichtet der Geschéftsfiihrer der

Dentegris Deutschland GmbH, Nico Patidis.
Mit dem bewahrten Konzept der raumlichen
Néhe zwischen Firmensitz, Produktion und
Versandlogistik sieht sich das dynamische
Unternehmen fiir die Zukunft gut geriistet.

,Wir reagieren schnell und flexibel auf den
Markt und gewdhrleisten unseren Kunden zu
jeder Zeit hochste Produkt- und Servicequa-
litdt“, fuhrt Patidis weiteraus. Kurze Entschei-
dungswege, regionale Marktkenntnisse und
die starke Kundenorientierung des hoch mo-
tivierten Innen- und AuBendienstteams sind
weitere Erfolgsfaktoren fiir die auBergewohn-
liche undrasante Unternehmensentwicklung.

Dentegris Deutschland GmbH
KlosterstraBe 112, 40211 Dlsseldorf
E-Mail: info@dentegris.de

Web: www.dentegris.de

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



IMTEC Europe

Herstellerinformationen

Sicheres Netz dank extremer ReiBfestigkeit

In der Implantologie stellen Membranen
stets sensible Grenzbereiche dar — sowohl
wéhrend eines Eingriffs als auch in der an-
schlieBenden Heilungsphase. Sehr gute
Voraussetzungenfiirden Chirurgen schafft
jetzt die resorbierbare Kollagenmembran
BioSorb von IMTEC, denn sie kommt in ih-
ren biomechanischen Eigenschaften wie in
der Handhabung dem Weichgewebe be-
sonders nahe. Dabei zeichnet sie sich ins-
besondere durch ihre hohe ReiBfestigkeit

und die Form des jeweiligen Knochende-
fekts an. Dank dieser ausgezeichneten Vo-
raussetzungen lassen sie sich quasi ,,maB-
schneidern® und erfiillen anschlieBend in
optimaler Weise die gewiinschte klinische
Funktion: Die Membran verhindert die Mi-
gration epithelialer Zellen und dient gleich-
zeitig selbst als Schutzbarriere wahrend
der Wundheilung. In dieser Phase gibt sie
dem Gewebe die ndtige mechanische Sta-
bilitdt und gewahrleistetals Platzhalter eine

ungestorte Regeneration. Idealer-

Zweckerflllt, wird
die Membranrest-
los resorbiert, so-
dass ein zusétz-
licher Eingriff zu
ihrer Entfernung

aus. Hat sie ihren

= -

weise kann die neue Membran in
Kombination mit den ZorbTac-
Knochen-Pins bzw. mit den Titan-
Knochen-Pins desselben Herstel-
lers verwendet werden. Nach dem
Fixieren behdlt BioSorb die struktu-

entfdllt. BioSorb

besteht aus langen Kollagenfasern, die
untereinander dicht verwoben sind. So bil-
den sie ein organisches Netzwerk, das fiir
eine hohe Stabilitdt der Membran sorgt.
Dazutragen nicht zuletzt die als Basismate-
rial verwendeten bovinen Kollagenfasern
bei, denn sie weisen schon von Natur aus
eine extreme ReiBfestigkeit auf. Da sie or-
ganischen Ursprungs sind, kommt es zu-
dem zu keinen Immun- oder Uberempfind-
lichkeitsreaktionen. BioSorb-Membranen
lassen sich einfach zuschneiden und pas-
sen sich anschlieBend genau an die GroBe

C. Hafner

relle Integritét fiir 26 bis 38 Wochen
bei und damit fiir genau die Zeitspanne, in
der ihre mechanisch stabilisierenden Ei-
genschaften benétigt werden. Anschlie-
Bend erfolgt eine riickstandsfreie Resorp-
tion. Die Kollagenmembran BioSorb ist in
denGroBen15x20,20x30und 30x40mm
verflighar.

IMTEC Europe GmbH
DornbachstraBe 30

61440 Oberursel

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

i-PLANT - das erste zweiteilige provisorische

Implantatsystem

Die Wahlmdglichkeit, ob
festsitzende oder heraus-
nehmbare temporére Ver-
sorgungen, stellt fiir viele
Behandler und Patienten
eine komfortable Lésung
dar. Als Alternative zu ein- «
teiligen Nadelimplantaten '
deckt i-PLANT, als erstes
zweiteiliges  provisori-
sches Implantatsystem,
das komplette Spektrum
ab. i-PLANT wurde von
Dr. Detlef Hildebrand,
Berlin, entwickelt unter
der MaBgabe, eine Alternative zu den ein-
teiligen Nadelimplantaten zu finden. Insbe-
sondere die Moglichkeitder Wahl zwischen
festsitzender und herausnehmbarer tem-
pordrer Versorgung bietet viele Vorteile.
Beim i-PLANT System stehen ein ver-
schraubbares Aufbauteil, welches gleich-
zeitig Einbringpfosten ist, als auch ein Ku-
gelkopf- und ein konisches Abutment fiir

1
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die prothetische Versor-
gung zur Verfiigung. Da-
riber hinaus st das
i-PLANT System die ide-
ale Ergénzung zum 3D-
Navigationsystem CeHa
l imPLANT powered by

med 3D. Rontgen- sowie
Bohrschablonen kénnen
sicher auch im zahnlosen
Kiefer befestigt werden.
So kann der Patient eine
komfortable temporére
Versorgung iiber den ge-
samten Behandlungszeit-
raum tragen. Bezugsadresse: G. Hafner,
Pforzheim.

C. Hafner GmbH + Co. KG
Gold- und Silberscheideanstalt
Bleichstr. 13-17

75173 Pforzheim

E-Mail: dental@c-hafner.de
Web: www.c-hafner.de

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

Nicht besser, aber auch nicht schlechter

4 °‘Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen

- Behandlerndie wirklich kostengtinstige 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
*Einzelzahnversorgu
Komponentenpreis

Implantat (Hex)
Abheilpfosten . ;
Einbringpfosten = Abdruckpfosten ©
Modellimplantat ‘ 12,
Titanpfosten %

Gesamtpreis
zzgl. MwSt.

TR

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
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Dental High Care

Qualitat und Garantie statt Pfusch am Zahn

Wennesumdie eigene Gesundheit geht, set-
zen Zahnpatienten in Deutschland wieder
verstérkt auf Sicherheit und Qualitat. Bei ei-
ner forsa-Umfrage zum Thema Zahnmedi-
zin Ende August 2008 gab jeder zweite Be-
fragte an, er wiirde sich eher fiir eine Zahn-
behandlung entscheiden, wenn er in der
Praxis eine Garantie auf zentrale zahnmedi-
zinische Leistungen erhalten wiirde. 43%
der Befragten wiirden sich bei der Auswahl
des Behandlers zudem durch Priifsiegel von
Universitaten leiten lassen. Als Antwort auf
die verdnderten Sicherheitsbediirfnisse von
Zahnpatienten entstand in Kooperation mit
der Philipps-Universitat Marburg und der
Medizinischen Hochschule Hannover das
deutschlandweite Qualitdtsnetzwerk der
Dental High Care-Zahnarztpraxen (DHC).
Alle Mitgliederlassenihre Behandlungs-und
Praxisqualitdt regelméBig von den Univer-
sitdten nach einem im Internet veroffentlich-
ten Priifkatalog zertifizieren. Freiwillig und
ohne Zusatzkosten gewéhren DHC-Praxen
ihren Patienten mindestens vier Jahre Ga-
rantieauf Implantate, Fiillungen und Zahner-
satz. Die Hiirden ins Netzwerk liegen hoch —

Zimmer Dental

die Ablehnungsquote liegt bei 40%. ,Die
meisten Bewerber scheiterten bei der Be-
handlungsqualitat“, sagt die Parodontologin
Prof. Dr. Lavin Flores-de-Jacoby, Universitét
Marburg, die die Zertifizierungen iiberwacht.
Medizinrechtler begriiBen diese Entwick-
lung. ,,0b gesetzlich oder privat versichert —
fiiralle Patienten stellt die auf vier Jahre ver-
doppelte DHC-Garantie auf zahnmedizini-
sche Leistungen einen nachpriifbaren Vor-
teil dar. Mangel bei Implantaten, Fiillungen
oder Zahnersatz werden ohne Umsténde zur
Zufriedenheit durch den Garantiezahnarzt
behoben.”

DHC-Standorte mit doppelter Garantie gibt
es in Bochum, Dortmund, Disseldorf, Es-
sen, Hamburg, Kevelaer, Miilheim, Stuttgart
und Wetzlar. Bis Ende 2009 sollen es
bundesweit mehrals 100 Netzwerk-Partner-
praxen sein.

Dental High Care GmbH
StraBburger StraBe 32

44623 Herne

E-Mail: dhc@dentalhighcare.com
Web: www.dentalhighcare.com

Zimmer® Chirurgie-Kit glanzt durch

intuitives Design

Zimmer Dental kiindigt die Einflihrung des
neuen und verbesserten Zimmer Chirurgie-
Kits an. Mit seinem anwenderfreundlichen
Layout und logischem Farbkodierungssys-
tem wurde das Zimmer Chirurgie-Kit zur op-
timalen Nutzung der bewdhrten Tapered
Screw-Vent® und Zimmer® One-Piece Im-
plantate entwickelt.

Das Zimmer Chirurgie-Kit ist eine einfach zu
begreifende, gut organisierte Produktfami-
lie, die entsprechend der individuellen klini-
schen Bedirfnisse des Zahnarztes
sowie zur maximalen Zeiter-
sparnis konfiguriert wer-
den kann. Ein einfa-
ches und einzigarti-
ges Farbkodierungs-
system ermdglicht
es dem Zahnarzt, chi-
rurgischen Sequenzen intuitiv zu

folgen, Schritt fiir Schritt. AuBerdem kann
das Tapered Screw-Vent Chirurgie-Kit mit
einem optionalen Zimmer One-Piece Im-
plantat-Modul zur rationelleren Platzierung
aller Komponenten des bewéhrten Tapered
Screw-Vent Implantatsystems kombiniert
werden—wodurch einkomplettes Universal-
kit entsteht.

Jedes Tapered Screw-Vent Chirurgie-Kitent-
halt die fiir das Setzen jedes beliebigen Tape-

red Screw-Vent Implantats, einschlieBlich
der neuen 4,1-mm-Implantate, bendétigten
Instrumente. Alle Kit-Konfigurationen bieten
zusatzlichen Stauraum fiir weitere Teile. Ein
mitgelieferter Staging Block ermdglicht den
Anwendern bei jeder Operation eine be-
queme Handhabung der benétigten Instru-
mente und Implantate in unmittelbarer
Reichweite.  Ein
separates Zimmer
One-Piece Kit ist
ebenfalls erhélt-
lich fiir neue An-
wender, die ihre
ersten Erfahrun-
gen mit Zimmer
Dental durch die
Versorgung enger
Interdentalrdume sammeln
machten. Zur optimalen Nutzung des Zim-
mer Chirurgie-Kits sind Anweisungen zur
Reinigung und Sterilisation von Instrumen-
ten und Driva™-Bohrern wie auch chirurgi-
sche Sequenzen in einer handlichen Kurzan-
leitung enthalten, die jedem Kit beiliegt.

Zimmer Dental GmbH

Wentzinger StraBe 23, 79106 Freiburg
E-Mail: info@zimmerdental.de

Web: www.zimmerdental.de

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

Einfache Versorgung des Operationsfeldes

Zur erfolgreichen Durchfiihrung von Eingriffen
muss der Operationsbereich nach festen Kriterien
vorbereitet werden. Das vorgegebene Prozedere ist
korrekt und konsequent einzuhalten. Die Produkte
flir den Eingriff missen ausgewdhlt, gepriift und
vorbereitet werden. Auch ihre Verfiigbarkeit ist si-
cherzustellen. Diese Aufgaben kosten die OP-Mit-
arbeiter viel Zeit. Eine wirksame Komplettlosung
bietet Omnia mit seinen innovativen OP-Sets, in denen géngige Pro-
dukte zur Vorbereitung von chirurgischen Eingriffen intelligent in Ver-
packungseinheiten zusammengefasst werden. Die OP-Sets von Om-
nia sind als Konfektionssets oder Individualsets erhaltlich. Entwickelt
wurden sie auf der Grundlage eigener Erfahrungen und in konsequen-
ter Zusammenarbeit mit Chirurgen. Die Produktauswahl umfasst ein
breites Spektrum. Sets mit einfachsten Textilien fiir Chirurgen und Pa-
tienten werden ebenso angeboten wie Komplettgarnituren fiir schwie-
rige Implantationen und andere oralchirurgische Eingriffe. Diese Kom-
plettsets umfassen alle Produkte zur OP-Vorbereitung: Textilien mit

BEGO Implant Systems

’ %Lf‘(; |

selbstklebenden Aufsétzen, Tiicher zum
Trockenhalten der Haut, Schutzumhiil-
lungen, Klebefolien fiir Tastaturen und
Physiodispenser,  Desinfektionssys-
teme, Beziige fiir Mayo-Tische und OP-
Kittel. Die Individualsets werden so zu-
sammengestellt, dass sie den Anforde-
rungen eines bestimmten OP-Teams
entsprechen. Die sterilen Verpackungseinheiten geben EU-konform
Auskunftzur Rickverfolgbarkeit derenthaltenen Medizinprodukte. Die
OP-Sets sorgen fiir Zuverlassigkeitin der Vorbereitungsphase und ge-
wabhrleisten die Verfligharkeit von medizinischen Einmalprodukten in
praktischen sterilen Verpackungseinheiten.

p—

Omnia S.p.A

ViaF. Delnevo 190 sx, 43036 Fidenza (Pr), Italy
E-Mail: info@omniasrl.com

Web: www.omniasrl.com

BEGO Implant Systems mit Zuwachs fiir Implantatfamilie

Die Bremer BEGO Implant Systems hat seine BEGO Semados® Im-
plantatfamilie um eine neue Linie fiir eine wirtschaftlich giinstige Ver-
sorgung des zahnlosen Kiefers erweitert. Das neue BEGO Semados®
Mini-Sortiment umfasst Implantate in den Durchmessern 2,7/2,9
und 3,1 mmin den Langen 11,5/13 und 15 mm sowie ein darauf ab-
gestimmtes Stegsystem aus der BEGO edelmetallfreien (EMF) Le-
gierung Wirobond® MI. Unter dem Programmnamen

BEGO BISS 55+ sucht das Unternehmen zahnérztliche
Partner und Laborpartner, die sich an der Versorgung
mdglichst vieler zahnloser Patienten zu einem attrakti-
ven Festpreis beteiligen mochten. Interessierte kdnnen
sich telefonisch oder per E-Mail an die BEGO Implant Sys-
tems in Bremen wenden, um mehr iiber die Programminhalte
und Teilnahmevoraussetzungen zu erfahren. Anwender, die in den
Sommermonaten bis Ende Oktober 2008 mindestens fiinf Systeme
der neuen BEGO Semados® Mini-Implantate kaufen, erhalten das
neue kombinierte BEGO Mini- und OSSEOplus-Tray geschenkt. Ein

\‘

System setzt sich aus sechs (Oberkiefer) bzw. vier (Unterkiefer) Im-
plantaten mit den dazugehérigen EMF-Aufbauteilen des Stegsys-
tems zusammen. Das OSSEOplus™ st ein chirurgisches Werkzeug-
Set fiir die sanfte Aufdehnung (Splitting) und die Knochenverdich-
tung (Condensing), welches auch fiir Fremdsysteme angewendet
werdenkann. Eine detaillierte Beschreibung des Gesamtsystems und
die Bestellinformation kann direkt bei der BEGO Implant Systems in
Bremen oder in der IGfZ (Implantologische Genossenschaft fiir
Zahndrzte) im Gesundheitszentrumam Schafsbergin Limburg an-
gefordert werden.

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Technologiepark Universitat
Wilhelm-Herbst-StraBe 1

28359 Bremen

E-Mail: wachendorf@bego.com
Web: www.bego-implantology.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Die Nr. 1 unter den Einteiligen...

Champions
Implants

einfach, erfolgreich & bezahlbar

75 €
. incl. MwSt. ¢

(W)

t 1

Vierkant Tulpenkopf

Champions® sind mehr als Implantate, Sie sind Begeis-
terung & Philosophie; mehr als 400 Praxiskollegen ver-
sorgten mehr als 10.000 Champions allein in Deutschland
innerhalb des letzten Jahres.

e erfolgreiche 12-Jahres-Studie 98,5%
e beste Primérstabilitat durch krestales Mikrogewinde

e 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-Préaparation

i

Zertifizierte
»Champions-Motiva' tion-Kurse*

(15 Punkte) mit Live-OPs & ,,How-do-you-do“-
Workshop in Praxis Dr. Armin Nedjat (bei Mainz)

Kurs-Termine

24. + 25. Oktober 2008

31. Oktober + 1. November 2008
07. + 08. November 2008

21. + 22. November 2008

05. + 06. Dezember 2008

Entwickler & Referent Dr. Armin Nedjat

Infos zu Kurs & System:

Tel.: 06734 - 6991 / Fax: 06734 - 1053
www.champions-implants.com
info@champions-implants.com

| Herstellerinformationen

DENTSPLY Friadent

Asthetische Ergebnisse und einfache
Handhabung fur schmalste Liicken

Ein Implantat genau fiir diese Herausforde-
rung: XiVE 3,0 mm aus dem XiVE Implantat-
system von DENTSPLY Friadent. Ein immer
wiederkehrendes Problem im Praxisalltag:
Ein Patient mit einer sehr schmalen Liicke im
sichtbaren Bereich, fiir die ein 3,4 mm Im-
plantat bereits zu groB ist. Genau fiir diese
Flle bietet DENTSPLY Friadent die perfekte
Losung. MitXiVE 3,0 mm, einem der weltweit
schmalsten Implantate mit tiefer, interner
Hex-Verbindung, sind solche Herausforde-
rungen einfachzulésen. Solassen sich sogar
schmalste Liicken im Schneidezahnbereich
mit hervorragenden dsthetischen Ergebnis-
sen schlieBen. Das System (iberzeugt auf-
grund seiner hervorragenden Primérstabi-
litdtauch in weichem Knochen. Vorhandenes
Knochenvolumen und jede Knochenqualitét
werden bei XiVE 3,0 optimal genutzt und er-
halten.

Das zweiteilige XiVE 3,0 fiir optimale
Individualitat

Die individualisierbaren Aufbauten von XiVE
3,0ermdglichen eine groBtmagliche Flexibi-
litdt in der Prothetik, selbst bei diesem klei-
nen Durchmesser. Trotz des geringen Im-
plantatdurchmessers besitzt XiVE 3,0 die
positiven Eigenschaften eines zweiteiligen
Implantatdesigns. Einteilige Implantatde-
signs erfordern das Beschleifen im Mund,
wogegen das zweiteilige XiVE 3,0 Implantat
das komfortable Individualisierenam Modell
ermdglicht. Dieses Vorgehen erleichtert
deutlich das Handling fiir den Chirurgen. Der

SIC invent

Zahntechniker bleibt bei der Wahl eines ge-
eigneten Prothetikaufbaus jederzeit flexibel
undkannsichfiireinenzumjeweiligen Emer-
genzprofil passenden Aufbau entscheiden.

Schmale Liicke im Frontzahnbereich.

Wiebeiallenanderen XiVE Implantaten sorgt
auch bei den XiVE 3,0 Implantaten die tiefe,
innenliegende Verbindung fiir optimale Sta-
bilitat zwischen Aufbau und Implantat. Be-
sonders wichtig bei jeder Implantatinsertion
ist die Primdrstabilitdt. Bei XiVE Implantaten
kénnensich die Behandlersogarbeiungiins-
tiger Knochenqualitét voll und ganz auf die
erzielbare Primdrstabilitdt verlassen. Durch
das patentierte Zusammenspiel zwischen
Implantatgewindedesign und knochenspe-
zifischem Aufbereitungsprotokoll Iasst sich
bereits wéhrend der Aufbereitung des Im-
plantatbetts die erforderliche Primérstabi-
litdt in allen Knochenqualitaten erzielen.

DENTSPLY Friadent
SteinzeugstraBe 50, 68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de

Web: www.dentsply-friadent.com

Knochenersatz aus der Natur

Neu in der Produktpalette der SIC invent AG
wurde im April 2008 SIC nature graft einge-
fiihrt. Damit kommt die SIC invent
dem hdufig geduBerten Wunsch
nach Biomaterialien aus der Hand
des bevorzugten Implantather-
stellers nach.

SIC nature graftist ein rein biolo-
gisches, anorganisches Kno-
chenaufbaumaterial phykogenen
Ursprungs. Es besteht aus einer
Kalziumphosphatverbindung,
die nach einem validierten Ver-
fahren aus der Meeres-Rot-

alge hergestellt wird.

SIC nature graft it
zeichnet sich durch f@’"
gine interkonnek- ;
tierende Porositdt, eine
bienenwabenartige Struktur und eine raue
Oberflache aus. Diese Eigenschaften garan-

tieren eine optimale Osteokonduktion und
rasche Knochenneubildung.

Die hochabsorptive Porenstruktur sorgt
fiir ein einfaches Handling und ausrei-
chende Stabilitdt innerhalb des Applika-
tionsgebietes. Mithilfe der Thrombin-
koagulation ist ein sehr gut formbares
Material herzustellen. Histologische
Studien weisen eine nahezu vollstan-
dige Resorption des Materials nach,
welches innerhalb von
zwei bis drei Jahren im
Sinne einer Ersatzre-
sorption durch neuen

Knochen ersetzt wird.

SICinvent AG

Birmannsgasse 3, CH-4055 Basel
E-Mail: contact.switzerland@
sic-invent.com

Web: www.sic-invent.com

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



Septodont

Neuester Stand der Injektionstechnik verhindert
Nadelstichverletzungen

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 Beflillung miteiner Zylinder-
ampulle wird ein mitgeliefertes
Kolbenhandstiick aufgesetzt und
die Schutzhiilse nach hinten ge-
zogen. Die Injektionsspritze ist
fertig zum Gebrauch. Nach der In-
jektion wird die Hiilse nach vorne
geschoben; die Nadel ist nun ge-
schitzt. Fir eine Nachinjektion kann
die Hiilse aus der ersten Einrastposi-
tion wiederholt zuriickgezogen wer-
den. Auch wéhrend des Zylinderam-

verfolgt werden kann. Nach
Behandlungsende wird die
Schutzhiilse bis zur zweiten
Position geschoben, wonach
ein weiteres Zurlickziehen ver-
hindert wird. Die kontaminierte Na-
delist nun endgliltig geschiitzt. Das
Handstiick wird entfernt, gereinigt
und sterilisiert. Der komplette
Spritzenapparat kann sicher
entsorgt werden. Ultra Safety
Plus erfiillt alle Anforderungen der
technischen Regeln flir den Um-

gang mit biologischen Arbeitsstoffen

im Gesundheitssystem. Das Injek-
tionssystem ist einzeln steril verpackt,
fiir den Einmalgebrauch bestimmt und
es gibt es in den NadelgréBen G27 lang,

pullenwechselsistdie Injektionsna- G27 kurz und G30 kurz.

del durch die Hiilse geschiitzt. So-

wohl eine aktive als auch passive [ Septodont GmbH
Aspiration ist mdglich. Die voll- Felix-Wankel-StraBe 9
standige Transparenz ermdglicht 53859 Niederkassel

eine Rundumeinsicht, wodurch
der Aspirationsvorgang optisch

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

Implant Direct

Kompatible Implantatlinien und Chirurgiesets
fir Nobel Biocare

Europas fiihrender Online-Anbieter fiir
Zahnimplantate Implant Direct weitet sein
stark frequentiertes Angebot an kompatib-
len Komponenten zu Nobel Biocare. Nach

Knochen zu nutzen. Das Implantat wird im
einzigartigen All-in-One-Verpackungskon-
zeptvon Implant Directangeboten, beidem
die prothetischen Komponenten wie Ver-

der erfolgreichen Lan-
cierung deszum Nobel
Biocare Replace™ Sys-
tem vollkompatiblen
RePlant® Implantates
(gleiche ~ Chirurgie/
gleiche Prothetik) er-
génzt Implant Direct

schlussschraube, Ab-
druckpfosten und ein
gerade zementierba-
res Abutment in der
Verpackung zum Vor-
teilspreis  enthalten
sind. Zugleich bietet
Implant Direct ab so-

das Portfolio mit dem
ReActive™ Implantat
und kompatiblen Chi-
rurgiekassetten. Das
ReActive™ Implantat ist durch tiefere, ag-
gressivere Gewindegdnge gekennzeich-
net, das gerade im weichen Oberkieferkno-
chen eine erhdhte Primdrstabilitat garan-
tiert. Das Implantat basiert auf dem
konischen Implantatkorper des Spectra
Systems mit den ennossalen Durchmes-
sern 3,7/4,7/5,7 und weist die charakteris-
tische Prothetikplattform des Tri-Lobe
(NP/RP/WP/6.0) auf. Dieses Implantat bie-
tet Nobel Biocare Kunden die Méglichkeit,
ohne den Wechsel der prothetischen Platt-
form ein Implantat mit aggressiveren Ge-
windegdngen zur Insertion im weichen

fortvollkompatible Chi-
rurgiekassetten und
Bohrer zum Nobel Bio-
care Replace™ Sys-
tem an. Auf der prothetischen Seite sind
alle géngigen Prothetikabutments von
zementierbaren Abutments, All-On-Four
15 und 30 Grad abgewinkelte Abutments,
Gold/Kunststoffabutments und Gold/Kunst-
stoffabutments erhéltlich. Neueinsteiger
konnen auf der Onlineplattform ein Gratis-
Einsteigerangebot hierzu bestellen.

Implant Direct Europe
Forrlibuckstr. 150

CH-8005 Zurich

E-Mail: info-eu@implantdirect.com
Web: www.implantdirect.com

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

DKL GmbH

An der Ziegelei 1'3'4 - D-37124 Rosdorf
Fon +49 (0)551-50 06 0
Fax +49 (0)551-50 06 296
www.dkl.de - info@dkl.de

Modell L1

Behandlungseinheit

Chirurgische Behandlungseinheit

Arztgerdt mit integriertem Implantologiemodul

Parallelverschiebung




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

3,

Die Zweischicht-Kollagenmembran Hypro-Sorb® F
zeichnet sich vor allem durch eine besonders
gute Vertraglichkeit 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

® Porgse Seite zur Integration von Knochengewebe

® ReiBfest mit optimalen Verarbeitungs-
eigenschaften

* \ollstandige

<

Resorption WO et
nachca.6 Bt
Monaten \ ¥ a““ﬂ-‘"“'f::- ==
e i .
C€ 1023

Die MembrangroBen von Hypro-Sorb® F
entsprechen den geldufigen Anforderungen:

1520 mm SEHEN WIR UNS?

20 x 30 mm .
DGI - Jahrestagung

30 x 40 mm 27. - 29.11.2008, Frankfurt

DOT ist ein fiihrender
Anbieter innovativer
Lésungen fiir dentale

und orthopéadische
medical implant solutions 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

Herstellerinformationen

EMS

Ergebnis eines gegliickten Wissenstransfers

Als man sich im letzten Jahr zur Produktein-  fiihrung im Bereich von 60 bis 200 Mikro-
fiihrung im Segment der Chirurgie ent-  metern, bei der nur wenig Knochensubstanz

schied, trug im Wesentlichen das Know- verloren gehe. Selektiv schneiden die Ultra-
how von EMS in der Piezontechnik schallinstrumente lediglich Hartgewebe;
dazu bei. Man wollte wiederum ein "—i Weichgewebe bleibe geschont. In der Pa-
erfolgreiches Produkt, wie man es rodontal-, Oral- und Maxillachirurgie so-
von EMS seit Jahren aus der Pro- wie in der Implantologie liefert das Gert
phylaxe kennt, entwickeln. Routi- zuverldssige Ergebnisse und erfiillt die
niert und sicher im Umgang mit die- Erwartungen der Anwender — nicht zu-
ser Methode, war es laut Aussage letzt wegen der genial einfachen Bedie-
des Unternehmens nur ein kleiner nung iber das ergonomische Touch-

Schritt in das Gebiet der Zahn-,
Mund- und Kieferchirurgie. Insheson-
dere wenn man bedenkt, so Fremerey,
dass EMS als der Pionier auf dem Sek-
tor der piezo-keramischen Ultra-
schalltechnologie zu sehen
ist. Die Kklinischen Tests
zeigten sehr schnell,
dass es der Piezon Mas- (__J C
ter Surgery in kiirzes- ! ¢
ter Zeit zur Marktreife
bringen wiirde und si-
cher in der Praxis eingesetzt wer-
den kann. Die Methode basiert auf

Board, so EMS. Streicht man
den Finger (iber die vertieften
Bedienelemente, kann sowohl
die Power als auch die Durch-
flussmenge der isotoni-
schen Ldsung einge-
stellt werden. Die sensi-
tive LED-Anzeige reagiert
auf leichte Berlihrung mit
einem leisen Signal — auch
wenn die Hand im Chirurgie-
handschuh steckt und eine zu-
satzliche Schutzfolie verwendet
wird.

L}

piezokeramischen Ultraschallwel- i /ﬂ

len, die hochfrequente, geradlinige ;—_—/ EMS Electro Medical
Schwingungen vor und zurtick erzeu- Systems GmbH
gen.LautEMSerh6hen diese Vibrationendie Schatzbogen 86
Prézision und Sicherheit bei chirurgischen 81829 Miinchen
Anwendungen. So ermdgliche der Ultra- E-Mail: info@ems-dent.de
schallantrieb eine mikrometrische Schnitt- Web: www.ems-dent.de
W&H

Innovationen zum Sonderpreis!

alldyou — unter diesem Motto bietet W&H  Generator fiir die Desinfektion gibt es zu at-
Deutschland vom 01. September bis 15.  traktiven Aktionspreisen.

Dezember 2008 Innovationen zum
Sonderpreis. Beispiel mit der Turbine
TA-97 C LED aus der Synea-Reihe: In- il

novative LED-Technologie trifft auf re- S @
duzierte KopfgroBe und 5-fach-Spray.
Oder Hand- und Winkelstiicke mitneu- | ..
ester Technologie. Und das zu einem -
deutlich reduzierten Preis. Ebenfalls | . "
bei alldyou enthalten: ein spezielles
Lisa-Angebot. So gibt’s beim Kauf einer
der Lisa Sterilisatoren wahlweise ein
Synea Schnelllaufwinkelstiick oder ein
Wasseraufbereitungsgerdt kostenlos
dazu. Auch das Thema Chirurgie
kommt bei all4you nicht zu kurz: mit ei-
nem speziellen Angebot fiir die Chirur-
gie-Einheit Implantmed, die bei all4you
inklusive chirurgischem FuBanlasser

in Kombination mit einem chirurgischen W&H Deutschland GmbH
Winkelstiick zum Sonderpreis erhéltlich ist. RaiffeisenstraBe 4
Last but not least. Entran, das neue intelli- 83410 Laufen/Obb.
gente Werkzeug fiir die mechanische Wur- E-Mail: office.de@wh.com
zelkanalaufbereitung und Prozone Ozon- Web: www.wh.com

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



DentalTech

Herstellerinformationen |

And the winneris...

Im Mai/dJuni 2008 verloste die Firma Dental
TechDeutschland GmbH 3iPod Touch 32GB.
Die Gewinner sind: Dr. Stefan Smolén aus
Dortmund, Dr. P. aus Berlin und ZA. T. aus
Stuttgart (m6chten nicht genannt werden).
Vom 01.September 2008 bis zum 15. Novem-
ber2008 habenimplantologisch tatige Praxen
wieder die Mdglichkeit, in den Besitz eines na-
gelneuen iPod Touch 8GB zu kommen. Jeder
Neukunde erhélt bei einem Kauf von 20 Im-
plantaten der Systeme ,IMPLASSIC*, ,IM-
PLASSIC CP* oder ,,IMPLOGIC* eine Chirur-
giekassette des entsprechenden Systems und
einen iPod Touch 8GB gratis dazu!
Diesistjedoch nichtalles. Dental Tech hatab
sofort 24 Stunden am Tag fiir Sie ge6ffnet!
Auf unserer neu gestalteten Webseite

ARTOSS

www.dental-tech.netfinden Sieab sofort ne-
bendenInformationen iiber die vier Systeme
unseren neuen Online-Shop. Dieser ermdg-
licht es Ihnen, Ihre Ware in Ruhe auszusu-
chenundzu bestellen. Keine Offnungszeiten,
keine Warteschleifen, keine Telefonansa-
gen! Und das Beste: an der Kasse gibt es di-
rekt 5% Rabatt auf jede Bestellung! Somit
bleiben Sie bei einer Standardversorgung
(Implantat + Standardaufbau) bei unter
200,—€ fiir ein hochmodernes Implantat-
system! Schauen Sie doch mal rein!

DentalTech Deutschland GmbH
Theodor-Heuss-Ring 23, 50668 KdIn
E-Mail: service@dental-tech.net
Web: www.dental-tech.net

NanoBone® erstrahlt in neuem Glanz

Seit Mitte 2008 stehen neue Farben fiir das
Knochenaufbaumaterial (KAM) NanoBone®
der ARTOSS GmbH. Passend zum syntheti-
schen Charakter und der extrem schnellen
Knochenbildung durch das KAM sind die be-
sonderen Farben des neuen Logos gewahit.
Die Anforderungen an ein KAM nach Sicher-
heit vor Infektionsiibertragungen und mdég-
licher Allergisierung ist durch die syntheti-
sche Herkunft und die Verwendung der na-
turidentischen Komponente Hydroxylapatit
und Kieselgel erfiillt. Studien belegen, dass
bei Sinusbodenelevation bereits nach drei

Monaten belastbarer Knochenfiir eine nach-
folgende Implantation zur Verfiigung steht.
Diese extrem schnelle Knochenbildung ist,
neben dem vollstdndigen Remodelling von
NanoBone® in natiirlichen Knochen, das
iiberzeugende Argument fiir die vielen An-
wender des Produktes.
Pinktlichzumfiinfjahrigen Bestehen des Her-
stellers ARTOSS GmbH erstrahlt neben dem
Logo auch die gesamte Kommunikation von
NanoBone®in den neuen frischen Farben.

ARTOSS GmbH
Friedrich-Barnewitz-Str. 3
18119 Rostock

®
a n o o n e E-Mail: info@artoss.com
Web: www.artoss.com

Materialise Dental

Materialise Dental stellt SimPlant® 12 vor

Das SimPlant® 12 Tool Next Innovation
SurgiGuide® ermdglicht Zahnérzten eine
Vorschau darauf, wie die fertige SurgiGuide®
ihres Patienten aussehen wird. Zahnérzte
kénnen eigene Bemerkungen hinzufligen,
um die SurgiGuide®entsprechend ihrer Pré-
ferenzen zu individualisieren. Da das Feed-
back des Zahnarztes sofort zur Verfligung
steht, wird die Kommunikation zwischen
Zahnarzt und Hersteller verbessert. Des
Weiteren kénnen Behandler seit neuestem
JFastTrack” zertifizierte Planungsdateien
von ihrem zertifizierten Processing Partner
anfordern. Die FastTrack SurgiGuide® Pla-
nung ermdglicht dem Behandler, die MaBe
und Dimensionen der SurgiGuide® dem
Patienten individuell anzupassen, um eine
exakt passende SurgiGuide® zu erhalten.

Die Lieferzeiten kdnnen deshalb verkiirzt
werden. Mit dem SimPlant® SuperView-
Modul bietet Materialise Dental einen
interaktiven 3DViewer, der hilft, die Kom-
munikation des Behandlungsplans zwi-
schen Dentallaboren, (iberweisenden
Zahnérzten und Patienten zu verbessern.
Mit SimPlant® SuperView kdnnen Zahn-
arzte ihren vollstdndigen (CB)CT-Daten-
satz mit mehreren 3-D-Modellen und mog-
licher Reorientierung an ihre Uberweiser
schicken.

Materialise Dental GmbH
Argelsrieder Feld 10

82234 Oberpfaffenhofen

E-Mail: simplant@materialise.de
Web: www.materialisedental.com

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

Metallfreie Asthetik
mit Z-Systems

Fortbildungsveranstaltung
mit Live-OP
am 10.10.2008 in Aue

www.z-systems.de

4 systemse

Zirconiumoxide Solutions

Z-Systems GmbH
Augustenstrasse 124
70197 Stuttgart

Tel. 0800 000 10 62
support@z-systems.de
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J. Morita

3D Accuitomo wachst weiter: neue groBe Aufnahmeformate mit dem 170er

J. Moritas 3D Accuitomo demonstriert erneut seine technologische
Marktfiinrerschaft: Auf den diesjahrigen Fachdentalmessen kénnen sich
Besucher nicht nur von der Aufnahmequalitét in den Bereichen 40 x 40,
60 x 60 und 80 x 80 mm iiberzeugen. Mit der VoxelgroBe 80 pm lassen
sich mitdem Nachfolger 170 sogar Aufnahmenim Format100x 100 und
170 x 120 mm erstellen. Insbesondere die Anspriiche in der HNO-Heil-
kunde beschleunigtendieziigige Realisierung einer weiteren Version.
Das neue Querformat eignet sich besonders fiir die prizise Diagnose
der gesamten Kopf- und Halsregion. Hart- und Weichgewebe kon-
nen mittels einer erhdhten Bilddynamik praziser visualisiert werden.
Urheber hierfiirist der FPD (Flat Panel Detector), der iber eine 14 Bit
tiefe Graustufenskala verfligt und fiir eine subtile Verteilung der
Kontraste sorgt.

Wenn es der Fall verlangt, lassen sich damit die Aufnahmen auch flir
alle Untersuchungen im Bereich der Implantattherapie, bei apikalen
Lésionen, Kiefergelenkaufnahmen, Impaktierungen, in der Endo-
dontie, restaurativen Zahnheilkunde und Chirurgie nutzen. Der Her-
steller legt besonderen Wert darauf, dass der Anwender zwischen

Nobel Biocare

den Aufnahmebereichen wahlen kann, ohne auf eine gleichbleibend
hohe Auflésung verzichten zu miissen. Alle Bereiche kénnen mit einer
VoxelgroBe von 80 pm, 125 pm, 160 pm oder 250 pm erstellt werden.
Auch die neue Version besitzt die speziell entwickelte Zoom-Rekons-
truktions-Funktion. Diese ,,Lupe“ ermdglicht es, aus einer 80 x 80-Auf-
nahme mit einer VoxelgréBe von 160 pm oderauch aus einer 170x 120-
Aufnahme mit 250 pm in alle Detailansichten
von interessierten Regionen zu zoomen.
Dabei wird die VergroBerungsaufnahme mit
80 um sogar schérfer. Somit entfallen nach-
tragliche Detailaufnahmen, die den Patienten
unnétig gesundheitlich belasten.

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

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

Nobel Biocare uiibernimmt Medicim

Nobel Biocare iibernimmt zu 100 Prozent die belgische Medizinaltech-
nikfirma Medicim, die auf die Entwicklung innovativer CAD/CAM-L6-
sungen fiir dentale Behandlungsplanung und schablonengefiihrte
Chirurgie spezialisiert ist. Die Akquisition stellt fiir Nobel Biocare einen
weiteren Schritt beim Ausbau ihrer fiihrenden Position im Bereich digi-
tal basierender Behandlungsplanung dar. Uber den Kaufpreis wurde
Stillschweigen vereinbart. Die Ubernahme von Medicim ermdglicht
auchdie weitere Entwicklung und Integration der NobelGuide-Software
mit dem Procera CAD/CAM-System zur Herstellung individualisierter
Kronen und Briicken. Inder Zahnmedizin kommt der Digitalisierung ein
immer hoherer Stellenwert zu. CAD/CAM-Losungen tragen zu einer
Verbesserung der Behandlungsqualitat, geringeren Kosten und kiirze-
ren Behandlungszeiten bei. Die Strategie von Nobel Biocare verfolgt das
Ziel, fiir alle CAD/CAM-Systeme integrierte sowie benutzerfreundliche
und effektive Anwendungen anzubieten. Medicim wurde 2002 als Spin-

Off der katholischen Universitat Leuven (K.U.L) in Belgien gegriindet.
Die Firma st fiihrend bei CBCT-(Cone Beam Computer Tomographie)-
basierten Technologien und Software fiir die Diagnostik, die Behand-
lungsplanung und die schablonengefiihrte Chirurgie. Domenico Scala,
CEOvonNobelBiocare:,,Der Zusammenschluss von Nobel Biocare und
Medicim bringt Dentalfachleuten und Patienten erhebliche Vorteile.
Medicim’s Pipeline von Behandlungsplanungs-und Chirurgieldsungen
erganzt unsere eigenen Initiativenideal. Und die Expertise von Medicim
in der medizinischen Bilddarstellung ermdglicht es uns, die Digitalisie-
rung der Zahnmedizin weiter voranzutreiben.*

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StraBe 200, 50933 KdIn
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.
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Ein Lacheln wirkt immer...

dur’\‘nplant

Implantat-Pflege-Gel

@ Implantat-Pflege-Gel

durymplant

Zur Vorbeugung von Periimplantitis
und Entziindungen rund um das
Implantat.

www.durimplant.com

lege artis Pharma GmbH + Co KG, Postfach 60, D-72132 Dettenhausen,

- g -
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Tel.: +49 (0) 71 57 / 56 45 - 0, Fax: +49 (0) 71 57 / 56 45 50, E-Mail: info@legeartis.de, Internet: www.legeartis.de



NSK

Herstellerinformationen

VarioSurg - Handstick fir drei Anwendungsgebiete

Das neue leistungsstarke Ultraschall-Chi-
rurgiesystemmit Lichtvon NSK {iberzeugtin
erster Linie durch seine hervorragende und
exakte Schneideleistung. Das VarioSurg ver-
eint in einem Handstiick drei Anwendungs-
gebiete: Parodontologie, Endodontie und
Chirurgie. Es unterstiitzt die Ultraschallkavi-
tation mithilfe von Kiihimittellésung, womit
das Operationsfeld frei von Blut gehalten
wird. Das erstklassige Lichthandstiick sorgt
mit leistungsstar-
ken NSK Zell-

glasstaben fiir _
gine optimale ‘

und erweiterte

Ausleuchtung des Behandlungsfel- }

des. Wahrend der Knochensektion

mit dem VarioSurg die Erhitzung des Gewe-
bes verhindert. Dadurch wird die Gefahr ei-
ner Osteonekrose verringert und die Be-
schadigung des angrenzenden Zahn-
fleischs bei versehentlichem Kontakt ver-
mieden. Dies erreicht das Gerdt durch
Ultraschallvibrationen, die ausschlieBlich
ausgewahlte, mineralisierte Hartgewebebe-
reiche schneiden. Wahrend des Behandelns
ist exaktes Bearbeiten schnell und stressfrei
gewdhrleistet, wdhrend der Knochen mitder

camlog foundation

VarioSurg Ultraschalltechnik mechanisch
bearbeitet und abgetragen werden kann, ist
~das Weichgewebe vor Verletzungen ge-
(' schiitzt. Die neuartige Burst-Funktion
erh6ht die Schneidleistung der Auf-
sétze. Die FuBsteuerung ist benutzer-
freundlich und erlaubt perfekte Kont-
rolle wéhrend komplizierten chi-

e

~rurgischen Eingriffen. Der anspre-
chend geformte FuBanlasser ist mit
einem Biigel ausgestattet, der ein-
ermdglicht. Zum VarioSurg ist
auBerdem eine Sterilisations-
kassette erhéltlich, in der die
VarioSurg-Originalteile sowie
das Handstiick und das Kabel sterilisiert
werden konnen. Das VarioSurg Komplettset
enthélt neben dem Ultraschall-Gerdt das
Handstiick mit Licht sowie die FuBsteue-
rung nach den IPX8-Standards fiir medizini-
sche FuBsteuerungssysteme.

- i\\faches Anheben oder Bewegen

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8,

65760 Eschborn

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

camlog foundation Forschungspreis 2008/2009

Wahrend des Internationalen CAMLOG Kon-
gressesimMai2008 in Basel wurde durch den
Présidenten der camlog foundation, Prof. Dr.
Dr. Rolf Ewers, Wien, der mit einem Preisgeld
von GHF 10.000 fir den ersten, CHF 6.000 fiir
den zweiten und CHF 4.000 fir den dritten
Platz dotierte camlog foundation Forschungs-
preis 2008/2009 vorgestellt und offentlich
ausgeschrieben. Zur Teilnahme eingeladen
sind engagierte Fachleute aus Universitat,
Klinik und Praxis im Alter unter 45 Jahren.
Die Zeit von Mitte 2008 bis Ende 2009 dient
der Erarbeitung der Forschungsbeitrdge
durch die Teilnehmer mit anschlieBender
Publikation in einem anerkannten Fachjour-
nal und dem darauffolgenden Einreichen der
Arbeiten bei der camlog foundation.
Die erwarteten auBergewdhnlichen wissen-
schaftlichen Arbeiten, die in englischer oder
deutscher Sprache verfasst sein kénnen,
missen in einem derjenigen Lander durch-
gefiihrt worden sein, in denen die CAMLOG
Biotechnologies AG, Basel, mit ihren Pro-
dukten und Dienstleistungen vertreten ist.
Die einzureichenden Beitrdge (Einsende-
schluss: 31. Oktober 2009) sollen einem der
folgenden drei Bereiche entstammen:
—Konzeptionelle Ansétze fiir nachhaltige
Resultate in der dentalen Implantologie

—Konzepte fiir eine optimale Rot-WeiB-
Asthetik
—Uberzeugende Langzeitresultate.

@mlogfoundation

Die Beitrdge werden von der wissenschaft-
lichen Jury, bestehend aus fiinf Mitgliedern
des camlog foundation Stiftungs- und Wis-
senschaftsrats, beurteilt und bewertet.

Der Sieger des camlog foundation For-
schungspreises 2008/2009 erhélt anldss-
lich des Internationalen CAMLOG Kongres-
ses 2010 Gelegenheit, seine Arbeit einem
groBeren Publikum vorzustellen. Gleichzei-
tig dazu wird der camlog foundation For-
schungspreis 2010/2011 ausgeschrieben.
Die Teilnahmebedingungen sowie das obli-
gatorische Anmeldeformular kénnen unter
www.camlogfoundation.org heruntergela-
den werden.

camlog foundation
Margarethenstr. 38

CH-4053 Basel

E-Mail: foundation@camlog.com
Web: www.camlogfoundation.org

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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ANZEIGE
Die Implantate mit Rasse
Unsere S-Klasse!

the implant.company

Premiumqualitat
zu guten Preisen

98,50

kompatibel
viele Indikationen
anwenderfreundlich

Die S-Klasse

— Das Allfit S-Implantatsystem
(STI, SSO, STC, STO, OSS, CSK, CSO, STW)
ist fUr enossale zahnarztliche Implantatio-
nen vorgesehen.

— Das System ist fUr zweistufige Implantations-
verfahren geeignet.

— Alle Implantate bestehen aus Reintitan
oder hochbruchfester Titanlegierung
Ti6AI4V ELI und sind am enossalen Teil zwei-
fach gestrahlt.

— Alle Implantate haben eine osmoaktive
Oberflache.

Sie erreichen uns:

Telefon 089 319761-0
Fax 0 89 319761-33
E-Mail: info@ihde-dental.de

IHDE

implant.com

Herstellerinformationen

Keystone Dental

Lifecore Dental wird zu Keystone Dental

Nun ist es soweit: der Lifecore-Unterneh-
mensbereich Dental hat sich mit Keystone
Dental, Inc. zusammengeschlossen — die
deutsche Tochterfirma Lifecore Biomedical
GmbH mit Sitzin Alfter wurde im Juli2008 zu
Keystone Dental GmbH. Keystone Dental ist
ein aufstrebendes Spitzenunternehmen im
Bereich der Dentaltechnik, das sich der Be-
reitstellung modernster Technik bei Dental-
produkten im Zusammenspiel

mit beispiellosem Service _
verschrieben hat. Key-

stone wurde im Jahr 2006

von Warburg Pincus und

Russ Olsen gegriindet und

wird von einem starken |
Managementteam gefiihrt,

das iiber nachweisliche Fachkompetenz auf
dem Markt der Dentalimplantate sowie eine
umfangreiche Erfahrung in diesem Geschaft
verfligt. Durch den Zusammenschluss von
Keystone Dental und dem Lifecore Dental-
Unternehmensbereich zu Keystone Dental
hat sich eine hervorragende Méglichkeit ge-
boten, dem Markt ein erweitertes Produkt-
programm anbietenzu kénnen und eine noch
groBere Kundenbasis mit den gebiindelten

mycommunications

oL

nging smiles to life

Leistungenzu erreichen. So ergibt sich lang-
fristig ein Benefit sowohl fiir das Unterneh-
men als auch flir die Kunden. Das bisherige
Lifecore-Produkt-Portfolio mit seinen hoch-
wertigen Implantatsystemen sowie einer
Vielzahl an prothetischen Optionen beinhal-
tet ein Komplettkonzept fiir den Einsatz der
oralen Implantologie. Im Bereich der
GBR/GTR wird die bestehende Produktplatte
durch die Produkte DynaBlast
und DynaGraft erweitert.
Im Planungsbereich wird
dem Markt mitder kurzfris-
tigen Einfithrung von Easy-
Guide eine Software zum
~ navigierten  Implantieren
zur Verfiigung gestellt.
Keystone Dental freut sich darauf, die bishe-
rige erfolgreiche Zusammenarbeit in diesem
Sinne fortzufiihren und so Ihren Einsatz beim
Aufbau Ihrer Praxis und der Versorgung Ihrer
Patienten zu unterstiitzen.

Keystone Dental GmbH
Jagerstr. 66, 53347 Alfter
E-Mail: info@keystonedental.de
Web: www.keystonedental.de

ZWP online erfolgreich gestartet

Anfang September starteten die Oemus Media
AG und die my communications GmbH ge-
meinsam das groBte Nachrichtenportal fiirden
deutschen Dentalmarkt—mitErfolg: Bisher ha-
bensichschon iber1.000 Praxenfiir dieinteg-
rierte Zahnarztsuche registriert. Den News-
letter mit aktuellen Nachrichten aus Berufspo-
litik, Fortbildung und Wissenschaft empfan-
gen bereits iiber 8.000 Abonnenten. Unter
www.zwp-online.info kdnnen jetzt Nachrich-
ten, Fachbeitrége, Informationen iiber neueste
Therapieansétze, Branchenmeldungen, Pro-
duktinformationen, Termine sowie Informatio-
nen zu zahnmedizinischen Kongressen und
Messen tagesaktuell abgerufen werden. Darii-
ber hinausinformiert das Portal iiber die neus-
ten Entwicklungen in der Gesundheitspolitik
und im Gesundheitswesen. Enthalten sind die
Kontaktdaten der Kammern, Berufsverbénde
und Fachgesellschaften mit entsprechenden
Suchfunktionen. Dieser Service wird ebenfalls
fir Firmen und Produkte angeboten. Auf
Wunsch informiert ein kostenloser Newsletter
zudem aktuell iiber alle Topthemen.Die zusétz-
liche Ankopplung von ZWP online an das
Patientenportal www.meinezaehne.com gibt
Kliniken, Zahnarztpraxen und auch Dentalla-
boren dartiber hinaus die Mdglichkeit der Ei-
gendarstellung in einem professionellen Um-
feld. Als entscheidende Tools findet der Patient

auf dem Portal eine umfangreiche Arztsuche
und eine Online-Sprechstunde. Mittels eines
kostenlosen Grundeintrages konnen sich
Zahnarztpraxen, Kliniken und Dentallabore in
der Arztsuche des Patientenportals www.mei-
nezaehne.com listen lassen. Der kostenlose
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Jetzt kostenlos eintragen unter:

www.zwp-online.info

Grundeintrag beinhaltet den Praxisnamen, die
Anschrift und die Angabe von Spezialisie-
rungsrichtungen. Die erweiterte Option (kos-
tenpflichtig) beinhaltet das Praxisprofil inklu-
sive Bildmaterial, Angaben zu Telefon- und
Faxnummern, E-Mail-Adresse und einen Link
zur eigenen Praxishomepage, Angaben zu Off-
nungszeiten und eine umfangreiche Praxis-
beschreibung mit Besonderheiten.

my communications GmbH
HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@mycommunications.de
Web: www.zwp-online.info

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






| Interview

Interview mit Dr. Igor-Michael Borrmann

In Kornwestheim liegt die groBziigig gestaltete Praxisklinik mit insgesamt sechs Be-
handlungsraumen von Dr. Igor-Michael Borrmann. Betritt man die Praxis, erschlieBen
sich dem Besucher Schritt fir Schritt alle Raume: ein Raum fiir die Prophylaxe, ein spe-
zielles Zimmer mit horizontal verstellbarem Behandlungsstuhl und OP-Mikroskop fir
die Endodontie, drei Behandlungszimmer ,firs tagliche Geschaft“ und einen OP-Be-
reich mit zwei Behandlungsstiihlen und vorgelagerter Schleuse.

Wolfgang Hansen/Kdln

Dr.med.dent.
Igor-Michael Borrmann

B Vielen Dank,Herr Borrmann,dass Sie sich die Zeit neh-
men, dieses Gesprdch zu fiihren. Steigen wir direkt ins
Thema. Was hat Sie dazu bewogen, sich einen Volumen-
tomografen zu kaufen?

Die Volumentomografie hat mich von Anfang an faszi-
niert.Ich hatte schon sehrvielimplantologisch gearbei-
tet und stand sehr oft vor Problemstellungen, die ich
aufgrund von zweidimensionalen Abbildungen auf An-
hieb nicht sicherlosen konnte.

Wie standen Sie denn dem hohen Investitionsaufwand
gegentiiber?

Das Allerwichtigste kommt zuerst. Namlich, dass ich
von der Qualitat der Bilder von Moritas Accuitomo
Uberzeugt warundes mirleicht fiel,in das Morita Ge-
rat zu investieren. Der Finanzierungsaufwand ist auf
den ersten Blick immer sehr gro3. Allein mit meinen
eigenen Patienten rechnet sich die Investition dieses
Gerates.Wirsind inzwischen in der Lage, mit unseren
PatientendasGeratauszulasten.Naturlich freuen wir
uns auf jeden Kollegen, der uns einen Patienten fur
eine DVT-Aufnahme schickt. Unsere Informations-
abende tragen mit dazu bei, sodass Patienten schon
von ganzalleine zu uns kommen.

Was sind Ihrer Meinung die Chancen der Technik?

Es ist eben ein komplettes dreidimensionales Bild
und in diesem dreidimensionalen Bild habe ich alle
Informationen. Ohne den Accuitomo mit seinen
diagnostischen Moglichkeiten sind wir limitiert.
Neben den Beispielen in der Endodontie helfen zum
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Beispiel die Aufnahmen beim Vermessen der Kno-
chenareale, die flr das Einsetzen von Implantaten
vorgesehen sind. Auch beim Arbeiten mit Ront-
genschablonen kénnen wir Winkel exakt messen,
sodass wir mit dieser Vorgehensweise sehr prazise
navigieren konnen.

Wie lange arbeiten Sie schon mit dem 3D Accuitomo der
dritten Generation?

Das Gerat im 8o x 8o Format habe ich Anfang Marz
erhalten.Man kann mit diesem Format erstmals auf
einem einzigen Bild Ober-und Unterkiefer darstel-
len. Das ist eine erhebliche Erleichterung. Bisher
mussteich mehrere Aufnahmen machen und belas-
tete den Patienten unnotig. Die Argumentation an-
derer Hersteller, die mit noch groReren Aufnahme-
bereichen arbeiten, kann ich nicht nachvollziehen.
Der Vorteil besteht nicht nur darin, dass die kleine-
ren Aufnahmen schneller zu machen sind, die gro-

V.a.interne Resorption.

26 4 X WF,scheinbar
suffiziente Behandlung.

26 5Kanale,apikale Aufhellungan
ungefilltem 2.db Kanal.
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Beren Aufnahmen verursachen auch eine unnotig hohere Strahlenbe-
lastung.Dennoch muss ich bei dem 3D Accuitomo auf die Wiedergabe
von relevanten Bereichen nicht verzichten.

Wie viel Vorwissen benétigt man, um mit dem 3D Accuitomo zu arbeiten?
Hat man bereits mit einem Rontgengerat gearbeitet, fallt es einem sehr
leicht. Der Touchscreen brachte eine weitere Erleichterung. Die Einarbei-
tungindasgroere Aufnahmeformatunddie Bedienungderneuen Soft-
ware waren auch sehreinfach.

Wie setzen Sie die drei Aufnahmebereiche ein? Was sind die Kriterien fiir das
jeweilige Format?

Wirbenutzendas GeratinderEndodontie und Implantologie und fuirKol-
legen auch in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Mit einer einfachen Vor-
gehensweise: kleines Gebiet — kleine Aufnahme, grol3es Gebiet — grol3e
Aufnahme. In Bezug auf die Endodontie wiirde ich sagen, dass die
Behandlungsqualitat entschieden
besser wird. Auf dem Bild sind alle
Kanale zu sehen. Bei meinem letz-
ten Besuch auf der IDS konnte ich
feststellen, dass die Aufnahmen
der anderen Gerate nicht so viel
hergeben wie die des Accuitomo.

Konnten Sie durch die Anschaffung
des Gerdites schon Patienten hinzuge-
winnen?

Seitdem ich das Gerat nutze, ist der
Patientenzulauf grofler geworden.
Viele Patienten kommen auch auf-
grund unserer Internetprasenz, wo
wirdas Gerat vorstellen.

Vestibulare knocherne Wand fehlt.

Ab wann rechnet sich Ihrer Erfahrung nach das Gerqt?

Ichdenke,dass man1gbis20 Aufnahmenim Monat braucht,um mitdem Ge-
rat rentabel zu arbeiten.Ich habe mirin erster Linie das Gerat nicht gekauft,
umdamit Geld zu verdienen,sondern weil ich Zahnheilkunde auf hochstem
Niveau bieten mochte.

Wie ist die Kompatibilitdt zu anderen Software-Programmen und Gerditen?
Der Uberweiser kommt in der Regel mit der Viewer-Software gut zu-
recht. Er kann die Aufnahmen in seiner Praxis ohne Probleme betrach-
ten. Interessant ist, dass Patienten, bei denen eine DVT-Aufnahme ge-
machtwurde,aufeinezweite Meinungverzichten,dasieerkennen,dass
sie mit der DVT das Bestmogliche erhalten haben. So erzielen wir ganz
nebenbei Patientenbindung, sowohl fir uns als auch fur die Uberwei-
senden Kollegen.

Eignet sich das Gerdit auch fiir Einsteiger?

Es gibt niemanden, fur den sich das Gerat mehr eignet als flr den Ein-
steiger. Darliber hinaus kann man nach meiner Meinung langfristig in
der Endodontie und in der Implantologie auf die Volumentomografie
nichtmehrverzichten.EinesTages werden wirohneden Accuitomokeine
endodontischen Behandlungen oder implantologische Arbeiten mehr
machen wollen.

Vielen Dank fiir das Gespréich. &

Das Bildmaterial wurde komplett mit dem 3D Accuitomo 8o erstellt. Mit
freundlicher Genehmigung von Dr. med. dent. lgor-Michael Borrmann.
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| Fortbildung

Spezialist Implantologie DGZI

Der Patient sucht geprifte Qualifikation und erfahrenen Behandler

Der 11. April 1992 stellt ein besonderes Datum in der mittlerweile 38-jahrigen Geschichte der
DGZI dar. Die damalige ,,Active Membership“ Priifung wurde durch den Past Prasidenten Prof.
(RO)Dr.Dr.h.c. Takacsins Leben gerufen. Diese Priifung stellte den Beginn einer Qualifikations-
und Qualitatsoffensive in der Implantologie dar, die bis heute in der Zahnmedizin ihresgleichen
sucht. Vom Curriculum und Master of Science sprach zum damaligen Zeitpunkt noch keiner.

B Ziel dieser DGZI-Prifung war es zum damaligen Zeit-
punkt, dem Patienten einen routinierten Praktiker ver-
mitteln zu konnen, der Uber theoretisches Know-how
verfligt,aberauchinderlageist, TheorieindiePraxisum-
zusetzen und dies anhand von vielen durchgefiihrten
Operationen und prothetischen Versorgungen bereits
nachweislich erfolgreich durchgeflihrt hat. Zu Beginn
des neuen Jahrtausends wurde aus dem Begriff , Active
Membership“ der ,Spezialist Implantologie DGZI“. Die
Kriterien zur Prifungszulassung wurden massiv veran-
dert, nicht zuletzt wegen umfangreicher Entwicklungen
in den Fachgebieten und eines hochstrichterlichen Ur-
teils Uber die Bezeichnung, Spezialist®.

Die Spezialistenprifung der DGZI erfillt hohe Anspri-
che. Sie besteht aus einer schriftlichen und mundlichen
Prifung. Aus 400 dokumentierten Fallen wahlt die Pri-
fungskommission der DGZI, bestehend aus Prof. Dr. Dr.
Eckhard Dielert und Prof.(NY) Dr.Rolf Semmler,zwolf Falle
aus,die ausgiebig mit dem Priifling diskutiert werden. Es

ANZEIGE

EverClear - sehen Sie was Sie sehen méchten - immer!

Glasklares Prinzip: EverClear
der revolutiondre Mundspiegel,
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erfolgteinStreifzugdurchdiegesamte Implantologie mit
anatomischen, radiologischen, chirurgischen und pro-
thetischen Fragen. Aber auch oralchirurgische Fragestel-
lungen auflerhalb der implantologischen Thematik wer-
den umfassend behandelt. Eine Priifung, die nach Aus-
sage der Absolventen durchaus universitares Niveau ab-
bildet. Ziel dieser Qualifikationsprifung — und das steht
im Gegensatz zur Masterausbildung —ist es,dem Patien-
ten einen bereits langjahrig erfolgreichen Kollegen aus-
zuweisen, der sich nicht mehrim Rahmen eines postgra-
duierten Studienganges theoretisch weiterbilden muss.
Er hat diesen Schritt bereits erfolgreich hinter sich ge-
brachtundstellt nun mitseinen Fallen unter Beweis,dass
er die State of the Art-Theorie nicht nur beherrscht, son-
dern bereits erfolgreich in die Praxis umgesetzt hat.

Der geprifte ,Spezialist Implantologie DGZI“ ist
zwischenzeitlich nicht nur universitar anerkannt. Viele
auslandische Kollegen haben ebenfalls die Prifungsan-
forderungen erfullt und weisen sich damit in ihren Hei-
matlandern als erfolgreiche und spezialisierte Implanto-
logen aus. Der geprufte ,Spezialist Implantologie DGZI*
ist somit der erfahrene Kollege, der in unzahligen Opera-
tionen bereits unter Beweis gestellt hat,dass er die theo-
retische Ausbildung erfolgreich gemeistert hat, aber die-
sesauchinderPraxisumsetzenkann.Der,Master“hatda-
gegen ein theoretisches postgraduales Studium absol-
viert. Er braucht jedoch keine umfangreiche praktische
implantologische Erfahrung zu haben,um sich als,Mas-
terof Science inImplantologie”zu bezeichnen und mit ei-
nem ,M.Sc.“Titel zu schmucken. Alle Zahnarzte, die ein
Staatsexamen erfolgreich absolviert haben, haben unter
internationalen Gesichtspunkten m.E. einen Masterab-
schluss, dieses sollten sich alle Kollegen einmal bewusst
machen. Diejenigen Kollegen, die dann eine Promotions-
arbeit erfolgreich abschliel3en, international PHD ge-
nannt,sindsogareine Qualifikationsstufe weiterals M.Sc.
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Fortbildung

Der Patient jedoch hat nur ein
Anliegen. Er sucht den ,Gold-
standard“ fur seine Behandlung.
Diesen findet er sicherlich im ge-
priften ,Spezialisten Implanto-
logie DGZI“. Einfach ausge-
drickt: Langjahrige geprifte Er-
fahrung trifft aus Universitats-
abschluss.

— 1972 eigene Praxis in Gerbrunn-
Wirzburg

- 1984 Schwerpunkte: Implanto-
logie und Lasertechnologie

— 1991 Active Member, DGZI

- 1993 Vorstandsmitglied DGZI,
Mitglied BDIZ, Fellow ICOI

- 1994 wissenschaftliche Tatig-
keit, Charité, Humboldt-Univer-
sitat Berlin

Das Priifungsgremium

Prof. Dr.Dr.Eckhard Dielert

— Arzt fur MKG-Chirurgie, Plastische Operationen,
Zahnarzt Oralchirurgie, Spezialist Implantologie

— Medizin-/Zahnmedizinstudium Mdunster, Koln und
Mdiinchen, 1982 Berufung zum Professor an der LMU-
Minchen

— 2004 Emeritierung

— 173 wissenschaftliche Publikationen

— 303 wissenschaftliche Vortrage auf internationalen
Kongressen

Prof. (NY) Dr. Rolf Semmler

— 1970 Dr. med. dent., Julius-Maximilian-Universitat
Wiirzburg

— 1970 Stabszahnarzt, Medizinisches Institut der Luft-
waffe, Firstenfeldbruck

Prof.Dr.Dr.Eckhard Dielert  Prof.(NY) Dr.Rolf Semmler

- 1995 wissenschaftliche Tatig-
keit Katholische Karls-Univer-
sitat Leuven, Belgien

— 1996 DGZI-Referent flir Organisation

— 1997 Prasident internationaler Kongresse, Laser und
Implantologie

— 1998 Associate Professor Implant Dentistry, New York
University B

B INFORMATIONEN

DGZI Sekretariat

Feldstralle 80

40479 Dusseldorf
Tel..0211/169 7077
Fax:0211/169 70 66
E-Mail:sekretariat@dgzi.info.de
Web: www.dgzi.de

DGZI-Spezialisten von A bis Z

A

Aichinger,Dr.Klaus
Allgéwer, Dr.Martin
Angermeier,Dr.Martin
Arisaka, Dr.Ryuichi
Arndt, Dr.Wolfram
Arnold,Dr.Stephan
Arzt,Prof.(I) Dr.Thomas

B

Bach,Dr.Georg

Bangha-Szabd, Dr.Dr.med.
Thomas

Barth,Dr.med.Thomas

Bauer,Dr.Dieter

Baumgarten,M.Sc.Dr.med.dent.

Svea
Bayer, Dr.Georg
Becker, Dr.Christof
Beermann,Dr.Kai
Behrends, M.Sc.Dr.Michael
Berchtold, Dr.Anton
Berger, Dr.Christian
Bergmann, Dr.Fred
Bergmann, Dr.Fritz
Beyer,Dr.Hans-Dieter
Bieker,M.Sc.M.Sc.M.Sc. Dr.Wolf-
Michael
Black, Prof.(I) Dr.Volker
Blum-Schmidke, Dr.Gabriele
Bode, Dr.Burghard
Boecke, Dr.Walter
Boesenberg,Dr.Anne
Bohne,Dr.Thomas
Borsay, Dr.Peter
Boutros,Suheil D.D.S., M.S.
Briant, Dr.Rolf
Brietz, Dr.Karl-Heinz
Brockerhoff,Dr.Dr.Michael

Broos, Dr.Bernhard

Bruhn, Dr.Detlef

Brummeisl,Dr.Wolfgang

Blicken-Schuster, Dr.Sabine

Biiltemann-Hagedorn, Dr.
Heinrich

Boll,Dr.Thomas

Bottcher, Dr.med.Robert

C

Calic,Dr.Marija
Clauder,ZA Andreas
Cremer,Dr.Rainer
Cyrus,Dr.Gerd B.

D

Dielert, Prof.Dr.Dr.Eckhard
Dietrich, Dr.Uwe
Dietze, Dr.Ludger

Djuric, Dr.Vukasin
Dressler,Dr.Regine
Drobig, Dr.Felix

Drosos, Dr.med.Vassilos
Dulige, Dr.Mark-Henning

E

Eberhard, M.Sc.Dr.Tilman
Eger,Dr.Bert

Eglau, Dr.Wolfgang

Eiben, Dr.Steffen
Eifert,Dr.Joachim
Emmerich,Dr.Martin
Engelke, Prof. Dr.Dr.Wilfried
Engels, Dipl.-Ing.Dr.Helmut
Engelsmann,Dr.Uwe
Erpelding, Dr.Elmar
Esser,Dr.Simone
Essiger,Dr.Holger
Esswein,Dr.Curt

F

Fangmann, M.Sc.Dr.Dr.Rainer
Fath,Dr.Thomas

Feichtner,ZA Friedrich
Florack,Dr.Hans
Franzen,Dr.Josef

Friese, Dr.Frederik
Flhrer,Dr.Bernd

Fukuoka, Dr.Yukinobu

G

Gaborska,Joanna Hahs
Gaiser,Dr.Hans
Gerdes,Dr.Arnold Rudolf
Geus,M.Sc.Dr.Michael
Gfrorer,Dr.Elmar
Girthofer,Dr.Stephan
Glas,Dr.med.dent. Dipl.-Ing. Detlef
GlaR,Dr.Ulrich

Gmohling, Dr.Michael
Goldschmidt, ZAKlaus
Goneim,Dr.A.Mazen
Grein,Dr.Jorg

GrielRe, Dr.Ralf

Grimm, Dr.Maximilian
Groetz, M.Sc.Dr.Andreas
GrofRehelleforth, Dr.Dr.Achim
GroBimlinghaus, ZAEdgar J.
Gundacker, Dr.Aristide Klaus
Gustmann,Dr.Jorg
Gutwerk, Dr.Wolfgang
Gorrissen,Dr.Sven

H

Habermehl,Dr.Hans
Hager,Dr.Michael
Handermann,Dr.Roland
Hansen,Dr.Marc
Hansmeier,Dr.Ulrich

Harms,Dr.Klaus
Haugg, Dr.Albert
Hausknecht, Dr.Stephan
Hayakawa, Dr.Masahide
Hayashi, Dr.Masato
Hayashi, Dr.Shoji
Heel,Dr.Ralph
Heerklotz, Dr.Klaus
Heil,Dr.Johannes
Heinemann, Dr.Friedhelm
Heinold, Dr.Manfred D.
Henkel, Dr.Winfried
Henriot, Dr.Peter
Heupel, Dr.Mario
Hille,Dr.Roland
Hillgartner, Dr.Matthias
Hilscher,Dr.Wolfgang
Hoch,Dr.Thomas
Hocheneder, Dr.Rudolf
Hohl, Dr.Michael

Hopp, Dr.Michael
Hotz,Dr.Dieter

Hugo, Dr.Oliver
Hubner,Dr.Harald
Huskens, Dr.Stefan
Holler,Dr.Norbert
Holscher,ZA Bernhard
Hérster, Dr.Dr.Wolfgang

|

Ihde, ZA Stefan
Imamura, Dr.Naoki
Inoue, Dr.Toshiaki
Inoue, Hideto

Itoh, Dr.Ken
Iwasaki, Dr.Yoshio

J
Jacobs, Dr.Heiner

Jacoby, Dr.Uwe Max Rolf
Jaenisch,Dr.med.Uwe
Jahn,Dr.Om Parkash
Jangra,Dr.OmP.
Jaskolla, Dr.Gerd

Jelitte, Dr.Gerd
Jerry,Dr.Kohen

K

Kalitzki, Dr.Peter
Kantorek, Maria

Kanzow, Dr.Joachim
Kaps,Dr.Manfred Johann
Kato, Mitsonobu

Kattum, Dr.Josef Manfred
Keese, Dr.Dr.Eduard
Kempter, Dr.Robert
Kessler, Dr.Peter

Kieltsch, Dr.Friedrich
Kiese, Dr.Siegbert
Kirchner,Dr.Bernhard
Kirstein,Dr.Dr.Martin
Kissal,ZA Michael

Kisters, Dr.Guido-Jan
Kistler,Dr.Frank

Klein, Dr. Patricia
Kleinlugdenbelt, Dr.René
Klittich,Dr.Thomas
Knoll,Dr.C.
Konstantinovic, Dr.Branislaw
Kotthaus, Dr.Dr.Cord-Eberhard
Kraus, Dr.Stephan
Krohn,Dr.Jurgen

Kroll, Dr.Kai

Kudernatsch, Dr.Glinter
Kurrek,Dr.Andreas
Kinkel,Dr.Klaus
Kampf,Dr.Thomas
Kohler, Dr.Steffen Gerhard
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Kénemann,Dr.Karsten
Kuroki, Dr.Katsuya
Kuroshita, Dr.Yasuhiro

L

Lamest, Dr.Christian
Lazar,Dr.Julian
Leiendecker, Dr.Ulrich
Ligensa,Dr.Klaus
Lindemann,Dr.Andreas
Lindorf, Prof. Dr.Dr.Helmut H.
Lingemann, Dr. Friedrich Josef
Linke, Dr.Rudolf
Linsmeier, Dr.Peter Josef
Lintel-Hoping, Dr.Andreas
Lotzkat, Dr.Klaus Udo
Luckey, Dr.Dr.Ralf
Lurje,Dr.Baruch

Liick, Dr.Uwe-Alexander

M

Maag, Dr.Kornelia
Maier,Dr.Thomas
Maier, Dr.Fritz
Mainka, Dr.Horst-Dieter
Malert,Dr.Joachim
Mangelsdorf,Dr.Heimo Harald
Mansouri,Dr.Said
Masahiko, Dr.Fukae
Masur,Dr.Ralph
Matsuzaki, Dr.Michiko
Matsuzaki, Dr.Tatsuo
Mauff,Dr.Gerhard
Mayerhoff, Dr.Konrad
Meissen, Dr.Richard
Merk, Dr.Johannes
Metelski, Dr.Glinter
Meyer, Dr.Ulrich
Meyer, ZA Daniel
Meyer,Dr.Dr.Hermann
Mhdawi, Dr.Midhat
Michalides, Milan

Mickel, Dr.Hanno
Mielke, Dr.Bert
Mitrenca, Dr.Marius
Mitterwald, Dr.Florian
Moll,Dr.Arno
Musebrink, Dr.Klaus
Miihlenberg, Dr.Klaus
Miiller, Alois
Miiller,Dr.Klaus
Mdiller,Dr.Gerold
Miiller, Dr.Dr.Hans Jirgen

N
Nadolinski,Dr.Jochen
Nakamura, Masakazu
Naruse, Dr.Keiichi
Nashimoto,Masanori
Nawrath, Dr.Gerrit
Nedjat, Dr.Armin
Netanely, Dr. Amnon
Neuschulz,Dr.Bernd
Nickenig, Dr.Hans-Joachim
Niesel, Dr.Christoph
Niestroj, Dr.Reinhard
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Obata, Dr.Noboru
Obermair,Dr.Gernot
Oeder,Dr.Jurgen
Olivier,M.Sc.Dr.Winand
Orcun,Dr.Nevin
Ortner,Dr.Adrian

Otto, Dr.Oliver

P
Pampel, Dr.Michael
Pehrsson, Dr.Kay
Peppmeier, Dr.Dr.Friedhelm
Pfister,Dr.Markus
Piehl,Dr.Jorn

Pipke, Dr.Jurgen

Plassman, Dr.Dirk

Pl6tz, Dr.Alfred
Popp, Dr.Martin
Potschke, Dr.Peter

R

Rabald, Dr.Volker
Reibold, Dr.Werner
Reiche, Dr.Wilfried-Thomas
Reiser,Dr.Gerold
Renner, Dr.Patric
Richter,Dr.Uwe

Riedel, Dr.Siegfried
Rieger,Dr.Thomas
Ristic,Dr.Dusan
Ritter,Dr.Roland
Rosenbaum,Dr.Jan Erik
Rosendahl, Dr.Fritz
Rossa, Dr.Martin

Roth, Dr.Stefan

Roth, Dr.Dr.Stephan
Rupprich, Dr.Frank
Ryguschik,Dr.Uwe
Rohner,ZA Michael

S

Sagner,Dr.Marc-Thilo
Salamon,ZABernd
Saschek, Dr.Hans-Helmut
Schaarschmidt, Dr.Ulrike
Scherg, ZA Stefan
Schmidt, Dr.Jorg
Schmidt, Dr.Eckart
Schmidt, M.Sc.Dr.AchimW.
Schmitz, Dr.André
Schmoll,Dr.Jorg
Schneider, Dr.Glinter H.
Scholz,Dr.Joachim
Schreiber, Dr.Manfred
Schultz,Dr.Bernd
Schulz,Dr.Thomas
Schumacher,Dr.Klaus

Schuttler-Janikulla, M.Sc.Dr.Claus

Schitz, Dr.Dieter
Scopp,Dr.Jochen
Seidel, Dr.Frank
Semmler, Prof. (NY) Dr.Rolf
Sennhenn-Kirchner,Dr.Sabine
Sieper,Dr.Michael
Sieper,Dr.Achim
Simon, Prof. (Univ.Padua) Dr.
Peter
Sirch, Dr.Herbert
Sliwowski, Dr.Christoph
Sommer, Dr.Mathias P.Ch.
Spielau,Dr.Thomas
Sprang,Dr.Dr.Jirgen
Stegmeyer,Dr.Karl-Horst
Steigmann, Dr.medic.stom.
Marius
Steinbauer,Dr.Martin H.W.
Steinhaus, Dr.Uwe
Steinhoff, Dr. Matthias
Stermann,Dr.Dr.Werner
Steyer, Dr.Dirk
Streckbein, Dr.Dr.Roland
Strobel, Dr.Georg
Suetter,Dr.Roland
Suzuki,Dr.Nobuaki
Suzuki,Sen-i chi

T

Takacs, Prof.(RO), Dr.Dr.h.c.Guyla

Takemae, Dr.Yasuhiko
Tausend, Dr.Siegfried
Teerling, Dr.Dr.Ralph
Thien, Dr.Volker
Toba,Dr.Shuhei
Tomokazu, Dr.Igarashi
Topete, Dr.Eduardo
Tuns,ZA Stefan

\'
Valentin,Dr.Rainer
Valentin, Dr.Dr.Andreas

Valin,Dr.Victor

van Thoor, Dr.Wim

van West, Dr.Guido Conrad
Vasiljevic,Dr.Dusan
Vogel,Dr.Hans-Jiirgen
Volland,Dr.Gerd
Vollmer, Dr.Rolf
Vollmer,Dr.Martina
vonder Haar,Dr.Ansgar
von Haussen, Dr.Eyke
Vossenberg, Dr.Ansgar

w

Wadbolskij, Dr.Alexander
Wagner,Dr.Ulrich
Waldecker, Dr.Peter
Watanabe, Dr.Mitsuyasu
Wefers,Dr.Urban
Weinlich, Dr.Franz
Welsch, Dr.Ingolf
Werner,Dr.Veit
Werner,Dr.Erhard
Westphal,Dr.Ulf-Ingo
Wild, Dr.Helmut

Wild, Dr.Ulrich
Winzer, Dr.Falko
Wylutzki, Dr.Bernd Peter
Wiitig, Dr.Hans-Joachim
Wohrle, Dr.AchimR.

Y

Yakubovich, Drmedic.stom.
Marton

Yamada, Jiro

Yamamoto, Dr.Takaaki

Yamamoto, Dr.Ryuichi

Yamashita, Dr.Osamu

Yamazuki, Dr.Yoshikazu

z
Zweigart, Dr.Kurt
Z6lIner,Dr.Kai
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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 lhnen, Ihrem Team und lhren Patienten,
Sicherheit und Schutz im alltdglichen Einsatz, sowie bei spezifischen
Behandlungsgebieten wie Implantologie oder MKG - Chirurgie.

Mit Omnia sicher in Sicherheit.

Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.
Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy - Tel. +39 0524 527453 - Fax +39 0524 525230
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Schiumbohm

EnDOPILOT

Das neue all-in-one Gerdte- Konzept revolutioniert
die Endodontie. Die Kombination von maschineller
Aufbereitung bei gleichzeitiger elektronischer
Langenbestimmung bietet unschatzbare Vorteile.
Die intuitve Bedienung (ber das Touchdisplay
erlaubt eine einzigartige schnelle Meniifiihrung.
Zuverldssige  Obturation dank integriertem
Downpack und Backfill System. Die thermoplasti-
sche Abfiillung mit Guttapercha erméglicht eine
homogene und dichte Wurzelkanalfiillung.

KNOCHENFILTER KF-T3

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspine. Hierzu wird der KF-T3
direkt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewahrleisten mit der grofen
wabenformigen Filterfliche ein unterbrechungs-
freies Absaugen der Spane. So einfach ist das
Sammeln von Knochenspdnen fiir augmentative
MaBnahmen.

KNOCHENMUHLE KM-3

\"M-_______.-/
Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt ein
gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer
Knochenstiicke. Durch die einzigartige gezahnte
Schneid-walze werden kornige Knochenspane von
autologem Knochenmaterial erzeugt. Diese lassen
sich besser applizieren und bieten damit eine stabi-
lere Basis fiir die Knochenneubildung.

Schlumbohm cmbH 8 co. KG

Klein Floyen 8-10 Tel.: 04324-8929 -0
D-24616 Brokstedt Fax.: 04324-89 29-29
www.endopilot.de post@schlumbohm.de

Aktuelles

DGZI Curriculum Implantatprothetik — Erfolgreicher Abschluss
der neunten Staffel

Am15.und 16. August endete in Essen die 9. Staffel der erfolgreichen
Fortbildungsreihe ,Curriculum Implantatprothetik®. Dabei wurden
am letzten Kurswochenende die Teilnehmer im FUNDAMENTAL Schu-
lungszentrum herzlich aufgenommen und die Referenten Dr.Michael
Hopp, Berlin; Dr. Georg Bach, Freiburg und ZTM Volker Weber, Aachen,
gratulierten.

DieTeilnehmer/-innenfreutensich tberihreerfolgreiche Abschluss-
zertifizierung durch die DGZI und FUNDAMENTAL. Somit hat die
DGZI weitere Exper-
ten fur die zahnarzt-
liche und zahntech-
nische  Implantat-
prothetik in ihrem
Portfolio. Hierzu das
Faziteines Zahntech-
nikers nach der Ab-
schlussprifung: ,Die
DGZI-Fortbildungs-
reihe zahnarztliche
und zahntechnische
Implantatprothetik
hat unser Laborteam
und mich personlich einen groen Schritt vorangebracht. Die Kom-
munikation zwischen den Behandlern und unserem Labor Uber im-
plantologische Planungen und Losungskonzepte wurde dadurch
nachhaltig gesteigert und verbessert. In der heutigen Zeit konnen
hochste Anforderungen an zahntechnische Arbeiten nur im Team
mit dem Behandler erfullt werden.Diese Fortbildung auf hochstem
Niveau ist absolut empfehlenswert.”

FUNDAMENTAL plant bereits drei weitere Fortbildungsreihen, die
Veranstaltungen finden jeweils in Essen, Leipzig und Stuttgart statt.
Alle Termine finden Sie unter www.dgzi.de bzw. www.fundamen-
tal.de.Eine friihzeitige Reservierung ist ratsam.

Arzte helfen Gambia

Miteinem 8ser SAABnach Gambial DiesistansichkeinreinesVergnigen,
alsRallye gefahren fiir Liebhaber dieses Sports jedoch eine echte Heraus-
forderung. Aber kari-
tatives Denken mit
dem Eifer des Sports
zu verbinden, das
ist durchaus bemer-
kenswert.

Das Team um den
Berliner  Christoph
Kohler wird dies in
diesem Jahr aktiv le-
ben. Er und seine Te-
amkollegen werden
soziale und medizi-
nische Projekte in dem afrikanischen Land finanziell unterstitzen und
nach erfolgtem Zieleinlauf bei der Rallye einen 8ser SAAB fiir gute
Zwecke versteigern. Der Erl0s flieBt ohne Abziige direkt in verschiedene




DGZlintern

Frauen- und Kinderprojekte sowie den Aufbau einer

lokalen Krankenstation.

im Namen des gesamten Verbandes die Unterstit-

zung der DGZI fiir dieses Projekt.

DGZI-Prasident Dr. Friedhelm Heinemann und Ge-

schaftsfihrer Dr. Torsten Hartmann wiinschten
dem sozial engagierten Rallyeteam alles Gute und
viel Erfolg. Mit einer Unterschrift auf der Motor-
haubedesOldie SAAB manifestierte Dr.Heinemann

Informationen:

nexilis verlag GmbH
Landsberger Allee 53,10249 Berlin
www.drzte-helfen.de

Der Vorstand und die Mitglieder der DGZI gratulieren

Prof.Dr.Dr.
Eckhard Dielert

Die DGZI und Président Dr. Friedhelm Heine-
mann sowie der Vorstand gratulieren Prof.
Dr. Dr. Eckhard Dielert, Minchen, recht
herzlich zum 70. Geburtstag. Der Verband
winscht seinem langjéhrigen aktiven Mit-
glied weiterhin Schaffenskraft, alles Gute
sowie beste Gesundheit.

Neben der langjéhrigen universitaren Tétig-
keit und der Arbeit in der eigenen Praxis in
Grunwald bei Miinchen sowie unzahligen
Referententdtigkeiten bei verschiedensten
medizinischen und zahnmedizinischen
Fachkongresse im In- und Ausland, beglei-
tet Prof. Dielert seit vielen Jahren zusam-
men mit Prof. (N.Y.) Dr. Rolf Semmler die
Ausbildung und die Priifung zum Spezialis-
ten Implantologie DGZI und gestaltet diese
federfuhrend mit. Er ist Mitglied der Pru-
fungskommission der DGZI fir Spezialis-
tenprtfungen. Daftr spricht der Vorstand
der DGZI an dieser Stelle Herrn Prof. Dielert
seinen Dank aus und hofft auf weiterhin ak-
tive Mitarbeit in der Fortentwicklung der Ver-
bandsarbeit.

Dr.Manfred
Sontheimer

Unserem langjéhrigen Mitglied Dr. Manfred
Sontheimer gratulieren wir recht herzlich
zum seinem 60. Geburtstag. In vielen Vor-

trégen und Kursen rund um die Implantolo-
gie — auch als DGZI-Studiengruppenleiter
Bayern — beeindruckt er immer wieder
durch seine langjéhrige Erfahrung, durch
seine Praxisndhe und seinen durch und
durch bayrischen Charme. Wir freuen uns
auf eine weiterhin gute und fruchtbare Zu-
sammenarbeit.

65. Geburtstag

Klaus Jiirgen Rithlmann (30.10.)
Dr. Suzuki Nobuaki (28.11.)

Dr. Hans-Peter Kroker (01.12.)
ZA Jochen Tribulowski (04.12.)
Dr. Rudiger Dinse (22.12.)

Dr. Manfred ClaRen (30.12.)

60. Geburtstag

Dr. Michael Mautner (09.10.)

Dr. Karl-Josef Dérr (14.10.)

Dr. Hubert Stieve (16.10.)

ZA Wilhelm Enger (18.10.)

Dr. Heinrich Schiinadel (27.10.)

Dr. Jochen Walter (28.10.)

Dr. Hans-Joachim Buss (15.11.)

Dr. Hans Joachim Kleform (18.11.)
Dr. Ari Rosenblatt (25.11.)

Dr. Ralph Hiibner (29.11.)

Dr. Michael Thiele (02.12.)

Dr. Dr. Michael Brockerhoff (09.12.)
Dr. Michael Passow (15.12.)

Dr. Bernhard Buchwald (22.12.)

Dr. Christian Hieronymus Fried (23.12.)

55. Geburtstag

Dr. Joachim Feldmann (15.10.)
Dr. Klaus Winter (15.10.)

Dr. Kurt Strauss (16.10.)

Dr. Damian Lawnik (23.10.)

Dr. Erich Pelz (24.11.)

ZA Goy Joly (27.11.)

Dr. Thomas Spielau (05.12.)
Liethsien Oei-Yosy (13.12.)

Dr. Uwe Sommer (26.12.)

50. Geburtstag

Dr. Jurgen Zitzen (05.10.)

Dr. Uwe Joachim Drews (10.10.)
Dr. Wim van Thoor (17.10.)

Dr. Roger Nikolaus Neissen (22.10.)

Dr. Andreas Lintel-Hoping (25.10.)
Dr. Friedrich Josef Lingemann (28.10.)
Dr. Erwin Breckner (01.11.)

Dr. Peter Schwedler (01.11.)

Dr. Albert Vogel (03.11.)

ZA Ralf Kohring (11.11.)

Dr. Leendert van Heyningen (09.12.)
Dr. Klaus Suchanka (11.12.)

Dr. Helmut Gottsauner (11.12.)

Dr. Klaus Aichmdiller (15.12.)

Dr. Jens Walters (24.12.)

Dr. Mathias Stirkat (26.12.)

45. Geburtstag

Dr. Wolfgang Fruh (01.10.)
ZA Frank Saxler (04.10.)

Dr. Frank Bidenharn (09.10.)
Uwe Storch (09.10.)

Dr. Jirgen Veeser (18.10.)
Dr. Rainer Stock (22.10.)

Dr. Hans-Martin Zydeck (06.11.)
Dr. Brigitte Jansen (14.11.)
Dr. Joachim Goebbels (15.11.)
Dr. Thilo Reith (17.11.)

Dr. Alexander Jahn (23.11.)
Dr. Robert Zipplies (27.11.)
Antonia Scheck (28.11.)

Dr. Karsten Kowallik (02.12.)
Dr. Dr. Thomas Koty (04.12.)
Dr. Thomas Jehle (05.12.)
Dr. Petra Krauss (10.12.)

ZA Kai Ludemann (13.12.)
Dr. Stefan Wegener (15.12.)
Dr. Wafaa Kaddoura (23.12.)
Dr. Stefan MauR (25.12.)

Dr. Stephan Kiinzle (26.12.)

40. Geburtstag

Dr. Volker Segelke (06.10.)

Dr. Detlef Holzmann (11.10.)
Dr. Ehud Teperovich (11.10.)
Kalman Rohlfs (11.10.)

Dr. Jurgen Barth (30.10.)

Dr. Christian Eis (03.11.)

Dr. Frank WeRling (05.11.)

Dr. Basem Shakhatreh (07.11.)
Dr. Stephan Eckrich (17.11.)
Dr. Richard J. Meissen (17.11.)
Dr. Christian Kohler (22.11.)
Nasser Kabak (29.11.)

Dr. Sven Hangert (03.12.)
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| Fortbildung

DGZI beim 5. Leipziger Forum fur Innovative

Zahnmedizin 2008

Am 5./6. September 2008 fand im Hotel The Westin Leipzig zum flinften Mal das Leipzi-
ger Forum fur Innovative Zahnmedizin statt. Traditionell war auch die DGZI mit einem
Ausstellungsstand beteiligt. DGZI-Prasident Dr. Friedhelm Heinemann gehérte zum Re-

ferententeam.

Redaktion

B leipzigist immer eine Reise wert. Das sagten sich
auchdie2soTeilnehmer,die am ersten Septemberwo-
chenende die Gelegenheit nutzen,um sich besonders
vielseitig Uber Trends und Standards moderner Zahn-
medizin informieren zu lassen. Das Leipziger Forum
flrinnovative Zahnmedizin,das sich schon seit gerau-
mer Zeitaufgrunderstklassiger Referentenbesetzung
und brandaktueller Themen einen Namen als Veran-
staltung von bundesweiter Bedeutung gemacht hat,
wartete diesmal mit einem besonders weit gefacher-
tenThemenspektrum auf.

Das Generalthemaim Implantologie-Podium lautete
,Osseo- und Periointegration — Konzepte zur Opti-
mierung des Langzeiterfolgs von Implantaten®. Ex-
perten aus Universitat und Praxis widmeten sich in

ANZEIGE

diesem Zusammenhang den derzeit diskutierten ak-
tuellen Fragestellungen der modernen Implantolo-
gie, insbesondere den Fragen der weiteren Optimie-
rung des perioenossalen Interfacesals Grundlage fur
den Langzeiterfolg von Implantaten. Mit dieser
aullerordentlich aktuellen und komplexen Themen-
stellung bot das Forum erneut hochkaratige Fachin-
formation fir Anwender und auch Uberweiserzahn-
arzte—furalljene,diesichihrenfachlichenVorsprung
fur die Zukunft sichern wollen. Zum internationalen
Referententeam mit Sprechern aus Osterreich, der
Schweiz, den Niederlanden und Deutschland ge-
horten neben den Professoren Zollner/Witten, Aug-
thun/Milheim, Dumfahrt/Innsbruck, Flach/Koblenz,
Renggli/Nijmegen, Deppe/Minchen und Grotz/Wies-

Mehr Biss
hat keiner




baden auch zahlreiche erfahrene Praktiker. Im Rah-
men der Pre-Congress Workshops am Freitagvormit-
tag erhielten die Teilnehmer zudem die Moglichkeit
der spezialisierten Beschaftigung mit der Problema-
tik.Der BDIZ EDI veranstaltet im Rahmen des Sympo-
siums traditionsgemald sein berufspolitisches Fo-
rum. Die wissenschaftliche Leitung lag in bewahrter
Weise wieder in den Handen von Prof. Dr. Axel Zoll-
ner/Witten und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kdhler/
Berlin.

Erstmals bot das Leipziger Forum fur Innovative Zahn-
medizin ein vollstandiges, Uber beide Kongresstage
gehendes nichtimplantologisches Parallelprogramm
flrZahnarzte und Praxismitarbeiter mit Themen wie
Parodontologie, Veneertechnik konventionell bis non-

Fortbildung

prep, Prophylaxe, Hygiene, Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht sowie orofaziales
Syndrom.SomitddrftefirjedenTeilnehmeretwasda-
beigewesen sein. W

B KONTAKT

Oemus Media AG
Holbeinstrale 29

04229 Leipzig
Tel.:0341/48474-3 08
Fax:0341/48474-290
E-Mail:event@oemus-media.de
Web: www.fiz-leipzig.de
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Ein modernes Implantat hat:
- schnelle Oberflachen - schlanke Korper
- Platformshifting - Passive Fit - attraktive Preise

Kurz: DURAPLANT® mit TiCer®-Oberflache -
fur hochste Zuverlassigkeit und Sicherheit bei jedem Biss.

DURAPLANT®

www.zl-microdent.de
Telefon 02338 801-0
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Zuverldssige Prdzision

Das Navigator™ System —
Instrumente fiir die CT-gefiihrte Operation

e Tiefenspezifische Instrumente
- Kontrollierte Praparation und
Implantatinsertion

e Ubertragung des Implantat-Sechskants
- Kontrolle iiber die Ausrichtung des
Implantat-Sechskants zur Herstellung
und Eingliederung provisorischer
Restaurationen unmittelbar nach
der Implantatchirurige

e Freie Software-Wahl
- Open Architecture Kompatibilitét fiir
die freie Wahl zwischen fiihrenden
Planungssoftware-Ldsungen und
chirurgischen Schablonen
verschiedener Hersteller

e Geringe Bauhiéhe der Komponenten
- Mehrere Bohrerdurchmesser
und -langen fiir mehr Flexibilitét
in der Chirurgie

e Préachirurgische Provisorien
- Verschiedene restaurative Optionen
von provisorischen Einzelzahn-
versorgungen bis hin zu
totalprothetischen Versorgungen
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NAVIGATOR " SYSTEM

FOR CT GU/IDED SURGERY

BIOMET 3i Deutschland GmbH
LorenzstraBe 29 - 76135 Karlsruhe

Telefon: 0721-255 177-10 - Fax: 0800-31 31111
zentrale@3implant.com - www.biomet3i.com

Navigator is a trademark of BIOMET 3i LLC. BIOMET is a registered trademark and
BIOMET 3i and design are trademarks of BIOMET, Inc.
©2008 BIOMET 3i LLC. All rights reserved.
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Fit fur die minimalinvasive
Implantologie

Intensiv-Praxiskurs in der Dominikanischen Republik

Nach reichlich theoretischer Fortbildung wissen viele Zahn-
arzte eine Menge uber Implantologie, doch dann wird es
héchste Zeit fur den Einstieg in die praktische Umsetzung.
Die beste Erfolgssicherheit gibt ein Intensivkurs: Behandlung
am Patienten mit Supervision durch erfahrene Kollegen. Die
Gelegenheit bietet IMTEC jetzt gleich zweimal — mit je einer
funftagigen Weiterbildung in der Dominikanischen Republik.

Redaktion

B Das Seminarkonzept hat in diesem Jahr schon zahlreichen Kollegen
zum unmittelbaren Erfolg verholfen: Nach einer griindlichen theoreti-
schen Einfiihrungin die minimalinvasive Implantologie beginnen die Teil-
nehmerunterderSupervisionerfahrenerKollegen mitderPraxis direktam
Patienten. Dabei werden acht bis zehn Miniimplantate bei zwei Patienten
selbst gesetzt.Darin eingeschlossen sind sowohl die klassischen MDI Sen-
dax-Varianten als auch das neue grofere, einzelzahnversorgungsfahige
MDI 2,9 mm Hybrid.

Die Fortbildung wird mit 12 BZK-Ausbildungspunkten und einem Zertifikat
der Universitat Santo Domingo anerkannt. Die Umsetzung in die eigene
Praxis kann in Deutschland gleich am nachsten Tag beginnen. Und das
Karibik-Feeling wahrend des Intensiv-Praxiskurses tragt dazu bei, dass die
Teilnehmer trotz des fachlich kompakten Programms erholt wieder nach
Hause zurlckkehren.

Das implantatprothetische Seminar in der Dominikanischen Republik fin-
det jeweils von Freitag bis Dienstag zu den Terminen 14. bis 18. November
2008 bzw. 23. bis 27.Januar 2009 in Puerto Plata an der Nordkiste des Lan-
desstatt. B

Il INFORMATION/ANMELDUNG

IMTEC,a3M Company
DornbachstralRe 30

61440 Oberursel

Tel..0 6171/8 8798-27
E-Mail:europe@imtec.com
Web: www.imtec.com



2. Implantologie-Tagung
Kahla

Implantologen-Treffen unter Sternenhimmel

Redaktion

B Das Vortragsprogramm am Vormittag ist vorrangig Themen mit chi-
rurgischen Schwerpunkten gewidmet. So prasentieren Prof. Dr. Dr. Kai-
Olaf Henkel und Prof.Dr.Thomas Gerber erstmals das neue synthetische
Augmentationsmaterial NanoBone® in Blockform. Der Vortrag basiert
aufeinerLive-OP,die am Vortag der Veranstaltung in der m&k-Akademie
Kahla besucht werden kann. Der klinische Einsatz zweiteiliger Titanim-
plantate im Grenzbereich auch mit alloplastischer Rekonstruktion und
Einsatzeinteiliger Interimsimplantate zur Sofortversorgung wird von Dr.
Dr. Stefan Wolf Schermer erlautert. ZA Philipp Laakmann stellt die com-
putergestutzte dentale Implantologie vor und vergleicht hierzu ver-
schiedene Planungs- und Navigationssysteme. Eine Videodemonstra-
tionzum internen Sinuslift —angefangen bei der OP bis hin zur protheti-
schen Versorgung — bietet Dr. Uwe Wiedemann.Bodo Miller, Geschafts-
fuhrer m&k, vermittelt einen Uberblick zu den Implantatsystemen des
Unternehmens.

Alternativ kann am Vormittag ein Hands-on-Kurs bei Ute Koch Uber die
verschiedenen Moglichkeiten implantatgetragener prothetischer Ver-
sorgungen besucht werden. Der Schwerpunkt des Vortragsprogramms
am Nachmittag liegt auf prothetischen Fragestellungen.So legt Dr.Tho-
mas Laux die Reduktion der Kaubelastungder Implantate und des Zahn-
ersatzes durch prothetische Alternativen wie dem Titanium-Shock-Ab-
sorberdar.

Den adsthetischen Anspriichen an eine Implantatversorgung widmet sich
Dr. Alexandra Frey. Dr. Lutz Netuschil erlautert, wie einer Periimplantitis
durchfrihzeitiges Screening von Entzindungen vorgebeugt werden kann.
Im Anschluss folgt hierzu ein Erfahrungsbericht von Dr.Joachim Sitte.Ganz
im Zeichen des Trouble-Shootings steht der Vortrag von Dr. Christoph Be-
cker mit demTitel ,Der Supergau —was, wenn die Schraube bricht?“. Alter-
nativkannam Nachmittag ein Hands-on-Kurs bei Prof. Dr. Dr.Kai-Olaf Hen-
kel zur Anwendung des NanoBone®-Blocks besucht werden.

Es werden acht Fortbildungspunkte gemal BZAK/DGZMK vergeben. Die
Anmeldung sollte bis vier Wochen vor der Tagung erfolgen. Fir Begleitper-
sonen wurde ein kurzweiliges Tagesprogramm zusammengestellt. B

B INFORMATION/ANMELDUNG

m&k gmbh, Bereich Dental
Tel.:036424/811-0
Fax:036424/811-21
E-Mail:mail@mk-webseite.de
Web: www.mk-dental.de
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CeHa imPLANT - das
3D-Planungs-System
far Zahnarzt und 2Zahn-
techniker

Weitere Informationen:
www. c-hafner.de und
Tel. O180 17231 01-04

0,039 EUR/min aus dem Festnetz der T-Com

C.HAFNER &

FUR DENTALE EXZELLENZ

C. Hafner GmbH + Co. KG
Gold- und Silberscheideanstalt
BleichstraBe 13-17

D-75173 Pforzheim

Tel. (07231) 920-0

Fax (07231) 920-159
dental@c-hafner.de
www.c-hafner.de




| Fortbildung

Praxisorientiertes Wissen fur die
implantologischen Eingriffe

Redaktion

B Dr.lhde Dental bietet in diesem Herbst sieben neue
Implantologie-Fortbildungen an. Auf dem Programm
stehen praxisorientierte Kurse zu den aktuellen The-
men der modernen Implantologie. Das Spektrum
reicht vonderImplantatplanung mittels 3-D-Diagnos-
tik Gber minimalinvasives Implantieren bis zu Sinus-
lift-Techniken.

Die Referenten stellen in den kleinen Teilnehmergrup-
penihreimplantologischen Versorgungskonzepte vor.
Dabeistehtder personliche Dialog mit den Referenten
im Mittelpunkt.

Das Ziel ist, den Teilnehmern moglichst viel praxisge-
rechtes Wissen fuir die unmittelbare Umsetzungin der
eigenen Praxis mitzugeben. Deshalb beinhaltet jeder
Kurs einen Workshop-Teil mit einer Live-OP oder
Hands-on-Ubungen. Die eintigigen Fortbildungen
sind jeweils auf 15 Teilnehmer begrenzt und richten
sich sowohlan Einsteiger wie auch an bereits implan-
tologisch tatige Zahnarzte. Die Referenten sind lang-
jahrigerfahrene Implantologen.

ANZEIGE

Kurse/Termine:

25.10.2008 und 08.11.2008, Rastatt, Themistokles
Papadopulos

OSSImplantat /3-D-Planung

08.11.2008, Altena, Dr.Bjorn Lonquist
S-Implantate

22.11.2008, Borken, Dr.Kuinstler

KOS-Implantate

28.-29.11.2008, Ehingen, Dr.Engesser Kombikurs
Xign-Implantat und Osseopore mit 3-D-Planung und
Sinusbodenelevation B

B KONTAKT

Dr.lhde Dental GmbH

Erfurter Stralle19,85386 Eching
Tel.:089/319761-0,Fax:089/3197 61-33
E-Mail:info@ihde.com

Web: www.implant.com,www.ihde-dental.de

3D-Diagnostik

NewTom
stehend

Nicht nur fur Einsteiger:

Gebrauchte
NewTom DVT 9000

Tel

Fax

jetzt erhaltlich

Email
Web
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sitzend
oder
liegend
das DVT fur die
professionelle
Nutzung

NewTom Deutschland AG
Buchenrotsweg 19
35043 Marburg

06424 924 400
06424 924 404
info@newtom.de
www.newtom.de
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Fortbildung mal anders

Acteon Germany startet erfolgreich neues Pilotprojekt

Mitte Junifanden sich zum Piezotome Educational Center
in den imposanten Hallen der bhp-artworx Filmstudios
Dusseldorf zahlreiche Teilnehmer zum Acteon Pilotpro-
jekt,,Minimalinvasive Augmentation mitmoderner Piezo-
chirurgie“ ein.

Katja Kupfer/Leipzig

B Eloquent fihrte dererfahrene Spezialist Dr. Marcel Wainwright durch
die gesamte Fortbildungsveranstaltung. Prasentiert wurden dabei
Grundlagen der Funktionsweise des Leistungsultraschalls in der Chirur-
gie und dessen Anwendungsmoglichkeiten in der Implantologie. Kno-
chenblockentnahme und Transplantationstechniken, Bone Splitting so-
wie piezochirurgische Nervverlagerungen standen ebenfalls im Mittel-
punkt der Veranstaltung. Abgerundet wurden die Referate durch einen
sehr professionell geschnittenen und aufgenommenen Intralift-OP-Film
—inden Hauptrollen:Patient und Behandler.In diesem Film,welcher zum
ersten Mal wahrend einer Veranstaltung vorgestellt wurde, erklarte Dr.
Wainwright, wie der Intralift durchgefiihrt wird. Das gesamte Procedere
wurde minutiés und sehr gut
sichtbar fur den Teilnehmer dar-
gestellt. Der behandelte Patient
wurde vor,wahrend und nach der
OP interviewt und konnte somit
seine Empfindungen live wieder-
geben. In der anschlieBenden
Mittagspause hatten die Teilneh-
mer die Moglichkeit, das Piezo-
tome anKnochen und Eiselbst zu
testen.Interessanthierbeiwarfur
die Teilnehmer, festzustellen, dass das Gerat vollig drucklos im Knochen
arbeitet. Da Dr.Wainwright an diesem Wochenende auch flr die DGl auf-
trat,waralsErsatzderKollege Dr.Christian Hollayaus Minchenangereist,
um die Veranstaltung fortzufiihren. Hollay selbst nutzt als erfahrener
ActeonReferentdasImplantCenterundgabdenTeilnehmernnebendem
Acteon Video wertvolle Tipps und Tricks mit auf den Heimweg.

Da die Resonanz der Teilnehmer auf das gestartete Pilotprojekt enorm
hoch war, denkt man nun bei Acteon tiber Nachfolgeveranstaltungen im
Jahr 2009 nach —auch im Hinblick auf die Erweiterung der Einsatzmog-
lichkeiteninderChirurgie undImplantologie.Zeitnah,im September2008
ist unter anderem die Einflihrung eines kompletten Satz an Ultraschall-
instrumenten fir die schonende Zahnextraktion von Zahnen und abge-
brochenenWurzeln aufdem deutschen Markt geplant.Des Weiteren wird
es eine neue Broschlre mit 40 Seiten Uber das Acteon Germany Gesamt-
programminderChirurgie/Implantologie geben.Esbleibtalsospannend...
MehrInformationen erhalten Sie unter www.de.acteongroup.com |

B KONTAKT

Acteon Germany GmbH
Industriestralle 9

40822 Mettmann

Web: www.acteongroup.com
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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
Primdarstabilitat, Einschatzung
der Belastungsféhigkeit 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
Fax: 06254 - 94 38 41
periotest@med-gulden.com
www.med-gulden.com
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International Bone-Tissue-
Engineering Congress

Vortragsveranstaltung
fir Zahnarzte und Zahntechniker

system

[ynamics and Infraoral Registration

Sichere und exakte Kieferrelationsbe-

stimmung durch die instrumentelle
Funktionsdiagnostik mit

dem DIR® System

Die DIR" System GmbH & Co. KG bietet zugelas-
senen Zahnérzten und autorisierten Zahntech-
nikern eine Weltneuheit auf dem Gebiet der
instrumentellen Funktionsdiagnostik fur die Be-
handlung und Versorgung von Patienten an.

Erfahren Sie in einer ca. 3-stindigen Vortrags-
veranstaltung mit PD Dr. med. dent. Andreas
Vogel, begleitend von Zahntechnikermeistern
und Marketingexperten der Dentalbranche, alles
Uber das neue DIR® System. Die Live-Messung

am Probanden wird auch Sie iiberzeugen.

Eine Herausforderung in der restaurativen Zahn-
heilkunde ist die Bestimmung der habituellen
Unterkieferposition. Langjahrige wissenschaft-
liche Studien der Uniklinik Leipzig kamen zu dem
Ergebnis, dass dabei dem Funktionszustand der
Muskulatur als,Arbeitsgrundlage” aller Unterkie-
ferbewegungen hochste Bedeutung zukommt.
Morphologie, Steuerung und Funktion des neu-
romuskuldren Systems bestimmen wesentlich
den Erfolg einer Registrierung und hangen in

hohem Maf3e davon ab.

Schwerin 20.10.2008 / 19.00 Uhr
Singen 24.10.2008 / 16.00 Uhr

Hamburg 07.11.2008 / 17.00 Uhr
Saarbriicken 17.11.2008 / 19.00 Uhr
Berlin 21.11.2008 / 17.00 Uhr

Den genauen Veranstaltungsort geben wir

nach Ihrer Anmeldung bekannt.

Referenten: PD Dr. med. dent. Andreas Vogel
ZTM Wolfgang Arnold und ZTM Klaus Osten
Gebiihr: 69,00 Euro zzgl. MwSt. / pro Person

Weitere Informationen und Anmeldung
unter Telefon 0201/27906090
www.dir-system.de

bone-tec 2008, 7. bis 9. November 2008 in Hannover

Redaktion

B Bone Tissue Engineering lasst neuen Knochen im Kérper und auch auf3er-
halb des Korpers von Menschen nachwachsen. Ziel ist es, die derzeit weltweit
uber zwei Mio.Knochentransplantationen beim Menschen in absehbarer Zeit
uberflissigwerdenzulassen—denn nicht selten leiden Menschen hinterher le-
benslangandenFolgenderKnochenentnahme! Durchdie neuenTechnologien
wird die Versorgungsqualitat flr betroffene Patienten deutlich verbessert, ihr
Risikodrastisch reduziert und ein Schritt von der Reparation in Richtung zur Re-
generation gegangen. Dies gilt in besonderer Weise flr den Bereich der MKG-
und Oralchirurgie, wie auch zunehmend von immer mehr Autoren gefordert
wird. Daruber hinaus ist auch die Regeneration von Knorpel, Sehnen und Ban-
dern Gegenstand des Kongresses.Die ESB hdltein eigenes Symposium,,Bioma-
terialsforHardTissue Replacement”ab.Fiihrende Wissenschaftler derWelt,die
anderoben genanntenThematik arbeiten,sind ibereingekommen,einen spe-
ziellen Kongress zu diesem Thema ins Leben zu rufen und diesen regelmafig
durchzufiihren. Er ist zum einen fachlibergreifend, das heilt alle knochenchi-
rurgischenDisziplinensindvertretenunddarlberhinausalle Forschungsdiszip-
linen aus dem vorklinischen Bereich. Diese Kongressreihe ist bewusst losge-
|6st von den Mega-Events der internationalen Tissue-Engineering-Szene, wie
z.B.demindiesemJahrin Amsterdam stattfindenden Kongress der TERMIS.Die
Konzentration aufden Bereich der modernen Knochenregeneration (inkl.Knor-
pel, Sehnen und Bander) soll auch die auf diesem Sektor tatige Industrie ein-
binden.Esistdie Absicht des veranstaltenden Instituts INDENTE, fachlibergrei-
fende interdisziplindre Forschung damit zu fordern, zum Wobhle der Patienten.
Aufvielen fachspezifischen Kongressen der unterschiedlichen Disziplinen hat
sich in der Vergangenheit gezeigt, dass Erfolg versprechende Ansatze zur
Weiterentwicklungdieser Forschungsbereiche weltweit existieren.Diese mus-
senaberdringend zusammengefihrt werden.Aufgrund eines Abstractverfah-
rens beteiligen sich dariiber hinaus Wissenschaftler weltweit (Japan bis Ka-
nada, Israel bis Brasilien). Es werden mehrere hundert Teilnehmer in Hannover
erwartet, darunter auch Vorstande der wissenschaftlichen Dachorganisatio-
nen.Im Zusammenhang mit dem Kongress prasentieren Unternehmen aus
dem Bereich der Medizinprodukte und -technik ihre Produkte. Aufgrund des
internationalen Engagements wurde in Absprache mit den oben erwahnten
Wissenschaftlernvom Institut INDENTE die Aufgabe ibernommen,dieseners-
ten Kongress durchzufiihren. ,Unser Institut INDENTE hat durch eigene For-
schungen und Kooperationen mitdeninternationalrenommierten Universita-
tenSingapurundKyotoeineflihrendeRolleaufdem Gebiet desBone-Tissue-En-
gineeringserarbeitet”,so Dr.Karl-Heinz Schuckert, Leiterdes Instituts INDENTE.
Der Kongress wird in Zusammenarbeit mit weltweit tatigen wissenschaft-
lichen Partnerorganisationen in der Medizinischen Hochschule Hannover
veranstaltet. ®

B KONTAKT

INDENTE - Institute of Innovative Oral Surgery and Medicine
EllernstraRe 23,30175 Hannover

Tel.:0511/8108 31,Fax: 0511/28 1757

E-Mail:info@indente.de

Web: www.bone-tec.com
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4. Kolloquium ,.Implantologie in der Heide*

am 24./25. Oktober 2008

Redaktion

B Das Luneburger Symposium
JImplantologie in der Heide"
jahrt sich in diesem Jahr bereits
zum vierten Mal. Ihre Uberaus
positive Resonanz bestarkt den
Veranstalter, an dem Konzept
mit einem Gleichgewicht aus
praxisrelevanten Vortragen und
praktischen Workshops festzu-
halten. Operativer Erfolg ist zu

Hypnosevon Priv.-Doz.Dr.Dr.Dirk
Hermes die Gelegenheit, an den
Finessen der Patientenfiihrung
zuarbeiten.Vortrage, Workshops
und vor allem lebendige Diskus-
sion sollen zeigen, wie sich die
gebotenen Moglichkeiten aus
Technik und Wissenschaft vor-
teilhaft, wirtschaftlich sinnvoll
und ohne grolle ,Reibungsver-

gleichen Teilen geknupft an manuelle Fahigkeiten, luste”inder Praxis umsetzen lassen. ®

Wissen um den aktuellen Stand technischer Mog-
lichkeiten und die Fahigkeit zur Schaffung einer ver-

trauensvollen Zusammenarbeit mit dem Patienten. Il INFORMATION/ANMELDUNG

Neben den chirurgischen Themen und dem ope-

rationstechnisch gepragten, mikrochirurgischen  Veranstalter:1COS ImplantatCentrum Osnabriick
Workshop von Dr. Arndt Happe, von dem zahlreiche  Tel.:0541/76 0699-0

bisherige Workshopteilnehmer berichten ,neue Di-  Fax:0541/76 06 99-10

mensionen in der Chirurgie aufgezeigt bekommen  E-Mail: mail@icosnet.de

zu haben®, bietet der Workshop zur zahnarztlichen ~ Web:www.icosnet.de
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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
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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