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I hate chaos, but chaos loves me!

oder
Fehlervermeidung beim Einstieg in die Implantologie

Die reibungslose Integration der Implantologie in den Praxisalltag ist ein eher

stiefmiitterlich behandeltes und unterschdatztes Kapitel. Aus diesem Grund ist auch haufig bier

die Ursachen zu suchen, wenn die Umsetzung der Implantologie als alltagstaugliches

Behandlungskonzepte scheitert.

| DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN |

Der Beginn ist bekanntlich die erste grolle Hiirde, die es
zu meistern gilt, wenn neueVerfahren in den Praxisalltag
Einzug halten sollen. Es gibt hierbei zwei wesentliche
Punkte die zu beachten sind:

1. Motivation

2. Organisation.

Beide bedingen einander und tragen zum Erfolg bei
(Abb. 1). Die reibungslose Integration der Implantologie
in den Praxisalltag ist ein eher stiefmutterlich behandel-
tes und unterschatztes Kapitel. Aus diesem Grund ist
auch haufig hier die Ursache zu suchen, wenn die Um-
setzung der Implantologie als alltagstaugliches Behand-
lungskonzept scheitert. Durch ein umfassendes und sys-
tematisches Kursangebot auf dem Gebiet der Chirurgie,
Prothetik und Abrechnung gestaltet sich der Einstieg in
die Implantologie relativ einfach.

Doch wie vermeidet man, dass der Einstieg in einer Sack-
gasse endet? Das neu erworbene Wissen sollte schnell in
der eigenen Praxis und ohne groen Aufwand umgesetzt
werden. Welche Voraussetzungen werden hierzu beno-
tigt? Als erster Schritt bei der Umsetzung muss die Im-
plantologie in die bestehende Praxisstruktur integriert
werden, um den reibungslosen Behandlungs- und Ver-
waltungsablauf nicht zu storen oder gar zu unterbre-
chen, dasonstdie Implantologie als Storfaktor im Praxis-
ablauf vom Behandler und/oder Personal empfunden
werden kann und somit ihre Akzeptanz als Behand-
lungskonzept in der Praxis auf Null sinkt. Wenn also
schon die eigene Motivation fehlt, wie kann dann ein Pa-
tient motiviert werden? Es wird also erforderlich sein,
sich eine effektive Organisations- und Informations-
struktur fur die Implantologie zu schaffen. Diese Struktur
muss mit einfachen Mitteln alle Informationen tber Pla-
nung und Durchfiihrung implantologischer Behand-
lungsablaufe biindeln und Gbersichtlich darstellen. Dies
beinhaltet die Beratung, individuelle Fallplanung und
Falldokumentation sowie den gesicherten Recall aller
Implantatpatienten. Auch erscheint die schnelle Ver-
flgbarkeit von Informationen beztiglich der Kosten von
Verbrauchsmaterial (Implantat, Membran, Knochener-
satzmaterialien usw.) und speziellen implantologischen
Abrechnungspositionen  beziehungsweise  Abrech-
nungsbeispielen sinnvoll (Abb. 2). Sind alle diese Infor-
mationen vorhanden und jederzeit verfiigbar, wird der
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Zeitaufwand flr Organisation rund um die Implantolo-
gieaufein Minimum reduziertund die Effektivitdtbei der
Anwendung implantologischer Behandlungskonzepte
maximiert. Eine rationelle und effektive Planung eines
Patientenfalles ermoglicht dem Behandler jederzeit Zu-
griff auf den aktuellen Stand der Behandlung. Wichtige
Informationen zur OP-Vorbereitung wie OPG (mit Mess-
kugeln) und Bohrschablone ja/nein, Kostenvoranschlag
erstellt/genehmigt, OP-Termin, prdoperative antibioti-
sche Abdeckung ja/nein, Anzahl und Grofse der Implan-
tate, Freilegungstermin sind vorhanden und zentral fir
alle Patienten erfasst (Abb. 3).

Im Rahmen der OP-Vorbereitung empfiehlt es sich, eine
Checkliste anzulegen (Abb. 4). Nach der OP Rontgen-
bild (OPG)und Rezept, evtl. auch AU (auf Nachfrage) be-
reithalten.

Wird im Praxisalltag noch nicht karteikartenlos gearbei-
tet, empfiehltsich eine gesonderte Krankenblattfihrung.
Sie sollte so gestaltet sein, dass alle Behandlungsabldufe,
welche mitder Implantologie in Zusammenhang stehen,
auf einem gesonderten Blatt eintragen werden. Farblich
muss sich dieses Karteikartenbatt von den restlichen
unterscheiden. Dies erleichtert die Abrechnung und His-
torie bei einem Recalltermin (Abb. 5).

Naturlich ist eine solche Organisations- und Informa-
tionsstruktur nur ein kleinerTeil innerhalb der Implanto-
logie, doch lasst sich damit einiger Frust und Zeitver-
schwendung vermeiden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten S. Conrad
HeinrichstrafSe 10

55411 Bingen
Tel.:06721/99 1070

Fax: 067 21/150 58

E- Mail: praxis@dr-conrad.de
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Asthetik-Komponenten aus Keramik

Die Zeiten, da ein Implantat als letztes Mittel der Wahl galt, sind vorbei. Dienten Implantate
in ihrer Anfangszeit oft nur zur Fixierung von herausnehmbarem Zahnersatz, so fdllt ibnen

heute die Aufgabe einer Restitutio ad integrum zu. Entsprechend haben sich auch die

Indikationen verdndert bzw. erweitert. Auch stellt die Osseointegration eines Implantats

heute in der Regel kein Problem mebr dar.

| DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN |

Das Wichtigste neben dem Langzeiterfolg der mo-
dernen Implantologie ist die rote und weiBe Asthetik
und dieWege, um diese zu erreichen. Eines der wich-
tigsten Merkmale ist eine prothetisch orientierte Po-
sitionierung des Implantats und wenn moglich den
Erhalt aller Weichteilstrukturen, besonders im asthe-
tisch kritischen Frontzahnbereich.

Sind all diese Bedingungen erfolgreich erfullt wor-
den, entscheidet nunmehr die prothetische Versor-
gung Uber den Erfolg der Therapie. Eine ganz ent-
scheidende Rolle spielt hierbei der Implantataufbau
bzw. das Abutment. Die Restauration der verloren
gegangenen Zahnkrone beginnt in der prothetischen
Versorgungsphase ab Implantatoberkante. Dieser
Entwicklung folgend haben einige Implantat-
hersteller vollkeramische Aufbauteile in ihrem Sorti-
ment aufgenommen.

Unsere Marktiibersicht soll dem Leser einen Uber-
blick tiber das gesamte Angebot von Implantatsyste-
men mit Vollkeramikaufbauten bieten. Dies gilt be-
sonders fur Neueinsteiger als Entscheidungshilfe fur
ein bestimmtes Implantatsystem. Denn eine erfolg-
reiche Implantation gelingt in der Regel mit allen
marktgangigen Systemen. Da der Implantatmarkt
sich noch in einer stetigen Wachstumsphase befin-
det, ist in der Zukunft damit zu rechnen, dass immer
mehr Anbieter mit eigenem System auf diesen Markt
drangen.

Bei der kritischen Beurteilung eines Implantatsys-
tems sollte ein Hauptaugenmerk auf die protheti-
schen Versorgungsmoglichkeiten gerichtet werden.
Schlielich und endlich interessiertden Patienten die
prothetische Suprakonstruktion und nicht die Geo-
metrie eines Schraubgewindes oder die Implantat-
oberflache, natiirlich vorausgesetzt das Implantat ist
reizlos osseointegriert. Uber den Erfolg eines Im-
plantatsystems werden zukiinftig seine protheti-
schen Losungsmoglichkeiten entscheiden und der
Preis. Aber auch der erfahrene implantologisch titige
Kollege sollte den Vergleich mit seinem in der Praxis
bevorzugten System nicht scheuen und immer kri-
tisch hinterfragen, ist dies ausreichend, um den stetig
steigenden &sthetischen Anspriichen zu gentigen.

6

SchlieBlich dientdies alles dem Wohle des Patienten,
denn optimale prothetische Hilfsteile vereinfachen
den Weg zu einer guten Asthetik und kénnen mitun-
ter auch dem Patienten Kosten sparen.

Fir dsthetische Versorgungsmoglichkeiten sind Kera-
mikaufbauten, vor allen im Frontzahnbereich, ideal
geeignet. Neben ihrer hohen Gewebevertraglichkeit
lassen sie sich in Form und Farbe an die Zahnkrone
anpassen. Dies verhindert bei einer dinnen Gingiva
farbliche Irritationen. Die so gestalteten Keramikauf-
bauten konnen dann mit einer zementierten Vollke-
ramikkrone versorgt werden. Im Seitenzahnbereich
konnen die Aufbauten auch direkt verblendet wer-
den, vorausgesetzt die Position des Schraubenkanals
lasst dies zu, und als Monokéorper direkt auf dem Im-
plantat verschraubt werden. Auch als Primarkronen
in Kombination mit Galvanosekundérkronen halten
die Keramikaufbauten in die implantatgestutzte Tele-
skopprothetik Einzug. Nicht nur die richtige Positio-
nierung, sondern auch die Auswahl der richtigen Auf-
bauteile ist fur den Erfolg entscheidend. Die Zirko-
noxidkeramik hat nicht nur als zahnfarbener Implan-
tataufbau in die Implantologie Einzug gehalten,
sondern ist durch das CAD/CAM-Verfahren eine zu-
kunftsweisende Technologie in der Zahntechnik.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten S. Conrad
Heinrichstraf3e 10

55411 Bingen
Tel.:06721/99 10 70

Fax: 067 21/15058

E-Mail: praxis@dr-conrad.de

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber.

Wir bitten unsere Leser um Verstandnis daftr, dass die
Redaktion fiir deren Richtigkeit und Vollstandigkeit weder
Gewadhr noch Haftung tibernehmen kann.
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Die Bebandlung eines ausgeprdgt
alveoldren dreidimensionalen Knochendefektes
im dsthetischen Bereich

Die Knochen-Doppelblock-Technik zur Defektaugmentation

Das folgende Fallbeispiel soll aufzeigen, wie schwierig und aufwaindig es ist, ein dsthetisch

befriedigendes Ergebnis zu erzielen, wenn infolge einer verspiteten Extraktion eines

parodontal geschidigten Zahnes der Alveolarknochen in umfinglichem AusmafS verloren
gegangen ist.

DR. KARL-LUDWIG ACKERMANN, DR. AXEL KIRSCH,
ZA RAINER NAGEL, ZTM GERHARD NEUENDORFF/FILDERSTADT

Die Diagnostik vor der Zahnextraktion wies nur einen
periapikalen Defekt auf. Es war beabsichtigt, den Zahn
zu extrahieren und durch ein Sofortimplantat mit einer
provisorischen Krone zu ersetzen. Nach Extraktion und
Sondierung der Alveole zeigte sich, dass ein kombiniert
vertikal-transversaler Knochenverlust sowohl vestibular
als auch auf der Palatinalseite der Alveole eingetreten
war (Abb. T und 2). Eine Sofortimplantation war deshalb
nicht mehr moglich. Folgerichtig wurde der Therapie-
entscheid gedndertund die Patientin zun&dchst miteinem
provisorischen Zahnersatz — eine tiefgezogene Folie mit
eingearbeitetem Pontic-Zwischenglied, das die Weich-
teilrander und die Papillen stiitzte — versorgt. Der Be-
handlungsplan wurde dahingehend gedndert, dass zu-
nachst das verloren gegangene Knochenangebot kom-
pensiert, die Weichteile konturiert und so eine alveolére
Rekonstruktion der verloren gegangenen Struktureinhei-
ten ermoglicht werden sollte. Zur Augmentation kann in
diesen Fillen ausschlieflich autologer Knochen Ver-
wendung finden. Wichtig dabei ist, dass zunéchst eine
vollstandige Epithelisation der Extraktionswunde statt-
findet. Dartiber hinaus mussen grundsatzlich zwei we-
sentliche Probleme erkannt und in die therapeutischen
Uberlegungen einbezogen werden:

1.Wo kann eine ausreichende Menge kortiko-spongio-
sen Knochens entnommen werden, um einen derart
umfangreichen Knochendefekt aufzubauen?

2. Wie muss das Weichteilmanagement ausgelegt wer-
den, um den eingebrachten autologen Knochen voll-
standig abzudecken und spannungsfrei sowie spei-
cheldicht zu verndhen, damit eine primare Wundhei-
lungund eine perfekte Einheilung der Augmentate gar-
antiert werden kann?

Deshalb ist es wichtig, vor der Augmentation eine min-

destens drei- bis viermonatige Abheilphase post extrac-

tionem einzuplanen, damit fiir die spateren augmentati-
ven MaBBnahmen ein ideales Umfeld geschaffen wird.

Zum Zeitpunkt der Operation muss das strategische Vor-

gehen erneut iberdachtund an dem lokalen Befund aus-

gerichtet werden. Generell sollten die mukoperiostalen

Inzisionen immer weit entfernt von der eigentlich ge-

planten Augmentationsregion durchgefiihrt werden.

Dies hat zum einen den Vorteil, dass ein breitbasig ge-

stielter Weichteillappen die Durchblutung und Erndh-

rung garantiert und, dass nach Augmentation ein span-
nungsfreier speicheldichter Nahtverschluss moglich ist,
der wiederum eine unkritische Einheilung der Augmen-
tateerlaubt. InAbbildung 3 kann nachvollzogenwerden,

genaufnahme nach Zahnextraktion.

Abb.1: Zustand nach Zahnextraktion 11 vor Eingliederung des ersten Provisoriums. — Abb. 2: Einzelrént-

vom eigentlichen alveola-
ren Defekt die Schnittfih-
rung gewdhlt und ein Voll-
lappen  (-Mukoperiost)
Uber den Restalveolar-
kamm nach labial abpra-
pariert und so der Defekt
dreidimensional  darge-
stelltwurde. Dieser opera-
tive Zugang ermoglicht in
nahezu uneingeschrank-
ter Artund Weise den alve-
oldren Defekt dreidimen-
sional darzustellen, zu
evaluieren und damit
auch die Grolle des Kno-

dass zunidchst palatinal

-
&
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chenblockaugmentates zu bestimmen. Im lokalen Be-
fund stellte sich erschwerend eine Perforation zum Na-
senboden dar, die infolge einer periapikalen Entziindung
bzw. einer Wurzelspitzenresektion hervorgerufen wor-
den war (Abb. 3). Bedingt durch die besondere Defekt-
geometrie ist die Ein- und Auflagerung von autologem
Knochen und die gewtiinschte Einheilung dulerst prob-
lematisch. Eine rein transversale Augmentation istim An-
satz sehr viel einfacher und im Regelfall fir das Ergebnis
sehr viel vorhersagbarer. Eine dreidimensionale Defekt-
geometrie hat von jeher die groliten operationstechni-
schen Probleme gemacht und die Einheilung bzw. die
Rekonturierung des Defektes durch ein Blocktransplan-
tat ist in keinster Weise so therapiesicher wie ein trans-
versaler Aufbau. Aus leidvollen Erfahrungen ist deshalb
eine Augmentationstechnik entstanden, die es ermog-
licht, ineinem so genannten Doppelblockverfah-renden
Defekt zu augmentieren, somit den dreidimensionalen
Knochenverlust zu kompensieren und die fiir die Asthe-
tik wichtigen Weichteile an die entsprechende Position
zu rekonturieren und zu unterstiitzen.

Nachdem die Empfingerregion dargestellt, die Uber-
sichtlichkeit hergestellt und die zu entnehmende Kno-
chenblockgrofe determiniert war, erfolgte die Freilegung
der Spenderregion distal des zweiten Molaren im linken
Unterkiefer-Seitenzahnbereich. Das in diesem Bereich
entnommene Blocktransplantat wurde zur besseren Ein-
lagerung in den dento-alveolaren Defekt in zwei kleinere
Stticke geteilt. Dabei wurde das kleinere kortikale Kno-

chensegment auf der palatinalen Defektseite zwischen
den mesial und distal erhalten gebliebenen Knochenseg-
mentenfixiert (Abb.4). Zurbesseren Ein-und Auflagerung
im Bereich des restlich verbliebenen Alveolarknochens
favorisieren wir eine Transplantatbettprdparation, die
ebenfalls in Abbildung 4 dargestellt ist. Der nach palati-
nal eingebrachte Block ist hier nach Fixation (Verklem-
mung) zu sehen. Anschliefend wurde der vestibular auf-
gelagerte Block in Form einer J-Plastik nach Positionie-
rung und perfekter breitbasiger Auflagerung in direktem
maximalen Kontakt zum ortsstandigen Knochen einge-
brachtund miteiner Cortikofix®-Schraubefixiert (Abb. 5).
Die Schemazeichnung (Abb. 6) verdeutlichtdie Situation
vor, wéhrend und nach der Augmentation. Sie verdeut-
licht nochmals aus unterschiedlichen klinischen Blik-
kwinkeln, wie notwendigesist, den verloren gegangenen
alveoldren Knochen in dreidimensionaler Art und Weise
aufzubauen und sie zeigt, wie die kortikospongitsen
Transplantate mit einer Osteosyntheseschraube fir die
Einheilung stabilisiert werden sollten.

Zunichst steht die Stabilisierung der Hartgewebstrans-
plantate im Vordergrund. Erst danach kann tiber mogli-
che Weichgewebsveranderungen, insbesondere Volu-
menvermehrungen nachgedacht werden. Bedingtdurch
die Defektheilung nach Extraktion und einem strukturel-
len Weichgewebsverlust wurde hier ein palatinal ge-
stielter Bindegewebslappen submukds mobilisiert und
Uber die beiden eingelagerten Knochenblocke nach la-
bial transponiert. Diese Malinahme ermdglicht einer-

Abb. 3: Intraoperative Ansicht. Die Defektgeometrie und die Perforation
zum Nasenboden sind dargestellt.

Abb. 5: Der zweite Teil des kortikospongidsen Blocktransplantates ist

labial ein- und aufgelagert (J-Plastik).

Abb. 4: Der erste Teil des kortikospongiésen Blocktransplantates ist
palatinal eingebracht.

Abb. 6: Die Schemazeichnung verdeutlicht die Komplexitt des hier vor-
liegenden alveoldr-ossdren Defektes und die erforderliche Kompensation.
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seits eine optimierte Weichteilrekonstruktion, eine si-
chere Ernahrungslage fir die Knochenblécke und eine
volumenkonstante Weichgewebsaugmentation, weil
dasTransplantat palatinal gestielt bleibt. Eine primér un-
gestorte Heilung, eine Reduktion der Nahtdehiszenzge-
fahr und damit verbunden eine Reduktion einer mog-
lichen Infektion und langfristig ein Erhalt des erzielten
Weichgewebsvolumens sind dadurch sichergestellt.

Durch die initial und wéhrend der Operation gewahlte
Vorgehensweise wurde garantiert, dass keine Verande-
rungen an den peri- und interdentalen Weichgeweben

Abb. 7: Der Zustand nach Hart- und Weichgewebsaugmentation und -re-
konstruktion des Alveolarfortsatzes in Regio 11.

Abb. 8: Intraoperative Situation vor Implantatinsertion.

entstehen konnten. Auf Grund unserer gemachten Erfah-
rungen ist ein Einheilintervall von vier Monaten fir die
Knochenblocktransplantate ausreichend, um dann die
Implantation durchzufiihren. Dazu muss erneut die
Weichteilsituation evaluiert und der richtige operative
Zugang festgelegt werden. In diesem Falle erfolgte eine
nahezu identische Inzisionstechnik wie bei der Erstbe-
handlung, um einerseits die Osteosyntheseschraube zu
entfernen und andererseits das Implantatbett zu gestal-
ten. Wahrend des Bohrvorganges darf es zu keinerlei Dis-
lokation der eingebrachten Knochenblécke kommen. So
ist garantiert, dass das Implantat prothetisch positionsge-
recht in ein suffizientes Knochenlager eingebracht wer-
denkannundinderFolgezeit problemlos osteointegriert.
Fur die spatere prothetische Versorgung des Implantates
istesu.a. zu diesem Zeitpunkt wichtig fiir das emergence
profile, denrichtigen Implantatdurchmesser festzulegen.
Daneben miissen allerdings auch die alveoldr-ossdren
Dimensionen Beachtung finden, damit die bekannten
Mindestabstinde zwischen Zahn und Implantat
(= 1,5 mm) eingehalten werden. Idealerweise wére hier
ein Implantat mit Durchmesser 5 mm inseriert worden,
aber bedingt durch die lokale Situation, wurde ein wur-
zelformiges Implantat (Camlog® Rootline) mit geringe-
rem Durchmesser (4,3 mm) als addquates Design aus-
gewdhlt, um den anatomischen (schmale apikale Basis)
und besonderen strukturellen Verhéltnissen gerecht zu
werden. ZurWeichteilrekonstruktion und -augmentation
im Implantatdurchtrittsbereich, auch im Hinblick auf die
Weichteildsthetik, wurde nach Implantatinsertion einam
Gaumen gewonnenes freies Bindegewebstransplantat
labial adaptiert, seitlich an der Mukosa fixiert und unter
den zurtickgeschlagenen Mukosalappen eingelagert.
Das Implantat heilte alsdann unbelastet ein. Damit war
eine unkritische Implantat-Osteointegration und Einhei-
lung des Weichgewebstransplantates garantiert. Die Pa-
tientin wurde wéhrend dieser Phase mit dem gleichen
Langzeitprovisorium, das sie schon wéahrend der Einhei-
lung der kortikospongitsen Blocktransplantate trug, ver-
sorgt. Um die Wundheilung zu idealisieren, muss arzt-
seitig jegliche Belastungdes Implantates oder derWeich-
teile  ausgeschlossen ~ werden.  Patientenseitig
ist als Mindestforderung

prothetischer Versorgung.

Abb. 9: Der zweigeteilte Camlog ®-Asthetikaufbau. — Abb. 10: Der individualisierte Keramikaufbau verklebt
mitderTitanbasis und die Vollkeramikkrone. —Abb. 11: Einzelréntgenaufnahme nach Implantatinsertion und

die richtige Mundhygiene
und eine malige Belas-
tungeinzufordern. Das in-
serierte Implantat wurde
achtWochen postimplan-
tationem freigelegt und
zur Ausformung der peri-
implantiren  Weichteile
mit einem Gingivaformer
(Camlog®Bottleneck) struk-
turell verldngert. Nach
weiteren vier Wochen der
Weichteilausformung er-
folgte die Abdrucknahme
mit geschlossenem Loffel
(Pick-up-Methodik).  So
wird u. a. die Implantatpo-
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Abb. 12: Klinische Situation der zementierten implantatgetragenen
Vollkeramikkrone.

sition, die Implantatangulation sowie die Nut/Nocken-
beziehung, die fiir die antirotative Stabilisierung der Ein-
zelkrone verantwortlich ist, prazise ins Labor auf das
Meistermodell tbertragen. Wegen der meist sehr an-
spruchsvollen Frontzahndsthetikempfehlen wirin derart
komplexen Fallen zunéchst die Erstellung eines labor-
gefertigten implantatgetragenen Langzeitprovisoriums,
das die Durchtrittsgeometrie am Implantathals (emer-
gence profile) in der Folgezeit ausformt. Drei Monate
nach dieser erstprothetischen Versorgung auf dem Im-
plantat wurde erneut ein Abdruck genommen und so fir
den Zahntechniker eine perfekte Weichgewebsgeome-

SPECIAL

Abb. 13: Lippenprofil — man beachte die hohe Lachlinie und die schwie-
rige Papillendsthetik.

trieaufdas Modell tibertragen. Jetzt kann laborseitig eine
Rekonstruktion einer Einzelkrone auf dem Implantat in
identischer Art und Weise zu den liickenbegrenzenden
Nachbarzahnen erfolgen. Um die Weichgewebs- und
Zahnasthetik zu perfektionieren, entschieden wir uns fur
die Erstellung einer Vollkeramikkrone, die auf einem Ke-
ramikaufbau zementiert werden sollte (Abb. 10). Dafir
enthdlt das Camlog®-Implantatsystem einen Kerami-
kaufbau, der aus zwei Teilen besteht: das Titangrundge-
rist, das die Verbindung zum Implantat herstellt und ein
keramischer koronaler Teil, der nach Individualisierung
mit dem TitangerUst verklebt wird. Dadurch ist einerseits
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die ideale mechanische und biomechanische Stabilitat
der Tube-in-Tube-Implantat/Aufbau-Verbindung des
Camlog®-Systems garantiert, andererseits konnen maxi-
male dsthetische Aspekte bei der Kronenherstellung Be-
achtung finden. Die nachteilige farbliche Weichteilver-
anderungdurch dieTitanoberfldche des Aufbaus stelltso-
mitkaum mehr ein Problem dar. Auf dem Keramikaufbau
wurde eine aus Zirkoniumdioxid CAD/CAM-gefraste
und individuell verblendete Vollkeramikkrone gefertigt
(Abb. 10).

Die Einzelrontgenaufnahmen nach Abschluss der Ge-
samtbehandlung (Abb. 11) verdeutlicht auch aus radio-
logischer Sicht die erfolgreiche Behandlungskonzep-
tion. Das Knochenniveau um das Implantat ist mit dem
der ltickenbegrenzenden benachbarten naturlichen
Zéhne vergleichbar. Es ist keinerlei Knochenalternation
umdas Implantat festzustellen. Der Aufbau passt prazise
auf das Implantat und der Kronenrand der Vollkeramik-
krone zeigt eine exakte Passung zum Aufbau. Die Re-
konstruktion des massiv reduzierten Hart- und Weichge-
webskomplexes und die Implantationim Anschluss nach
unkritischer Einheilung der Augmentate sowie die Re-
stauration mit einer vollkeramischen Krone ermoglichte
die nahezu natirliche Wiederherstellung (Restitutio ad
integrum) einer verloren gegangenen Struktureinheit im

asthetisch kritischen Bereich (Abb. 12). Alle eingeschla-
genen Behandlungsschritte miissen immer auch vordem
Hintergrund eines ideal-asthetischen Ergebnisses, insbe-
sondere bei hoher Lachlinie, gesehen werden (Abb. 13).
Die substanzschonende und strukturprophylaktische
Vorgehensweise insbesondere bei der jungen Patientin
sind zukunftsorientiert, garantieren eine Wiederherstel-
lung einer harmonischen Funktion und stabilisieren aus
psychosozialer Sicht die Lebensqualitat und das Selbst-
vertrauen der Patientin. Eine verniinftige Alternativbe-
handlung mit dhnlicher Prognose ist unserer Meinung
nach in derartig gelagerten Behandlungsféllen nicht vor-
handen. Das heif8t, der eingeschlagene Weg isteine con-
ditio sine qua non bei den hier beschriebenen anato-
misch-funktionellen und asthetischenVoraussetzungen,
die zu Beginn der Behandlung vorlagen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl-Ludwig Ackermann

Dr. Axel Kirsch

ZA Rainer Nagel

ZTM Gerhard Neuendorff
TalstrafSe 23, 70794 Filderstadt

Sofortimplantation — Chance oder Risiko?

Die Sofortimplantation im dsthetisch relevanten Frontzahngebiet wurde bereits vor

30 Jabren von Prof. Schulte (Tiibingen)' beschrieben. Der damalige Denkansatz orientierte

sich primdr an der vermeintlich einfacheren Insertionstechnik iiber die bereits vorhandene

Extraktionsalveole, um so die Komplikationsrate reduzieren zu konnen.

DR. FRED BERGMANN, DR. ANDREAS SAHM/VIERNHEIM,
DR. RICARDA JANSON/MANNHEIM

Die weltweite Renaissance der Sofortimplantation in
den letzten zwei bis drei Jahren faszinierte auf Grund ei-
ner neuen grundlegend anderen Behandlungsphiloso-
phie. Die Chanceder Gewebeerhaltung, d. h. knécherne
Resorptionen zu vermeiden und keratinisiertes Weich-

Dr. Fred Bergmann
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gewebe insbesondere die Papillen zu konservieren, er-
offnet vollig neue Behandlungsperspektiven, bei gleich-
zeitig atraumatischerem operativen Vorgehen.>* Die
frihzeitige Implantatinsertion, moglichst ohne Bildung
eines Mukoperiostlappens und damit ohne Deperiostie-
ren der sensiblen bukkalen Knochenlamelle, erhilt den
Knochen in dieser funktionell und asthetisch wichtigen
Zone. Mit wurzelanalogen Implantatsystemen, wie z.B.
dem FRIALIT®-2 (Dentsply Friadent Mannheim,
Deutschland), lasst sich eine hohe Kongruenz zwischen
Knochenlager und Implantatoberfliche erreichen. Die
Erzielung einer ausreichend hohen Primérstabilitat
(mind. 30 Ncm) ist ein weiterer wichtiger Erfolgsfaktor.
Die Auswahl zahnanaloger Aufbauten bzw. Gingivafor-
mer erlaubt es, die keratinisierte Gingiva zu stlitzen und
die Papillen zu erhalten. Die Schlisselfaktoren fiir den
asthetisch funktionellen Langzeiterfolg sind, neben der
gewebeschonenden atraumatischen Extraktion, eine
strenge Indikationsstellung und eine addquate Patien-
tenselektion. Das Einhalten des Operationsprotokolls ist

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2003
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Abb. 3 Abb. 6

Abb. 4a

Abb. 7

Abb. 10

Abb. 11

Abb. 1: Zahn 12 prioperativ, wurzelbehandelt mit Infraktur. — Abb. 2: Atraumatische Durchtrennung des Sharpeyschen Faserapparates mit
dem Periotom. — Abb. 3: Atraumatische Entfernung des Zahns 12. — Abb. 4a: Pilotbohrung ohne Kontakt mit der bukkalen Lamelle. — Abb. 4b:
Uberpriifung der Integritit der bukkalen Knochenlamelle. — Abb. 5: Stufenfriisung unter Schonung der bukkalen Lamelle. — Abb. 6: Uberprii-
fung der Implantatachse und Kavitétenkongruenz mit dem Select-Abutment. — Abb. 7: Insertion des wurzelanalogen Implantats Regio 012. -
Abb. 8: Gewinnung von Knochenspdinen aus der Regio zygomatico alveolaris. —Abb. 9: Auffiillung des Inkongruenzdefektes mit autologen Kno-

chenspdnen. — Abb. 10: Eindrehen der Verschlussschraube. — Abb. 11: Rontgenbild Zahn 12 préioperativ.

insbesondere bei der Sofortimplantation von entschei-
dender Bedeutung.

Anhand eines klinischen Fallbeispieles (Abb. 1-13) sol-
len noch einmal die Therapieplanung, die Indikation so-
wie das chirurgische und prothetische Behandlungspro-
tokoll aufgearbeitet werden.

Der Implantationszeitpunkt
Die Sofortimplantation ...

...meintdie Implantation unmittelbar nach Extraktion bis
maximal sieben Tage post-operationem, d.h. zu einem

19

Zeitpunkt, an dem die Extraktionsalveole vollstandig er-
halten und eine mukoperiostale Deckung noch nichter-
folgtist.

Die verzogerte Sofortimplantation ...

... beschreibt einen Implantationszeitpunkt ca. sechs bis
acht Wochen nach Zahnverlust, d.h. eine Situation, in
der die Extraktionsalveole mit einem Mukoperiostlap-
pen bedeckt ist, eine schwerwiegende Resorption je-
doch noch nicht eingesetzt hat.

Die Frithimplantation ...
... der Implantationszeitpunkt liegt ca. zwei bis drei Mo-

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2003
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Abb. 12: Rontgenbild Implantat Regio 012 vor provisorischer Versor-
gung.

nate nach Zahnverlust. Die Reossifikation der Extrak-
tionsalveole und damit auch die Resorption der kno-
chernen Alveole in horizontaler und vertikaler Richtung
haben bereits begonnen.

Die Spéatimplantation ...

... klinisch imponiert eine Situation, wo der Zahnver-
lust bereits sechs oder mehr Monate zurtickliegt, d.h.
die Extraktionsalveole ist vollig knochern durchbaut
und weist entsprechend hohe Resorptionsvorgange auf.

Die Belastung

Die funktionelle Belastung ...
... meint die Versorgung mit einer definitiven Restaura-
tion in dynamischer und statischer Okklusion.

Die nicht funktionelle Versorgung ...

... beschreibt eine provisorische Versorgung aus Kunst-
stoffmaterial mit einem provisorischen Aufbau, wobei
die Restauration nicht in statischer und dynamischer Ok-
klusion steht.

Die Sofortimplantation ohne Belastung ...

... beschreibt das transgingivale Einheilen des Implantats
mitgeeigneten wurzelanalogen Gingivaformern, gleich-
wohl ohne jegliche Belastung des Implantats.

In unserer Praxis wird im Frontzahngebiet die Sofortim-
plantation ohne Belastung favorisiert, da durch die so-
fortige Implantation Weichgewebe und Knochen erhal-
ten bleiben. Dartiber hinaus erfahrt das Implantat, wel-
ches offen einheilt, weder Makro- noch Mikrobewegun-
gen am sensiblen Interface von Titanoberflache und
knocherner Wandung, die Erfolgschance der Osseoin-
tegration wird so deutlich erhéht.

Die Indikation zur Sofortimplantation

1. Es darf keine akute Infektion vorliegen.
2. Die bukkale Lamelle muss vollstandig erhalten sein.
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Abb. 13: Adhdsive Befestigung der Zahnkrone 12 und Naht in Regio
14-16 nach Knochenentnahme.

. Das Implantat sollte fur eine ausreichende Primérsta-
bilitit mit einem Drehmomentvon mind. 30 Ncmin-
seriert werden.

. Der Spalt zwischen Implantat und Knochenoberfla-
chesollte kleinerals 0,5 mm (osseo-jumping-gap) sein
odermitentsprechendem Knochenersatzmaterial ver-
fullt werden.

. Eine wurzelanaloge Implantatgeometrie ist zu favori-
sieren, wobei der Abstand zu den Nachbarzihnen
2-3 mm keinesfalls Giberschreiten darf.

. Die vertikale Position des Implantates sollte 1-2 mm
unter der Schmelz-Zementgrenze der Nachbarzdhne
zu liegen kommen.

Konnen diese Kriterien ohne augmentative MafSnahmen
auf Grund einer ungtinstigen anatomischen Ausgangssi-
tuation nicht erfiillt werden, wird eine verzogerte Sofort-
implantation durchgefiihrt, d. h. die Implantation erfolgt
erstsechs bisachtWochen nach Zahnverlust mit Bildung
eines Mukoperiostlappens.

Das Beispiel (Abb. 1-13) zeigt die Sofortimplantation im
direkten Anschluss an die atraumatische Extraktion des
Zahnes 012 ohne Lappenbildung mit offener Einheilung
sowie ohne Belastung des Implantats.
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Rote und weifSe Asthetik in der Implantologie

Hart- und Weichgewebsrekonstruktion unter Verwendung des
bicon-Implantatsystems

Die Sofortimplantation eines Einzelzahnimplantates im Frontzahnbereich stellt eine der
schwierigen Indikationen dar, wenn es darum geht die Hart- und Weichgewebe zu erhalten.
Noch schwieriger ist es, die verloren gegangenen Gewebeanteile gleichzeitig zu rekonstruieren.

Weitere Probleme ergeben sich beim Erbalt oder der Rekonstruktion der Papillen,

wenn eine dreieckige Zahnform vergesellschaftet mit einer hoben Lachlinie vorliegt.

| ZA STEFAN CLOTTEN/BAD VILBEL |

In den Anfangen der Implantologie ging es vornehmlich
darum Implantate dort zu inserieren, wo ortsstandiger
Knochen vorhanden war. Uber die prothetischen Re-
konstruktionen wurde versucht Anschluss an die Nach-
barzéhne zu erzielen. Oft jedoch zum Preis von einer
eingeschrankten Hygienefdhigkeit durch bauchige und
tberhdngende Konstruktionen. Die Weichteile wurden
bei Defiziten mitrosafarbener Keramik nachempfunden.
Heute sind die Patienten weitaus anspruchsvoller ge-
worden und fordern funktionelle sowie asthetische Er-
gebnisse. Fuir den Mediziner ist es deshalb auf8erordent-
lich wichtig geworden, eine genaue Vorstellung von den
Wiinschen und Forderungen der Patienten zu gewinnen.
Zeitaufwéndige Gesprache verbunden mit einem &sthe-
tischen Gesamtwissen sind unverzichtbar. Nur so ist es
moglich Probleme zu erkennen, sie zu vermeiden und
Losungswege zu finden.

Die Eckpfeiler einer anspruchsvollen Behandlung sind:
Wissen was moglich ist, seine Kenntnisse und Fahigkei-
ten kritisch zu reflektieren, einen Zahntechniker an sei-
ner Seite zu haben, der die hohen dsthetischen Anforde-
rungen erfiillen kannund auch bereitist Zeit, Miihen und
Kénnen einzusetzen und natiirlich einen Patienten, dem
von Seiten seiner Anamnese, der Zeitund auch finanziell
keine Limitationen auferlegt sind. Die Auswahl der Ma-

terialien und des geeigneten Implantatsystems runden
die Bausteine einer erfolgreichen Behandlung ab.

Das bicon-Implantatsystem mit seiner abgeflachten
Schulter ermoglicht durch den geringen Knochen- und
Schleimhautdurchtritt eine kndcherne Unterstiitzung
der Papillen im Gegensatz zu herkdmmlichen Zylinder-
implantaten (Abb. 1). In der internationalen Literatur
werden bei Systemen mit Schraubenverbindungen zwi-
schen Aufbau und ImplantatKnochenverluste bis zurers-
ten Windung beschrieben. Durch das besondere Design
des bicon-Implantates, steht ein stabiler Ring an Kno-
chen zur Unterstitzung der Papillen auch bei engen
Platzverhaltnissen zur Verfugung (Abb. 2 und 3). Im
Querschnitt ist der besondere Vorteil der abgeflachten
Implantatschulter besonders gut zu erkennen (Abb. 4).
Eine knocherne Abdeckung ist auch tiber der Implantat-
schulter bei geringer horizontaler Breite leicht zu erzie-
len. Weichgeweberekonstruktionen miteinem Bindege-
webstransplantat lassen sich durch das besondere De-
sign mit vorhersehbarem Ergebnis durchfiihren. Der
Volltitanaufbau ermoglicht durch Préparation wie bei ei-
nem natlrlichen Zahn eine absolute Individualisierung,
um dem Bindegewebstransplantat ein spannungsfreies
Lager zu ermoglichen (Abb. 4, gelbe Linie im Aufbau)
und anspruchsvolle dsthetische Ergebnisse zu erzielen.

b il

Abb. 1 Abb. 2

gleicher Ausgangslage die Implantatschulter frei.

Abb. 1: Das bicon-Implantat erméglicht die kndcherne Unterstiitzung der Papillen im Gegensatz zu herkémmlichen Zylinderimplantaten. —
Abb. 2: Die Grafik zeigt die Menge der kndchernen Unterstiitzung im Vergleich zu dem konventionellen Implantat. — Abb. 3: Auch bei schma-
len Platzverhdiltnissen kann durch die abgeschrégte Schulter eine knocherne Unterstiitzung der Papille realisiert werden. — Abb. 4: Zur Verkiir-
zung der klinischen Krone ist durch das knécherne Lager problemlos ein Weichgewebeaufbau méglich. Bei einem Zylinderimplantat liegt bei

Abb. 3 Abb. 4
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Bei einem zylinderformigen Implantat lage im gleichen
Fall schon die Implantatschulter frei, was ein nur schwer
|osbares Problem darstellen wiirde (Abb. 4, Verweis 1),
da der Bereich um die Implantatschulter nicht vaskulari-
siert ist. Bei dem bicon-Implantat wird das Weich-
gewebstransplantat kndchern unterstiitzt und kann
zweiseitig, d. h. tiber das Periost und den Mukosalappen
versorgt werden. Besonders bei schmalen horizontalen
knochernen Verhaltnissen und bei Rezessionen ist die
abgeschrédgte Implantatschulter eindeutig im Vorteil
gegeniiber zylinderférmigen Systemen. Asthetische
Ergebnisse lassen sich so mit konventioneller Prothetik
sicher erzielen.

Falldarstellung

Eine 47-jahrige Patientin stellte sich mit Beschwerden an
Zahn12inderPraxisvor.Sie wieseineWurzelfraktur auf.
Die Patientin war Nichtraucherin und praktiziert eine
ausgesprochen gute Mundhygiene. Mit dem &stheti-
schen Erscheinungsbild ihrer Frontzdhne war sie ihren
Angaben zufolge schon nach dem Eingliedern der Krone
unzufrieden. Sie wiinschte eine &dsthetische Verbesse-
rung der gesamten Frontzdhne. Auf der Abbildung 5 ist

. 'T—'r"F —

Abb. 5: Die Ausgangssituation, lange klinische Krone an 12 mit drei-
eckiger Zahnform der gesamten Frontzihne.

die lange klinische Krone des Zahnes 12 sowie die
dreieckige Zahnform der restlichen Frontzahne zu er-
kennen. Die Patientin wies eine hohe Lachlinie auf.
Somit lagen mehrere Schwierigkeiten und Aufgaben in
diesem Behandlungsfall vor: Korrektur des Zahnfleisch-
verlaufes und Harmonisierung der klinischen Kronen-
lange an 12, d. h. rote Asthetik, die dreieckige Zahnform
deutet auf eine schwierige Unterstiitzung der Papillen
hin. Bei nur geringem Knochenverlust liegt bei dieser
Zahnform ein vergleichsweiser hoher Papillenverlustim
Gegensatz zu rund oder eckig ausgeformten Zéhnen vor.
Die hohe Lachlinie lieB keine Kompromisse zu. Weiter-
hin wiinschte die Patientin eine Sofortimplantation, die
auf Grund des Verlustes der vestibuldren Lamelle durch
den krankhaften Prozess eine besondere Herausforde-
rung darstellte. Dies beinhaltete die Gefahr des unkon-
trollierten Verlaufs der Hart- und Weichteilheilung. Sol-
che Behandlungen sind grundsétzlich kritisch abzuwa-
gen. Die Schwierigkeitbestand zusammenfassend darin,
die Implantation bei gleichzeitiger Rekonstruktion des
Knochens und der Weichgewebe vorzunehmen.

Nach schonender Zahnentfernung wurde ein bicon-Im-
plantat miteinem Aufbau zur transgingivalen Einheilung
inseriert (Abb. 6). Das Abdecken der freiliegenden Im-
plantatanteile erfolgte mit Eigenknochen und Knochen-

b

Abb. 7: Situation nach Implantation, Knochen- und Weichgewebsauf-
bau.

Abb. 6: Nach schonender Zahnentfernung wurde ein bicon-Implantat
mit transgingivalem Aufbau inseriert.

Abb. 8: Gesamtiibersicht nach Versorgung mit einer VMK-Krone an 12
und Rekonturierung der Nachbarzéihne mit Kompositkunststoff.
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Abb. 9: Die Detailaufnahme
zeigt ein ansprechendes Er-

gebnis.

ersatzmaterial sowie einer Membran und einem Binde-
gewebstransplantat. Der kombinierte Mukoperiost-Mu-
kosalappen wurde koronal mobilisiert und mit mikro-
chirurgischem Nahtmaterial (7/0) fixiert (Abb. 7). Die
Gesamtubersicht und Detailaufnahme des Falles nach
Versorgung des Implantates in Regio 12 mit einer VMK-
Krone und Rekonturierung der Nachbarzdhne mit Kom-
posit-Kunststoff zur Entfernung der ,schwarzen Drei-
ecke” (Abb.8und9) zeigen, dass beisorgfaltiger Planung
und chirurgischem Vorgehen vorhersehbare asthetische
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Ergebnisse mit dem bicon-Implantatsystem zu erzielen
sind.

Zusammenfassung

Auf Grund der abgeflachten Implantatschulter des
bicon-Implantates lassen sich im Vergleich zu zylinder-
formigen Implantaten leichter und sicherer Hart- und
Weichgewebsrekonstruktionen bei schwierigen Aus-
gangssituationen erzielen. Im Falle von Rezessionen be-
steht durch Préaparation des Aufbaus die Moglichkeit die
Kronenform anzupassen und/oder fiir ein Bindegewebs-
transplantat ein spannungsfreies Lager zu schaffen.

Ich danke Herrn ZTM Rolf Laczek fiir seine geduldige
und exzellente Zusammenarbeit.

Korrespondenzadresse:

ZA Stefan Clotten

Frankfurter StrafSe 198 a, 61118 Bad Vilbel
E-Mail: Info@clotten.com
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Die implantologische Frontzahnrestauration
mit vollkeramischen Komponenten

Eine implantat-prothetische Rehabilitation der Frontzabnliicke im Oberkiefer stellt hochste
Anspriiche an die Asthetik. Das Ziel sollte eine funktionale, dauerhafte und dsthetische
Versorgung sein, die sowohl die Hart- als auch die Weichgewebsstrukturen addquat
beriicksichtigt. Das Ergebnis soll den Patienten in seiner hohen Erwartungshaltung befriedigen
und dem Behandler die Bestditigung seines Behandlungskonzepts geben.

| DR. MED. DENT. ROBERT KOSS/MUNSTER |

Zur prothetischenVersorgung eignen sich besonders die pra-
fabrizierten vollkeramischen Komponenten, die von den
meisten Implantatherstellern angeboten werden, in Kombi-
nation mit vollkeramischen Kronensystemen. Langzeitstu-
dien von Procera®-Kronen zeigen nach zehn Jahren eine Er-
folgsrate von 92,2 Prozent, die marginale Gingiva imponiert
im gleichen Zeitraum exzellent bis gut (Obman et al. 2001).
Keramische Implantat-Aufbauten ermoglichen eine opti-
male mukogingivale Asthetik bei der Versorgung der Einzel-
zahnlticke (YiLDIRIM et al. 2000).

Im vorliegenden Fall kam das XiVE®-Implantatsystem mit
CeraBase-Aufbau (DENTSPLY Friadent, Mannheim) in Kom-
bination mit der Procera® AllCeram Kronen-Technik (Nobel
Biocare) zum Einsatz. Nach der tiblichen Meistermodell-
Herstellung wird ein industriell vorgefertigter, hochfester
Aluminium-Oxid-Keramikrohling extraoral in die ge-

wiinschte Form zur Aufnahme der Zahnkrone prapariert.
Dieser praparierte Rohling wird mit einem systemkongruen-
ten Titaninsert verklebt. Der komplette Aufbau wird dann in
das Implantat eingeschraubt, wobei die Kraft der Schraube
auf das Titanelement tibertragen wird. Die vollkeramische
Zahnkrone wird konventionell auf dem Aufbau zementiert.
Man bezeichnet dieses als indirektes Verfahren, im Unter-
schied zum direkten Verfahren. Bei diesem wird direkt auf
den Keramikrohling modelliert und gebrannt. Der Kronen-
aufbauwirddurch einen palatinal offenen Schraubkanal ver-
schraubtoderaberder gesamte Aufbau wirdim Mund aufdas
Titaninsert gesetzt und verklebt. Die Vorteile der indirekten,
vollkeramischen Versorgung mit CeraBase® und Procera®
sindvorallem in der guten Asthetik und in dem vorteilhaften,
gewohnten Handling zu sehen. Die Praparationsgrenze des
Aufbaus kann individuell ein Millimeter subgingival gelegt

Abb. 1: Situation acht Wochen post extractionem.

Abb. 2: OP-Situs.

Abb. 3: Insertion XIVE®-Implantat.

Abb. 4: Xenogene Augmentation.
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werden und die Entfernung
von Zementresten kann
leicht und kontrolliert erfol-
gen. Man erzielt eine natur-
liche Transluzenz der Krone
bis unter den Margo gingi-
vae bei metallfreier Versor-
gung. Eine dunkle gingivale
Verfarbung durch Schatten-
wurf kommt nicht vor. Die
sehr hohe Weichgewebs-
vertraglichkeit der Keramik
wirktsich positivaufdasum-
gebende Gewebe aus, der
Fremdkorperreiz st mini-
miert (PAPE, KHOURY 2001).

Methode und Technik

Imvorliegenden Fall handeltes sichumeine gesunde 36-jah-
rige Patientin, dieihren linken lateralen Schneidezahn verlor.
DerZahnmusste auf Grund vorhergehenderendodontischer
Behandlung, anschlieBender Stiftversorgung und spéterer
chronischer, apikaler Fistelung extrahiert werden. Die Pa-
tientin stellte sich vor mit dem Wunsch eines Liickenschlus-
ses. Einefriihzeitige Implantatinsertion erfolgte achtWochen
post extractionem, um die knocherne Resorption so gering
wie moglich zu halten und gleichzeitig die papilldren Struk-
turen zu stitzen. Nach TARNOW et al. sollte der Abstand zwi-
schen Kieferkamm und Kontaktpunkten der Zahne nicht
mehr als 5 mm betragen, da dann die Regenerationsrate der
Interdentalpapillen deutlich geringer ausféllt. Das passend
dimensionierte Implantat wurde an anatomischer Position
gesetzt, als Leitschiene fungierte hier die noch nicht voll-
standig ossifizierte Extraktionsalveole. ENomoTO et al. konn-
ten zeigen, dass die Einsetzposition, -winkel und -tiefe des
Implantats ausschlaggebend fiir die Gewinnung einer Inter-
dentalpapille ist. Der fenestrierende Defekt fazial Regio 22
wurde durch eine xenogene Augmentation mit BioOss® und
einer Bio-Gide® Kollagen Membran (Geistlich Biomaterials)
gedeckt. Die Membran wurde mit Titanndgeln fixiert. Auf
Grund der klinisch erzielten, hohen Primirstabilitit des

Abb. 8: Zustand nach abgeheilter Freilegung. XiVE®-Implantats wurde die Freilegungsoperation bereits

FHy i

nach zehn Wochen durch-
gefthrt.

Der frithe Zeitpunkt der In-
sertion, der Freilegung und
individuellen  Versorgung
wirkte sich glinstig auf den
Erhalt der Hart- und Weich-
gewebsstrukturen aus. Das
biologische Regenerations-
potenzial der Gingiva wird
so zeitnah genutzt und
scheint sich positiv auf das

Emergenzprofil auszuwir-

AN

Abb. 9: CareBase ®-Aufbauten. — Abb. 10: Individualisierter Aufbau und Procera Krone halten und der Verlauf des
Margo gingivae bleibt har-
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Abb. 11: Eingeschraubter Keramikaufbau.

Abb. 12: Zementierte Krone von lateral.

SPECIAL

Implantats war Voraussetzung dafiir. Weitergehende weich-
gewebsformende Eingriffe waren nicht notwendig. Das spart
Zeit und Kosten. Das Rontgenbild zeigt eine korrekte anato-
mische Implantatposition und die Transluszenz der kerami-
schen Komponenten.

Zusammenfassung

Die implantologische Restauration eines lateralen, oberen
Schneidezahns mit vollkeramischem Implantataufbau und
zementierter Krone fiihrte zu einem natiirlich wirkenden Er-
gebnis. Der Verlauf der Linea girlandiformis blieb harmo-
nisch, die Papillen wurden weitestgehend erhalten. Voraus-
setzung dafiir war eine frithzeitige Implantation, eine anato-
mische Implantatposition, eine hohe Primarstabilitdt des
Implantats und die dadurch erméglichte, vorgezogene defi-
nitive Versorgung.

Die individuelle Gestaltung des CeraBase®-Aufbaus unter-
stlitzte das biologische Regenerationspotenzial der Gingiva
zeitnah. Dieses Zusammenspiel der Faktoren fiihrte im Be-
reich der periimplantaren Weichgewebe zu einem gut aus-
geformten und dsthetischen Emergenzprofil. Unter Ausnut-
zung der bewdhrten Procera® AllCeram Technik kann die
Herstellung sehr natiirlich wirkender Zahnkronen vorher-
sagbar werden. Besonders bei diinner Schleimhaut, hoher
Lachlinie oder eventuellen, altersbedingten Gingivaretrak-
tionen manifestieren sich hier weitere grolSe Vorteile dieser
vollkeramischen Frontzahnversorgung im Oberkiefer.

Abb. 13: Endergebnis. — Abb. 14: Réntgenkontrolle fertige Restauration.

Literatur

OdmanP, Andersson B: ProceraAll-
Ceram crowns followed for 5 to
10.5 years: aprospective clinical
study. Int. J. Prosthodont 2001
Nov-Dec;14(6):504-9.

Yildirim M, Edelhoff D, Hanisch O,
Spiekermann H: Ceramic abut-
ments -a new era in achieving
optimal esthetics inimplantden-
tistry. Int. ). Periodontics Restora-
tive Dent 2000 Feb; 20(1):
81-91.

Tarnow DP, Wagner AW, Fletcher P:
Theeffectofthedistancefromthe
contact pointto the crest of bone
onthepresence orabsenceofthe
interproximal dental papilla. J.

monisch. ImindirektenVerfahren wurde ein vollkeramischer
CeraBase®-Aufbau eingegliedert, deranschliefend miteiner
zementierten Procera®-Krone versorgt wurde. Durch diesen
Einsatz vollkeramischer Komponenten konnte eine nattirli-
che wirkende Transluzenz, Lumineszenz und Opaleszenz
der Zahnkrone erreicht werden. Das Ergebnis entspricht in
seiner Wirkung einem nattrlichen Zahn.

Ein Nachteil der zementierten Zahnkrone gegentberder ver-
schraubten ist, dass spitere Anderungen oder Reparaturen
immer mit einer vollstandigen Erneuerung verbunden sind.
Die friihzeitige Versorgung der Llcke, unter Einschluss aug-
mentativer MaRnahmen, ermdglichte ein asthetisches Er-
gebnis mit besonderer Berticksichtigung des Strukturerhalts
der Hart- und Weichgewebe. Die hohe Primdrstabilitat des
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Postoperative antiphlogistische und analgetische
Prophylaxe in der Oral- und Kieferchirurgie

Chirurgische Eingriffe in der Zahn-, Mund- und Kieferbeilkunde, ob durchgefiibrt von
Oral- oder Kieferchirurgen, sind die mit am haufigsten erbrachten ambulanten Operationen

in der Medizin. Gerade operative Entfernungen von unteren Weisheitszihnen sowie

Wurzelspitzenresektionen im Seitenzabnbereich und andere Osteotomien stellen die Patienten

in der postoperativen Phase auf Grund der oft auftretenden Beschwerden und der begleitenden

Schwellungen vor Probleme.

| DR. VOLKER HOLTHAUS/BAD SEGEBERG, DR. ULLA WAHNER/BERLIN |

Einleitung

Die Forderung nach nur kurzer Arbeitsunfdhigkeit, nach
Schmerz-und Schwellungsfreiheitistin der Realitatauch bei
extrem schonenden operativen Vorgehen kaum zu erfiillen.
Der unbestreitbaren Wirksamkeit von Cortisonen zur Re-
duktion der postoperativen Schmerzen und Schwellungen
stehtdie Applikation —intraventse Gabe —und das bei vielen
Patienten negativ besetzte Medikament Cortison selbst
gegentiber. Mitdieser Praxisuntersuchungsoll evaluiert wer-
den, ob der Wirkstoff Dexketoprofen-Trometamol (Sympal®,
Berlin-Chemie AG) eine fiir die ambulante Praxis anzuwen-
dende Alternative darstellt. Vorangegangenen Untersuchun-
gen von Jeske', DIONNE?, KUHRT® sowie EHRICH et al.* weisen
auf spezifische Wirksamkeit in diese Richtung hin. Eine kli-
nische Studie zur antiphlogistischen Wirkung von Sympal®
in der Zahnheilkunde liegt zurzeit nicht vor.

Biochemie des Wirkstoffes
Dexketoprofen-Trometamol

Die im Handel erhiltlichen Ketoprofen-Praparate sind race-
mische Gemische aus einem Verhaltnis der beiden Enantio-
mere von 1:1. Sie bestehen somit zu 50 Prozent aus dem

Name: Datum:

Operativer Eingriff: Uhrzeit:

1. Beurteilen Sie bitte die auftretenden
Schmerzen nach dem operativen Eingriff!

5. Wie hat sich nach der Einnahme des
Medikamentes die Schwellung verringert?

voll-
stindig

deut-
lich

starker
Schmerz

mittlerer
Schmerz

leichter
Schmerz

kein
Schmerz

gar
nach| nicht | leicht
1Tg.

2 Tg.

nach
1Tg.
2Tg.

miBig

6. Wann haben Sie das Schmerzmittel
genommen, das Ihnen verschrieben
bzw. mitgegeben worden ist?
Empfehlung: direkt vor OP, 2 Stunden nach OP,

2. Wie haben sich nach der Einnahme des
Medikamentes Thre Schmerzen verringert?

deut-

gar voll-

?z¥h nicht | leicht | miBig | lich |stindig am Abend nach OP (jeweils 1 Tabl.)
7 Tg [Jvor OP
4 [Inach 2-6 Stunden
[Jnach 8 Stunden

3. Ist eine Schwellung nach dem operativen [Jnach 1 Tag

Eingriff aufgetreten? [Jnach 2 Tagen
[Jkeine Schwellung [ mittlere Schwellung [Jnach 3 Tagen
[Jleichte Schwellung [ ]starke Schwellung [Inach 4 Tagen

4. Wie lange hielt die
Schwellung an?
(Stunden/Tage)

7. Haben Sie zusitzlich andere Medikamente
genommen!
Welche?

Selbstverstindlich werden Thre Angaben vertraulich behandelt. Sie helfen uns, Ihre Therapie zu

verbessern. Vielen Dank fiir Ihre Miihe! et
Thr Praxisteam

S-(+)-Enantiomer, dem Dexketoprofen und zu 50 Prozentaus
dem R-(-)-Enantiomer des Ketoprofens. Die Medikamente
der NSAR-Gruppe, zu denen auch das Ketoprofen gehort,
wirken tber die Hemmungen des Enzyms Cyclooxygenase,
wodurch die Synthese und die Freisetzung der endogenen

Art der Eingriffe ohne Sympal® vor OP

14 %

14 %

53 %

M wsr/wR

|| Implantation
Zahnentfernung/Osteotomie
sonstige

Abb. 2a

Art der Eingriffe mit Sympal® vor OP

7%

47 %

16 %
M wsrwR ?

|| Implantation
Zahnentfernung/Osteotomie
sonstige

Abb. 2b

Lokalanadsthesie

f

1 Tabl. Sympal® 1 Tabl. Sympal® 1 Tabl. Sympal®

Abb. 1: Fragebogen.
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Prostaglandine unterdriickt werden. Diese gehoren zu den
Mediatoren bei der Entstehung des Schmerzes. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Ketoprofen dasjenige Enatio-
mer ist, das die Isoenzyme des Cyclooxygenase hemmit,
wahrend das R-(-)-Ketoprofen inaktiv ist. Durch die Entfer-
nung des inaktiven R-(-)-Ketoprofens entsteht somit ein rei-
ner aktiver Wirkstoff, der gegentiber dem racemischen Ge-
misch eine Reihe von Vorteilen bietet.

Verbindet man jetzt die freie Sdure Dexketoprofen mit Tro-
metamol, so entsteht ein Salz, das die Wasserlslichkeit die-
ser Substanz deutlich erhoht. Somit ist die Auflésung im Ma-
gen-Darm-Trakt insbesondere im niedrigen pH-Wert des
Magensaftes beschleunigt. Daraus resultiert eine rasche Re-
sorption des Wirkstoffes und ein schnelles Einsetzen der
pharmakologischen Wirkung. Das Medikament Dexketo-
profen-Trometamol (Sympal®, Berlin-Chemie) wurde spe-
ziell fir die Behandlung heftiger akuter Schmerzen entwi-
ckelt. Das Ziel dieser Entwicklung von Dexketoprofen wares
daher, dasVerhaltnis zwischen hoher Wirkpotenz und guter
Vertraglichkeit zu optimieren.

Das Dexketoprofen-Trometamol wird nach Applikation von
oraler Einzeldosen (25 mg Sympal® oral) rasch und vollstan-
dig im Magen-Darm-Trakt resorbiert und erreicht innerhalb
von durchschnittlich 30 Minuten seine maximale Plasma-
konzentration. Die Studien von MAULEON>® und HEL” bele-
gen die rasche Resorption von Dexketoprofen nach Tablette-
napplikation. Es ergab sich eine ausgezeichnete Bioverflig-
barkeit innerhalb des oben genannten Zeitfensters, die mit
dernach intramuskuldrer Gabe vergleichbar ist. Somitist die
Geschwindigkeit des Anflutens des Wirkstoffes in oraler
Form mit der der intramuskuldren Gabe gleichzusetzen.

Material und Methode

An tiber 150 Patienten wurde im Jahr 2001 nach oralchirur-
gischen Eingriffen Fragebogen ausgegeben, die die subjekti-
ven postoperativen Schmerzerlebnisse wiedergeben sollten
(Abb. 1). Die Untersuchung bezog operative Malnahmen
wieWurzelspitzenresektionen insbesondere im Seitenzahn-

STUDIE

bereich, Osteotomien (Weisheitszahnentfernungen) sowie
Implantationen mit ein. Insgesamt betrug die Zahl der ver-
wertbaren Fragebogen 86. 50 Prozentder Patienten, d.h. 43,
erhielten Sympal® (25 mg) oral direkt vor der OP nach dem
Setzen der Lokalanisthesie, die anderen 50 Prozent (43 Pa-
tienten) erhielten Sympal®rezeptiert mit der MaB8gabe, sofort
nach dem Auftreten des Schmerzes zu Hause eine Tablette
Sympal® einzunehmen (Abb. 2a und 2b). Das weitere post-
operative Regime war bei beiden Patientengruppen iden-
tisch. Die ndchste Einnahme einer Tablette Sympal® erfolgte
nach ca. zwei bis vier Stunden und am Abend des OP-Tages
eineweitereTablette zur Nacht(siehe Einnahmeregime, Abb.
3).

Die subjektiven beantworteten Fragebdgen kénnen nicht
nach streng wissenschaftlichen Kriterien beurteilt werden
und lassen somit eine exakte statistische Auswertung nicht
zu. Die Untersuchung ist ausgelegt, um festzustellen, ob
trendmaRig eine postoperative Verringerung der Schmerz-
und Schwellungszustande durch die praoperative Gabe des
Medikamentes Dexketoprofen-Trometamol (Sympal®) zu
erkennen ist.

Ergebnisse

Die gute antiphlogistische Komponente des Medikamentes
Sympal® belegt die Grafik (Abb. 4). Das Auftreten starker
Schwellungen in der postoperativen Phase ist nur bei weni-
gen Patienten zu verzeichnen. Wird Sympal® vor dem ope-
rativen Eingriff nach der Lokalandsthesie oral gegeben, ist
trendmaRig ein deutlich verringertes Auftreten von Schwel-
lungen in der postoperativen Phase zu verzeichnen. Diesen
Trend bestatigt unsere Ergebnisse aus der taglichen Praxis:

Patienten miteiner Applikation von Sympal®vor dem Eingriff
haben keine bzw. nur leichte postoperative Schwellungen.
Esistsicherlich unbestreitbar, dass sowohl die Erfahrung und
schonendes Handeln des Operateurs selber sowie die Ope-
rationszeit einen wesentlichen Einfluss auf die postoperative
Schwellung haben. Die nachuntersuchten Patienten sind in
derweitaus groBten Mehrzahl von einem erfahrenen Opera-
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Auftretende Schwellungen nach operativem Eingriff
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teur in kurzer Operationszeit behandelt worden. Wesentlich
eindrucksvoller und imTrend noch aussagekréftiger sind die
Ergebnisse zur Schmerzreduzierung. Die Auswertung der
Fragebogen belegen eine deutlich reduzierte Schmerzaufe-
rung, wenn vor dem operativen Eingriff Sympal® genommen
wird. Dies giltinsbesondere flir die ersten zwei bis vier Stun-
den nach dem operativen Eingriff. Wéhrend bei der Ein-
nahme vor der OP die Mehrzahl der Patienten nach ein bis
vier Stunden entweder keinen oder nur einen leichten
Schmerz versptiren, sind es in der Patientengruppe ohne pra-
operative Gabe von Sympal®nur40bis 50 Prozent. Den glei-
chen Trend belegt auch die Abbildung 5. Die auftretenden
Schmerzen postoperativ bei Einsatz von Sympal® vor der OP
sind erheblich reduziert. Zum gleichen Ergebnis kommt die
Abbildung 6, in der die auftretenden Schmerzen nach einem

32

Tag dokumentiert sind. Auch hieristdeutlich derTrend zu er-
kennen, dass Schmerzen postoperativ geringer ausfallen,
wenn prdoperativ eine Tablette Sympal® gegeben wird.

Zusammenfassung

Die Untersuchung befasst sich mit der Frage, ob unter Pra-
xisbedingungen bei ambulanten Operationen in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde durch préoperative Gabe eines
Cyclooxygenasehemmers (Wirkstoff Dexketoprofen-Tro-
metamol, Handelsname Sympal®) sich die postoperativen
Schwellungen und Schmerzen reduzieren lassen. Obschon
diese Untersuchung auf Grund der subjektiven Patientenbe-
fragungen eine wissenschaftliche statistische Auswertung
nichtgestattet, kanntrendmaBig belegt werden, dass das me-
dikamentose Regime, namlich 25 mg Sympal® praoperativ,
nach ca. vier Stunden erneut und nach acht Stunden eine
weitere Gabe von Sympal® zu einer deutlichen Reduzierung
der postoperativen Schmerzen und Schwellungen fiihrt. Das
Medikamentistvon den Patienten in aller Regel gut vertragen
worden. Gastrointestinale Nebenwirkungen sind innerhalb
dieser Patientenpopulation nicht bzw. sehr selten aufgetre-
ten.AlsKonsequenz ausdieserTrendstudiegiltfurunsere Pra-
xis das folgende Medikationsregime bei operativen Eingrif-
fen:

25 mg Sympal®préoperativ, 25 mg postoperativ nach ca. vier
Stunden sowie 25 mg nach weiteren sechs bis acht Stunden,
am folgenden Tag eine Tablette Sympal®bei Bedarf (morgens
und abends).

Mit diesem Regime ist eine deutliche Verringerung der post-
operativen Schwellungen und Schmerzen zu erzielen; also
wird auch eine Verkiirzung der Arbeitsunféhigkeit erreicht,
verbunden mit einer erheblichen Verbesserung der Lebens-
qualitédt der Patienten. ImVergleich zu dem bisher eingesetz-
ten Cortison konnte imVerlaufe der Testung zur Wirksamkeit
von Sympal® im prdoperativen Einsatz auch eine Kos-
tensenkung fiir den Arzneimittelbedarf ermittelt werden.
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Der interessante Fall

Berichte aus der Arbeit des Diagnostikzentrums Berlin

Diagnostik ist der Schliissel zum therapeutischen Erfolg. Misserfolge und Probleme sind
oftmals das Ergebnis einer unzureichenden und mangelbaften Untersuchung. Gerade weil

immer mebr diagnostische Moglichkeiten vorgestellt werden, Auswertungen und

Bewertungen zunehmend mehr Fachkenntnisse erfordern, ergab sich die logische Konsequenz,
der Griindung einer sich ausschliefSlich mit Diagnostik beschdftigenden Einrichtung.

| DR.ROLF H. GEIER/BERLIN |

Seitnunmehr zwei Jahren besteht das Zahnmedizinische Di-
agnostikzentrum preDent in Berlin. Neben der digitalen Vo-
lumentomographie zur allgemeinen radiologischen und
praimplantologischen Diagnostik sind hier alle heute ver-
fugbaren diagnostischen Moglichkeiten von der Laser-Ka-
riesdiagnostik tiber Allergietestungen, Keimbestimmungen,
Funktionsdiagnostik bis zur Tumordiagnostik vorhanden. Im
Folgenden soll in lockerer Folge tiber besondere und inte-
ressante Félle berichtet werden.

Atypische Unterkieferform

Eine 66-jahrige Patientin kommt im Rahmen der praimplan-
tologischen Diagnostik (es sollen im Oberkiefer Implantate
gesetztwerden—spaterauch im Unterkiefer) miteiner Schab-
lone zum DVT-Scan in unser Zentrum.

Die Auswertung des Scans ergab:
Das 3-D-Bild des Unterkiefers erbrachte zunichst keine Be-
sonderheiten (Abb. 1).

Bei der Durchsicht des Scan fiel dann aber eine Unterkiefer-
form im Gebiet des Foramen mentale rechts auf, die sehr sel-
ten zu sehen ist (Abb. 2). In Regio 44/45 ist der Knochen in
den Transaxialen fast auf die einfache Kortikalisstarke redu-
ziert. Auch im sagittalen Schnittbild (Abb. 3) und im axialen
Schnittbild (Abb. 5)findet sich eine diinne Knochenregion in
Hohe 44/45. Der Unterkieferknochen wird in diesem Gebiet
nur durch die Querverstrebungen der lingualen Kortikalis
stabil gehalten. Auf dem 3-D-Bild von lingual (Abb. 4) ist er-
sichtlich, dass essich dabei nurumeinen ca. 8mmim Durch-
messer grollen Knochenbezirk handelt.

Diese Befunde sind in der Panoramaschichtaufnahme so
nichterkennbar.

Korrespondenzadresse:

Dr. Rolf H. Geier
Diagnostikzentrum preDent®
ReinhardtstrafSe 29, 10117 Berlin
Tel.:030/234579 80

E-Mail: geier@predent.de

Abb. 3

Abb. 2

Abb. 1: Dreidimensionale Darstellung des Unterkiefers. — Abb. 2: Transaxiale Regio 44/45. — Abb. 3: Sagittale Schnitte des rechten Unterkie-
fersin Hohe Foramen mentale. — Abb. 4: Dreidimensionaler Blick auf den rechten Unterkiefervon lingual. — Abb. 5: Ein Unterkieferaxialin Hohe

des Foramen mentale.

Abb. 4

Abb. 5
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HERSTELLERINFORMATIONEN

PepGen P-15™ - aktive Knochen-
regeneration in Parodontologie und
Implantologie

Eine verstarkte Knochenneubildung setzt
die neue Peptid/Hydroxylapatit-Struktur
PepGen P-15™ von DENTSPLY Friadentin
Gang. Das anorganisch/organische Com-
pound besteht aus absolut reinem Hydroxyl-
apatit, der die Morphologie der Knochen-
oberflicheabbildet, und einemirreversibel
an dessen Oberfldche gebundenen Peptid.
Dieses ahmtdie zellbindende Doméne des
nattrlichen Kollagens perfekt nach. Seine
spezielle Zusammensetzung befahigt Pep-

Gen P-15™ — (iber die Funktion als reines

Fullmaterial fir chirurgisch geschaffene
Hohlrdaume hinaus — aktiv in den Prozess
der Knochenregeneration einzugreifen.
Die Applikation erfolgt anwenderfreund-
lichaus einer Spritze, wodurch auch die in-
dividuelle Ausformung des Materials leicht
fallt. Damit eignet sich PepGen P-15™
gleichermalien zurTherapie von Knochen-
defekten in der Parodontologie und zur
Augmentation in der Implantologie. Pep-
Gen P-15™ beeinflusst die Zellbindung,
indem es zusatzliche Bindungsstellen fur
die Zellen anbietet und somit eine ver-
starkte Ereigniskaskade in Gang setzt, die
zur verstarkten Knochenneubildung fiihrt.
Es konnte gezeigt werden, dass zwischen
derKonzentration von P-15 und derAnzahl
dergebundenen Zellen eine positive Korre-
lation besteht.

Die Bindung von Osteoblasten, ist die Vo-
raussetzung fiir deren Differenzierungund
Aktivierung. Dies fiihrt dann zur Wechsel-
wirkung mit den korpereigenen Wachs-
tumsfaktoren. Anders als BMP greift Pep-
Gen P-15™ in der Ereigniskette ,Zellwan-
derung - Differenzierung — Matrixsyn-
these” dort ein, wo der Mechanismus der
Knochenregeneration beginnt: beiderZell-
anbindung. PepGen P-15™ setzt sich aus
zweiKomponenten, einerorganischenund
einer anorganischen, zusammen. Wichtig-
ster Baustein istdas synthetisch hergestellte
Polypeptid P-15, das aus einer 15-kettigen
Aminosduresequenz besteht und die Zell-
bindungsstelle fir die Osteoblasten auf
demTyp-I-Kollagen imitiert. Typ-I-Kollagen
besteht aus drei Strangen aus jeweils 1.300
Aminosduren, die sich gegenseitig eng um-

schlingen. Von diesen insgesamt 1.300
Aminosduren ist jedoch nur eine spezifi-
sche Sequenz von 15 Aminosduren
(766-780) am Prozess der Knochenneubil-
dung beteiligt. Zellen binden sich aus-
schlieRlich an diese Sequenz, die als P-15
bezeichnet wird. Erst die Bindung von Zel-
len setzt die physiologische Kaskade der
Knochenneubildung in Gang.

Der zweite Bestandteil ist Hydroxylapatit
nattirlichen Ursprungs, das primér als Tra-
ger des P-15 fungiert. Dartiber hinaus dient
es als Platzhalter, um Raum fiir die Kno-
chenneubildung zu schaffen. Durch das
spezifische Herstellungsverfahren wird
in einem Hochtemperaturprozess von
1.100 °C ein absolut reines Material ge-
wonnen, das die Morphologie der Kno-
chenoberflache abbildet. Das Peptid P-15
wird an der Oberflache irreversibel gebun-
den. Damitdiese Anbindung optimal funk-
tioniert, ist ein hochreines Hydroxylapatit
ohne jegliche organische Riickstande als
Tragernotwendig. MitPepGen P-15™steht
ein Material zur Verfiigung, das zusétzlich
aktivin die Prozesse der Knochenregenera-
tion eingreifen kann.

DENTSPLY Friadent

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

Web: www.friadent.de

Odontoskopie — die neue Dimension
der Zabnbeilkunde

Die curasan AG, Kleinostheim, startet zur
IDS den Exklusivvertrieb eines gezielt fur
die Zahnchirurgie konzipierten Endos-
kops. Das von der Firma Karl Storz, Tutt-
lingen, in enger Zusammenarbeit mit der
Universitat Gottingen entwickelte Odonto-
skop erfiillt die in der modernen Medizin
bestehende Forderung nach minimalinva-
siven Therapieformen. Spezialoptiken lie-
fern Aufnahmen in variabler Vergroerung
ahnlich den Operationsmikroskopen.
Selbst aus nicht direkt einsehbaren Regio-
nen und bei Blutungen konnen hochauflo-
sende Bilder dargestellt und aufgezeichnet
werden. Mit dem Odontoskop werden
viele zahnmedizinische Behandlungen
entscheidend optimiert. Der Einzug der
Endoskopie in verschiedene medizinische
Disziplinen war die Triebfeder fiir eine
sprunghafte Entwicklung minimalinvasiver
Diagnose- und Behandlungsverfahren.
Endoskope sind heute in fast allen Berei-
chen der Medizin selbstverstandlich. Nur
die zahndrztliche Chirurgie blieb bisher
dieser Entwicklungverschlossen. Dieinder
Zahnmedizin verbreiteten bildgebenden
Systeme in Form intraoraler Kameras eig-
nen sich zur Patienteninformation, sind fiir

Diagnostik und Therapie jedoch nur be-
grenzt tauglich. Fir die professionelle Nut-
zung bildgebender Systeme in der Mund-
hohle bei Diagnostik und Therapie spielen
Faktoren wie Verschmutzung, Beschlags-
bildung, Sterilisierbarkeit, Bildqualitdt und
spezielle Konstruktionsmerkmale der opti-
schen Systeme eine wesentliche Rolle. In
den letzten Jahren wurden Endoskope aus
der HNO-Chirurgie vereinzeltan Universi-
tatskliniken, bei einigen niedergelassenen
Zahnirzten sowie Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen eingesetzt und spezifisch
fur die Zahnmedizin weiterentwickelt. Die
Endoskop-gestiitzte Chirurgie wurde spe-
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ziell in der ennosalen Implantologie durch
Professor Dr. Dr. Wilfried Engelke, Gottin-
gen vorangetrieben. Das auf dem Prinzip
der Stutzimmersionsendoskopie entwi-
ckelte neue Verfahren heifst Odontoskopie.
Als Odontoskopie bezeichnen wir ein Sys-
tem bestehend aus einem Endoskop und
geeigneten Hilfsinstrumenten, die eine
kontinuierliche Nahbeobachtung von
Zahn, Parodont und Alveolarfortsatz erlau-
ben. Die Odontoskopie unterscheidet sich
von einer oralen Endoskopie dadurch, dass
das Endoskop nicht frei geftihrt wird, son-
dern durch eine Vorrichtung (Sttitzschaft)
am Zahn resp. Kieferkamm abgesttitzt zur
Mikrobeobachtung verwendet wird. Die-
ses Odontoskop wird in der Mundhéhle
platziert und zeigt das Operationsfeld auf
einem Monitor in variabler Vergroerung
dhnlich den Operationsmikroskopen. In
Kombination mit einem Videogerat kann
sogar der komplette chirurgische Eingriff
aufgezeichnet werden. Die Uberlegenheit
dieses Verfahrens liegt in der perfekten Be-
obachtung aller Bereiche des zahnarzt-
lichen Arbeitsfeldes. Selbst aus nicht direkt
einsehbaren Regionenunduntererschwer-
ten Bedingungen, wie starker Verschmut-
zungund Blutungen, werden Bilder mitho-
herAuflosung geliefert. Das Endoskop wur-
debis heute nicht nur in der Implantologie,
sondern auch in der chirurgischen Endo-
dontie und Parodontologie eingesetzt. Die
Anwendung der Odontoskopie in der Paro-
dontologie beschrankt sich zurzeit auf die
Darstellung von Knochendestruktionen
und Konkrementen sowie die Kon-
trolle nach Scaling und Wurzelglattung in
schwer zugdnglichen Bereichen. Viele Be-
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handlungen in der Zahnheilkunde kénnen
mit der Odontoskopie optimiert werden:
die Koronoskopie zur Beurteilung der
Zahnkrone, die Pulposkopie zur Inspektion
des Pulpenraumes und zur Identifizierung
der Wurzelkanaleingédnge, die Apikosko-
pie zur Qualitédtskontrolle in der endodon-
tischen Chirurgie, die Alveoloskopie zur
Identifizierung von Wurzelfragmenten
nach Zahnextraktion und bei der Osteo-
tomie verlagerter Zahne sowie die Oste-
oskopie zur Beurteilung des Alveolarkno-
chens bei der Praparation von Implantatka-
vitdten. Zahlreiche nationale und interna-
tionale Publikationen dokumentieren
diese Entwicklung.

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

Miles & More bei Altatec

Altatec ist ab sofort Partner von , Lufthansa
Miles & More”. Dasattraktive undin Europa
erfolgreichste Pramiensystem ist in der Im-
plantologie-Branche  bisher einzigartig
und auerst attraktiv. Damit reiht sich die
Altatec unter so bekannten Unternehmen
wieAudi, E.ON,Vodafone, Daimler-Chrys-
ler, SIXT etc. ein und geht ganz neue Wege
der partnerschaftlichen Zusammenarbeit
mitseinen Kunden. Mitjedem Euro Umsatz
erhalten die Kunden in Deutschland nun
eine Pramienmeile auf ein personliches
Meilenkonto gutgeschrieben. Damit profi-
tieren die Kunden gleich mehrfach, denn
neben diesem Pramiensystem bietet das
CamlogImplantatsystemschoneinsehrgu-
tes Preis-Leistungs-Verhdltnis. Miteinemin
Europa einheitlichen Implantatpreis von
140,—€ (zzgl. MwSt.) liegtder Preisdeutlich
unter dem Branchenschnitt und Altatec
wird entgegen einem weitldufigen Trend
auch im Jahr 2003 keine Preiserhchungen
durchfthren.

Neue Camlog Produkte

Mit der Einfiihrung der neuen Keramik-
Abutments aus Zirkonoxid wird das System
noch universeller. Die prazise Passform auf
dem Implantat wird durch eine 0,3 mm
diinne Titanbasis sichergestellt. So errei-
chen auch die neuen Abutments die ge-
wohnte Prazision der Camlog Prothetikauf-
bauten. Die Keramik-Abutments sind be-
schleifbar und kénnen so im Dentallabor
fur jede asthetische Situation individuali-
siert werden. Sie sind fur alle Durchmesser
zu einem fairen Preis erhaltlich.

Eine neue Prothetik-Box ermoglicht den
Anwenderneine Gbersichtliche Aufbewah-
rung und Bereitstellung aller benétigten
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Prothetikteile und Instrumente. Mit noch
mehr Gefiihl kann der neu entwickelte
Schraubendreher mit Fingerauflage be-
dient werden, welcher als erganzendes In-
strument das insgesamt sehr tbersichtliche
System bereichert. Eine weitere Neuheit
stellen die Abdruckpfosten fiir Steg- und
Briickenaufbauten dar. Neuentwicklungen
auch aus dem Bereich Chirurgie: Die Vor-
bohrer sind ab sofort auch als Einwegboh-
rer zu beziehen.

ALTATEC Biotechn. GmbH & Co. KG

Im Steinernen Kreuz 19, 75449 Wurmberg
E-Mail: info@altatec.de

Web: www.altatec.de

Sparenist angesagt —
Aber: Geiz ist dumm

Esistbeim Zahnarzt wie bei sonstigen Wirt-
schaftsbetrieben auch: wer zu sehr spart,
derverliertan Wettbewerbsfdhigkeit. Ganz
besonders schlecht ist es, wenn man am
Material spart. Warumdassoist? Amteuers-
ten ist bei uns die Arbeitskraft, also die des
Zahnarztes und die der Assistenz. Wenn
man jedoch durch Verwendung eines , bil-
ligen” Materials ein Mehr an Arbeitszeit
verbraucht, dann hat man nicht gespart,
sondern teure Arbeitszeit vergeudet. Und:
wer seine Helferin hinsetzt und sie ,Ange-
bote” raussuchen lasst, vergisst, bei den ver-
meintlichen Einsparmdglichkeiten, den Ar-
beitslohn gegenzurechnen. Also braucht
man schon Qualitat bei der Materialaus-
wahl, und die muss zu gtinstigen Preisen er-
héltlich sein, ohne grolle Miihe beim Sor-
tieren der Sonderaktionen! Dr. Ihde Dental
bietetein vollstandiges Sortiment von exakt
aufeinander abgestimmten Fiillungsmate-
rialien hochster Qualitat zu gtinstigen Di-
rektvertriebs-Preisen. Damit lassen sich
Materialkosten reduzieren, ohne an der
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~Immer mehr
implantieren!”

Die Zahl der eingesetzten
Dr. Ihde Allfit®-Implantate
steigt weiter.

Mit der wachsenden Popularitit von
Implantaten verwenden immer mehr
Implantologen die hochqualitativen
Allfit®-Implantate von Dr. Ihde. Gute
Erfahrungswerte bei namhaften Implan-
tologen iiber viele Jahre bestétigen die
ausgezeichnete Qualitit.

Schweizer Prézision aus Rein-Titan oder
Titan-Legierung, zweifach gestrahlt,
kompatibel zu anderen Systemen.

Preis/Leistung: hervorragend.
Niedrige Zubehorkosten.

Dr. Thde Dental GmbH

Gert Wieners, Geschiftsfithrer
Erfurter Str. 19

85386 Eching bei Miinchen
Tel. (089)319761-0

Fax (089)319761-33

E-Mail: info@ihde.com
www.implant.com
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Quialitét zu sparen und ohne die Personal-
kosten aufzublahen. Beispiel lonomolar,
das schnelle Gl-Material: Das lichthar-
tende Glas-lonomer-Material wird nach
Bonden mitdem Universal-Einkomponen-
ten-Bonding Dentamed P&B fiir die Indika-
tionen ,Fllungen Klasse lll und IV* sowie
mit Einschrankungen der Klasse | und II,
Milchzahnfiillungen und kleineren astheti-
schen Korrekturen im Dentin- und
Schmelzbereich eingesetzt. Die Eigen-
schaften entsprechen den hohen Qualitats-
merkmalen aller Materialien aus dem
Hause Dr. Ihde. Insbesondere findet man
eine hohe Abrasionsbestandigkeit, hervor-
ragende Kantenstabilitdt, angepasste Ex-
pansion (durch Wasseraufnahme des Gl
quillt das Material im gleichen MaRe, wie
es bei der Polymerisation schrumpft), eine
gute Rontgenopazitat und die typische ka-
riesprotektive Fluoridabgabe. Beispiel TAK,
fur effiziente Minimaldefekt-Versorgung:
Das diinnflieBende Kompomer wird nach
Einsatz des Universalbondings Dentamed
P&B speziell zur Versorgung keilformiger
Defekte (Abfractions), Lasionen der Klasse
V, Mikropréaparationen und der erweiterten
Fissurenversiegelung eingesetzt. TAK kann
mit Hilfe der speziellen Kanulen in Direk-
tapplikation in Kavitaten eingebracht wer-

Dr. Ihde Dental

den. Seine extrem gute FlieRfahigkeit
macht es zu einem wertvollen Hilfsmittel
nicht nur in der Fissurenversiegelung und
der minimalinvasiven Fiillungstechnik —es
istauch geeignetzur Ausschwemmung von
Unterschnitten in der Inlaypraparation
(nach Aushértung kann unmittelbar weiter-
gearbeitet werden) oder als erste Schicht in
derSandwich-Fiillungstechnik. Schwer zu-
gangliche Ecken und Vertiefungen — kein
Problem mitTAK, das flieBt tiberall hin, wie
von selbst. Lakunen unter Fiillungen geho-
ren damit der Vergangenheit an. Zusam-

men mit lonomolar erhélt der Zahnarzt da-
mit ein ideales Hilfsmittel fiir die moderne
zahnarztliche Therapie: Eingreifen, bevor
der Schaden grof ist! Praxen, die orale Pro-
phylaxe oder minmialinvasive Fullungs-
techniken in ihr Leistungsangebot aufge-
nommen haben, werden diese Materialien
nicht mehr missen wollen. Einmal auspro-
bieren kostet wenig! Uberzeugen Sie sich!

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

Web: www.ihde.com

Das Multitalent in der Chirurgie —
W& H Elcomed

Hinter einem erfolgreichen chirurgischen
Eingriff stehen nicht nur das Kénnen und
die Erfahrung des operierenden Arztes.Von
wesentlicher Bedeutung ist auch die ver-
wendete Operationseinheit. Das neue El-
comed von W&H bietet sich hinsichtlich
Leistungsstarke und Multifunktionalitat fur
alle Anwendungen in der Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, der Implantologie, der
Mikrochirurgie und der kleinen Knochen-
chirurgie an. Virtuos im Bedienungskom-
fort. Am Grafikdisplay werden alle relevan-
ten Parameter angezeigt. 20 Programm-
plitze stehen fiir die Speicherung von
Behandlungsschritten zur Verfligung. Ein-
gestellte Werte speichert Elcomed automa-
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Das Multitalent fiir die Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Implantologie, Mikro- und kleine
Knochenchirurgie.

tisch im aktuellen Programmplatz. Uber
die flache, komfortabel zu bedienende
Fulsteuerung kénnen Pumpe, Programme
undLinks-, Rechtslaufgeschaltensowieder
Motor stufenlos geregelt werden. Profis
wissen es zu schdtzen: Initialisierung und
Dokumentationsfunktion. Das neue Elco-
med bietet die Moglichkeit zur Initialisie-
rung. Dasbedeutet: arbeiten mehrere Arzte
miteiner Einheit, so konnen die individuel-
len Programmeinstellungen eines Anwen-
ders auf der personlichen INI-Card gespei-
chert werden. Bei jedem Einlegen der INI-

Card wird das Gerét wieder auf die persén-
lichen Programmbelegungen eingestellt.
Professionelles Vorgehen beinhaltet auch
die Dokumentation von Behandlungsda-
ten. Beim Elcomed SA-200 C passiert die
Speicherung auf der so genannten DOC-
Card. Chirurgische Eingriffe erfordern ei-
nen robusten Antrieb mit gleichzeitig
feinst-dosierbarer Kraft. Der biirstenlose El-
comed-Motor bringt ein Drehmoment von
10 Ncmund verfiigt tiber ein extrem breites
Drehzahlband von 20 bis 50.000 rpm. Mit
diesen Eigenschaften ausgestattet macht
der Elcomed-Motor so gut wie alles mit.
Motor und Kabel sind sterilisierbar — ein
Muss in modernen OPs. Die Einhaltung ei-
nes definierten Drehmomentes beeinflusst
den Erfolg einzelner Behandlungsschritte
wesentlich. Elcomed SA-200 C bietet eine
Drehmomentbegrenzung von 2 bis 70
Ncm. Mit Hilfe der Drehmoment Kalibrie-
rung wird das vom Instrument abgegebene
Drehmoment gemessen und exakt auf den
vorgewdhlten Wert eingestellt. Das gibt Si-
cherheit bei der Behandlung.

Garantiert gut

Elcomed ist nattirlich OP-tauglich und ent-
sprichtden bekanntstrengen europdischen
Richtlinien fir medizinische Produkte der
Klasse Il a. W&H gibt auf Elcomed 1 Jahr
Garantie.

Ein perfektesTeam — passende

W&H Chirurgie Hand-/Winkelstiicke
W&H bietet auch eine neue Serie von Chi-
rurgie Hand-/Winkelstticken an. Hohe Be-
triebssicherheit, technische Feinheiten und
durchdachte Details machen sie zu dem,
was letztlich an erster Stelle steht: vielseitig
einsetzbare Instrumente mit denen sich opti-
male Operationsergebnisse erzielen lassen.
Spezielle Informationen tber das neue El-
comed und W&H Chirurgie Hand- und
Winkelstlicke erhalten Sie tiber Ihren Fach-
handler, tiber Internet: www.wnhdent.com
oder direkt bei der nachfolgend angegebe-
nen Adresse.

W&H Deutschland GmbH & Co. KG
Raiffeisenstr. 4, 83410 Laufen
E-Mail: info@wnh.co.at

Web: www.wnh.co.at

M.LS.-Germany setzt neue
MafSstibe

Mit dem ,Trio-Concept” hat M.1.S.-Ger-
many einen neuen Standard in SachenViel-
seitigkeit und Uberschaubarkeit gesetzt.
Erstmals ist es moglich, OneStage-, Two-
Stage- und konische Implantate mit dem
gleichen Chirurgischen Set einzusetzen.
Auch die gesamte Palette der Aufbauten ist
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mit allen Implantatsorten kompatibel.
Ebenfalls der einheitliche Kampfpreis von
nur 95 € pro Implantat macht M.L.S. zu ei-
nem interessanten Partner in Sachen Im-
plantologie. Die maBgeschneiderten Ein-
steiger-Angebote, die keine Anfangskosten
entstehen lassen und ein komplettes Chi-
rurgisches Set gratis beinhalten, sowie der
kostenlose, unbirokratische Umtausch,
selbst von geoffneten Implantaten(!), run-
den den bemerkenswerten Service von
M.LS. — Germany ab. Der schnelle, ver-
sandkostenfreie Lieferservice ist bei M.I.S.
ebenfalls eine Selbstverstandlichkeit.

M.L.S.— Germany

Am Herforder Tor 12, 32105 Bad Salzuflen
E-Mail: info@mis-implants.de

Web: www.mis-implants.de

Neue innovative Titanaufbauten
von Tiolox

Tiolox Premium-Posts, die neuen ,Implant
Like Produced” Titan-Aufbauten, sind die
Realisierung der Anforderungen von Im-
plantologen und Zahntechnikern. Sie wer-
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den in einem engmaschig kontrollierten
Prazisionsherstellungsprozess  gefertigt.
Die Premium-Posts sind ideal fiir festsit-
zende Versorgungen und lassen sich leicht
individualisieren. Besonders die abgewin-
kelten Premium-Posts sind durch die Dop-
pelexzenter- und Doppelsechskant-Inter-
face-Fertigung optimal fur Frontzahnver-
sorgungen geeignet. Dazu tragt auch der
anatomische Hohlkehlverlauf bei. Die Pre-
mium-Posts stehen in verschiedenen Gin-
givahohen zur Verfligung. Die neuen gold-
farbenen AnoTite-Halteschrauben liegen
jedem Premium-Post bei. Sie besitzen eine
speziell konditionierte goldfarbig wir-
kende Oberflache. Diese ermoglicht beim
ersten Gebrauch die Vorspannung (Zug-
spannung) des Schraubenkorpers und da-
mit die Haltekraft um bis zu 30 % zu erho-
hen. Damit werden Schraubenlockerun-
gen, die die prothetische Vorhersagbarkeit
beeinflussen, vermieden.

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

Als Erganzung der Q-Implant® Produkt-
palette und zur Erweiterung der Indika-
tionsbreite wurde das Q2-Implant®vonTRI-
NON Titanium eingefiihrt. Wesentliche
Vorteile des Q-Implant®werden hier mitbe-
wahrten Aspekten der Implantologie in Ein-
klang gebracht, wobei auch hier die Mdg-
lichkeit zur Sofortbelastung gegeben ist.
Der Anwender erhalt mit Q2-Implant® ein
praxisgerechtes und ubersichtliches Sys-
tem, welches alle Vorteile eines 2-Phasen-
Implantates mit dem Einsatz nur weniger
Instrumente bietet. Durch die bewdhrte
Prothetikplattform des AufRenhexagon
(2,7 mm) finden alle Abutmentteile eine
Kompatibilitit zu anderen Implantatsys-
temen. Gewohnte Behandlungs- und La-
borabldufe miissen somit nicht umgestellt
werden. Als wesentlicher Sicherheitsfaktor
im intraoperativen Implantattransfer entwi-
ckelte TRINON das neuartige TIS-System
(Teleskopic Insertion System). Mit Hilfe ei-
nes Aufenhexagon im Titan-Transportpfos-
ten und durch eine btindige Passung in den
Insertionsschliissel ist eine No-touch Inser-

tion des Implantates aus seiner Titanver-
packung auch fur den Einsteiger ,kinder-
leicht”. Die SurfOss Il Biotech-Implantat-
oberflachekannsomitdurcheinTouchieren
der Verpackung, welches beim Einsatz von
Kunststoffdeckeln oder reinen Brech-
ampullen haufig der Fall ist, nicht verun-
reinigt werden. Demrroutinierten Implanto-
logen bietet es neben der gesicherten Inser-
tion auch die Maglichkeit Gber eine teles-
kopierende  Verbindung  verschiedene
Insertionstiefen mit nur einem Einbring-
instrument sowoh| maschinell als auch
manuell zeitsparend zu l6sen. Ein lastiges
Wechseln entfallt somitin den allermeisten
Indikationen. Begleitende MultiCenterstu-
dien mit verschiedenen europdischen Uni-
versititen und ein ,offenes Ohr” der Firma
TRINON fiir Anregungen und Belange der
implantologischen Gesellschaften lassen
noch auf viele innovative Neuerungen auf
dem Gebiet hoffen. Understatement in per-
fection —Q-Implant.

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

Multi-Purpose Mini Implants

The ultimate immediate loading
implant for transitional or long

term use.
@)
INTEGRATED SURFACE™

TRI-SR & TRI-N-SR

have Macro & Micro
roughened

INTEGRATED SURFACE™
This surface enhances
bone stimulation and
increases load-bearing
capacity.

S ALY

3
TRI-SR

W

TRI-N-SR

T

TRI-13 Transitional mini-implant for
stabilisation after implant surgery.

TRI-13-SR For stabilising dentures in
elderly patients. .

'y

o

T

TRI-N For temporary bridge restoration

TRI-N-SR For construction of bridge and
crowns in narrow ridge or small interdental
space.

Preise Euro/10 Stck.

TRI-13 320,-
TRI-13-SR 350,-
TRI-N-10 SR 350,-
TRI-N-13 SR 350,-

f Michel Aulich
' HI-TEC IMPLANTS

Vertrieb Deutschland
GermaniastraBe 15b, 80802 Miinchen
Tel./Fax (0 89)3366 23, Mobil (0171)6 0809 99



HERSTELLERINFORMATIONEN

Moderne Aspekte der Einphasen-
implantologie

Ein neues Therapiekonzept

Wesentlich gekennzeichnet durch den
haufig geduferten Patientenwunsch so
schnell wie nureben moglich die Praxis mit
einem definitiven und zudem kosmetisch
einwandfreien Zahnersatz zu verlassen,
sieht sich der Behandler oftmals in einer
Konfliktsituation zu den medizinischen
Maglichkeiten. Erschwerend kommtin vie-
len Féllen zudem ein unglinstiger, anato-
mischer Befund hinzu.

Klinische Fallbeschreibung: Implantat-
versorgung eines Aplasiefalls

Im vorliegenden Patientenfall handelt es
sich um die seltene Indikation der Aplasie
der Zihne 31, 41. Der Patient wurde in un-
serer Praxis erstmalig ein Jahr vor der Im-
plantation vorstellig. Zu diesem Zeitpunkt
mussten die persistierenden Milchzahne
71 und 81 wegen erheblicher Lockerungs-
grade entfernt werden (Abb. 1). Nach ein-
gehender Diagnostik schloss sich zunéchst
eine ausgedehnte kieferorthopadischeVor-
behandlung an, bei welcher im Wesent-
lichen die Frontzahnliicke auf einen
Durchmesser von 4,7 mm geschlossen
wurde (Abb. 2 und 3). Der operative Eingriff
zeichnete sich durch eine ausgedehnte
Atrophie in sagitaler Richtung etwa 4 mm
unterhalb der krestalen Knochenoberkante
aus — eine typische anatomische Variante
bei Aplasie. Nach Pilotbohrung 1,5 mm
und Kontrolle der Implantatachse (Q-PIN

der Firma TRINON Titanium) (Abb. 4) ent-
schlossen wir uns zu einem kombinierten

Vorgehen aus Knochenkondensation und
Bone splitting. Um die Gefahr einer Kno-
chenfraktur im krestalen Anteil durch zu in-
tensives Kondensieren auszuschliellen,
wurde zunichst bis in eine Tiefe von ca.
5 mm der Knochen mit Hilfe diinner Kno-
chenmeilel gesplittet. Darauf schloss sich
eine weitere Ausformung der vestibuldren
Cortikalis mit Hilfe von Osteotomen an
(Q-TOM der Firma TRINON Titanium)
(Abb. 5). Die hier eingesetzten Osteotome
zeichnen sich im Wesentlichen durch den
aufsteigenden Durchmesser von nur

0,2 mm je weiteres Instrument aus. Dies ist
besonders vorteilhaftin Fallen diinner Kno-
chenlamellen, da die Expansion sowohl
mit weniger Krafteinsatz als auch schonen-
der ftr den Knochen ablauft. Auf den Ein-
satz eines chirurgischen Hammers kann
durch die Anzahl von sieben Osteotom-
durchmessern (1,8 bis 3,0 mm) ganzlich
verzichtetwerden. Dieswirdvorallemvom

Patienten als sehr angenehm empfunden.
Die Aufbereitung der Knochenkavitat er-
folgte bis 2,4 mm (Q-TOM Nr. 4), worauf
die Insertion des Einphasenimplantates
(Q-Implant® Short der Firma TRINON
Titanium) mit3,5 mm Diameterund 12 mm
Lange unter Einsatz des langen Einbring-
schliissels erfolgte (Abb. 6). Die Position
stellte sich aus prothetischer und parodon-
tologischer Sicht als optimal dar. Mit einfa-
chen Mitteln ist in solchen Féllen eine Re-
konstruktion einer Papillen lateral des Im-
plantatpfostens zu erzielen (Abb. 7 und 8).
Der Nahtverschluss erfolgte konventionell
unter Einsatz von 5-0 Nahten. Die Aufbau-

hohe des Q-Implant® Short tiber Knochen
stellte sich als optimale Losung zur einzei-
tigen Implantatversorgung dar und musste
nichtindividualisiert werden (Abb. 9). Eine
provisorische Krone wurde im Labor unter
Zuhilfenahme von MultiCap+ angefertigt
undsofortintraoral eingegliedert. Eineinei-
nem solchen Fallbenétigte Primarstabilitat,
bei gleichzeitiger Schonung des Knochens,

wird imWesentlichen durch den Einsatz ei-
nes Kompressions- und Progressionsge-
windes erzielt. Das hier eingesetzte Q-Im-
plant®-System zeichnetsich im Schrauben-
bereich eben genau durch diese Eigen-
schaft aus, welche dariiber hinaus fiir die
sekundare Stabilitdt durch die mikroraue
SurfOss II-Oberfldche bei geringster Bakte-
rienaffinitat unterstiitzt wird.

Dr. Andreas Kurrek

Lintorferstr. 7-9, 40878 Ratingen
Tel.:02102/229 55

Sekretariat: Frau Orth

E-Mail: dr.kurrek@surfeu.de

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

BDO-Fortbildung vom 1. bis 4. Mai 2003
in Moskau

,Rehabilitation nach Tumoroperationen und Traumen -
dentoalveoldre und implantologische Aspekte”

Im Rabmen einer BD O-Fortbildung besuchte eine Studiengruppe Prof. Nikitin am
Moscow Region Scientific-Research Clinic Institute. Organisiert war die Veranstaltung vom
Offentlichkeitsreferenten und vom Fortbildungsreferenten des BDO, Dr. Berstein, Diisseldorf,
und Dr. Mohr, Bitburg.

| DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN |

Die MoskauerKlinik wurde von Katharina der Grolsen
vor 230 Jahren gegriindet und gilt als Keimzelle der
russischen Medizin. Aus ihr gingen namhafte russi-
sche Wissenschaftler und Arzte hervor, etliche davon
fielen Ende der 30er Jahre den Schauprozessen Stalins
zum Opfer.

deren gangigen Implantatsysteme zur Anwendung.
Eine Spezialitat ist der endoskopisch iberwachte Si-
nuslift. Das zweitdgige Fortbildungsprogramm war
abwechslungsreich gestaltet und in einen klinischen
und theoretischen Teil gegliedert. Vor allem die Pa-
tientendemonstrationen vermittelten einen guten

OTAEAEHHE HEAHICTHO-AMLEBOW XWPYFTHM

Ehefrau sowie Schwiegertochter.

Der heutige Leiter Prof. Nikitin, Inhaber des Lehr-
stuhls fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, ver-
flgt in seiner Abteilung tiber 60 Betten und bildet bis
zu 40 Ausbildungsassistenten aus. Als Vorsitzender
des MKG-Verbandes der Stadt Moskau ist er auch fiir
die zahnérztliche und plastische Chirurgie und die
ambulante Implantologie verantwortlich. Zusatzlich
unterstehen ihm noch weitere 13 Kliniken mit insge-
samt 240 Betten. Seinen Weg in die grofe Chirurgie
fand Prof. Nikitin Gber die Zahnmedizin. Neben sei-
ner Tatigkeit auf dem Gebiet der Kraniofazialen und
Wiederherstellungschirurgie beschiftigt sich Prof.
Nikitin seit 1991 auch intensiv mit der Implantologie
und hat mittlerweile ein eigenes Implantatsystem ent-
wickelt. In seiner Klinik kommen aber auch alle an-
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Einblick in die Arbeit der russischen Kollegen. Die Art
und Weise, wie hier mitteilweise immer noch sehrbe-
grenzten Mitteln Patienten versorgt werden, nétigte
der BDO-Gruppe hochsten Respekt ab. Der kleine
Kreis von sechs Teilnehmern ermdglichte einen inten-
siven fachlichen Austausch. Eine Einladung Prof. Ni-
kitins auf seine Datscha brachte die russischen und
deutschen Kollegen auch menschlich naher und
machte die BDO-Reisegruppe mit der Uiberaus herz-
lichen russischen Gastfreundschaft bekannt. Fir
2004 ist ein weiterer Besuch geplant, der auch einen
praktischen OP-Teil beinhalten soll. Die Veranstal-
tung wird innerhalb des ,Continuing Education Pro-
gram des BDO mit den Bausteinen Implantologie und
Traumatologie bewertet.
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Aktuelles vom Fortbildungsreferat

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein aktueller Praxis- und Wissensstandard, verbunden
mit permanenter Innovationsbereitschaft ist Grundvo-
raussetzung flr die Austibung einer qualitativ hochwer-
tigen Zahnheilkunde.

fuir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) zu berichten.
In Zukunft stehen unseren Verbandsmitgliedern die Ver-
anstaltungen des Kieferchirurgenverbandes zu deren
Konditionen offen, umgekehrt gilt das Gleiche. Fortbil-
dungstermine der DGMKG werden in der nachsten Aus-
gabe des ,Oralchirurgie Journal” veroffentlicht und kon-

Dr. Edgar Spérlein
Fortbildungsreferent

Dr. Peter Mohr
Fortbildungsreferent

Zunehmend bedeutsamer werden aber auch Faktoren
des sozialen Umfelds, in dem unsere medizinischen
Leistungen ja erbracht werden missen. Wirtschaftliche
Vorgaben und gesetzliche Bestimmungen nehmen, so
bedauerlich das auch sein mag, verstarkt Einfluss auf die
Therapie.

Unser Fortbildungsangebot 2003 versucht dieser Ent-
wicklung gerecht zu werden. Selbstverstandlich bleibt
die fachlich-wissenschaftliche Information die entschei-
dende Grundlage, daneben bieten wir aber auch erst-
mals ein Wirtschaftssymposium an und haben Sonder-
konditionen und Rabatte mit namhaften Industrieveran-
staltern fr unsere Verbandsmitglieder ausgehandelt.
Erfreuliches gibt es von der Zusammenarbeit mit dem
Fortbildungsreferat der DGMKG (Deutsche Gesellschaft

nen auch auf der Internetseite: www.mkg-chirurgie.de
abgefragt werden.

Selbstverstandlich werden unsere Veranstaltungen ent-
sprechend mit Fortbildungspunkten und im BDO-Conti-
nuous-Education-Programm bewertet.
Beiverschiedenen Landeszahnarztekammern (z. B. Hes-
sen, Rheinland-Pfalz) konnenTatigkeitsschwerpunkte in
den Bereichen Parodontologie und Implantologie er-
worben werden. Diese Tatigkeitsschwerpunkte gelten
voraussichtlich bundesweit; fiir Oral- und Kieferchirur-
gen gelten Sonderkonditionen. Auch bei diesen Zertifi-
zierungen werden die bei uns vergebenen Punkte be-
riicksichtigt.

Viel Spal8 beim Nutzen unseres Fortbildungsangebots!

Fortbildungskalender 2003

08.06.-14.06. 2003  Asthetik in der Implantologie

Jahresveranstaltung des Arbeitskreises Implantologie und der Gesellschaft fir dsthetische Zahnme-
dizin in Antalya/Turkei — Sonderveranstaltung fur BDO- und DGMKG-Mitglieder
Dr. P. Mohr, Tel.: 065 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

Anmeldung:

05.07.2003
9.00-14.00 Uhr

Tatigkeitsschwerpunkte im Gebiet

Anmeldung:

14. 08.—16. 08. 2003

Anmeldung:

Kostenfreie Informations- und Fortbildungsveranstaltung. Leitung: Rechtsanwalt Dr. Paul Harneit
Veranstaltungsort: Sheraton Hotel am Flughafen Frankfurt am Main

Rechtsanwalt Joachim Poetsch, Fax: 04 31/6 63 81 20, E-Mail: poetsch@ra-steinbrink.de

2. Werkstoffsymposium des BDO —Werkstoffkundliche Aspekte zur Optimierung implantatgetra-
gener Suprakonstruktion, CAD/CAM-Verfahren (Everestsystem), Funkenerosion, Titanbearbeitung
Praxis und Labor Dr. Kosper, Unterhaching/Berchtesgaden

Dr. C. Kosper, Tel.: 089/6 11 16 11, Fax: 0 89/66 53 90 66
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27.09. 2003
mit Dr. HUHN/Dessau in der Praxis Dr. SPORLEIN/Geisenheim
Veranstalter: Zahnarztliche Gesellschaft Hessen
Anmeldung:  Dr. E. Sporlein, Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06
09.10.2003 BDO-Expertenrunde im Rahmen der EAO-Tagung in Wien
mit Prof. Dr. Dr. EweRrs, Dr. S. WHEELER/USA, Dr. G. ROMANOS
Anmeldung:  Dr. P.Mohr, Tel.: 065 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

31.10.-02. 11. 2003

Anmeldung:

12.12./13. 12. 2003
Anmeldung:

INNOVATIVE ENDODONTIE — mit praktischen Ubungen unterm Mikroskop und Live-Behandlung

1. Wirtschaftssymposium fiir Chirurgen — Abrechnung, Management
zusammen mit dem 6. Deutschen Zahnéarzte Unternehmertag in Berlin
Dr. E. Sporlein, Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06

ROUND TABLE IMPLANTOLOGIE bei Johann Lafer, Stromburg
Forum fir Implantologie und Fortbildung,
Dr.T.Conrad, Tel.: 067 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/1 50 58, E-Mail: fif@dr-conrad.de

Vom01.01.bis31.12.2003 10%iger Rabattaufalle ,Highlevel-Veranstaltungen” der Firma Friadent (Nachweis der
BDO/DGMKG-Mitgliedschaft bei Anmeldung obligatorisch).

Dr. Edgar Spérlein
Tel.:06722/7 14 40

Fiir detaillierte Informationen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem Fortbildungsreferat auf:

Dr. Peter Mohr
Tel.: 065 61/9 62 40

Wege der Zertifizierung in der Parodontologie

In jiingster Zeit verstarken sich die Bemiihungen seitens der
Kammern, der zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Gesell-
schaften und der in- und ausldndischen Universitdten den
zahnmedizinischen Kolleginnen und Kollegen neu struktu-
rierte Konzepte einer kontinuierlichen, postuniversitaren In-
tensivfortbildung auf aktuellem wissenschaftlichen Niveau
anzubieten. Nachfolgend werden exemplarisch vier mogli-
che Wege einer Qualifizierung auf dem Gebiet der Parodon-
tologie vorgestellt.

L. DGP

Deutsche Gesellschatt fiir Parodontologie
Theodor-Heuss-Platz 4, 93051 Regensburg
Tel.:0941/27 04 93, Fax: 09 41/27 04 60
E-Mail: dgparo@t-online.de

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie ernennt seit
1991 besonders qualifizierte Mitglieder der Gesellschaft zu
Spezialisten fir Parodontologie. Schwerpunkt der Tatigkeit
des Spezialisten fiir Parodontologie soll die Behandlung be-
sonders schwieriger und fortgeschrittener Krankheitsbilder
sein. Die parodontologische Weiterbildung erstreckt sich
uber drei Jahre an speziellen von der DGP anerkannten Aus-
bildungsstatten im Sinne einerVollzeitausbildung.

Voraussetzungen fir eine Ernennung

I eine dreijahrige parodontologische Ausbildung nach ab-
geschlossenem Studium der Zahnmedizin in von der DGP
anerkannten Ausbildungsstatten,
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I Vorlage von acht dokumentierten, selbststandig durch-
gefiihrten Parodontalbehandlungen,

I ein Kolloquium vor einem vom Vorstand der DGP berufe-
nen Ausschuss,

I Vorlage von zwei Publikationen aus dem Gebiet der Paro-
dontologie,

I Zusammenstellung der wahrend der dreijahrigen Ausbil-
dungszeit durchgeftihrten Behandlungsmalinahmen.

Bewerber/innen, die bereits eine Qualifikation in Parodonto-
logie erlangt haben, die den Richtlinien fiir die Ernennung
zum Spezialisten fiir Parodontologie der DGP entspricht (z. B.
Gebietsbezeichnung ,Parodontologie” der Zahnarztekam-
mer Westfalen-Lippe, abgeschlossene Postgraduate-Ausbil-
dung in Parodontologie an einer parodontologischen Abtei-
lung einer auslandischen Universitéts-Zahnklinik), konnen
den Antrag auf Ernennung zum Spezialisten fiir Parodontolo-
gie der DGP mit den entsprechenden Unterlagen und Nach-
weisen ohne Vorlage von acht dokumentierten Behand-
lungsféllen und unter Wegfall des Kolloquiums stellen. Eine
Sonderregelung gibt es ebenfalls fiir Hochschullehrer/innen
mit Habilitation auf dem Gebiet der Parodontologie.

Struktur der dreijéhrigen Ausbildungszeit

Ausbildungsziele

I Beherrschenderklinischen Methoden der Parodontologie,
einschlieBlich des Einsatzes von Implantaten,

I fundierte Kenntnisse der parodontologischen Literatur,

I Befdhigung zur fachlichen Wissensvermittlung.
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Ausbildungsinhalte

Biologie des Parodonts und der oralen Gewebe,

Atiologie der plaquebedingten Lisionen,

Pathogenese der parodontalen Lasionen,

Pathologie v. Schleimhautldsionen u. angrenzender Struk-
turen,

Epidemiologie der Parodontopathien, Index-Systeme,
beeinflussende Faktoren in der Atiologie,
okklusalbedingte Lasionen,

komplexe Therapieplanung,

parodontale Prophylaxe und Initialtherapie,
weiterfiihrende parodontale Therapie,

histologische und materialbedingte Grundlagen der
Osseointegration,

Kenntnisse Uiber die zzt. gebrauchlichen Implantattypen,
Indikation und Kontraindikation von Implantaten,
Implantatpositionierung, prothetische Versorgung und
spezifische Nachsorge,

regelmalige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen
und wissenschaftlichen Kongressen in Parodontologie,
Kenntnisse in der wissenschaftlichen Methodik,
Teilnahme an Lehrveranstaltungen.

Ausbildungsstétten

Diedreijahrige Ausbildungszeit erfolgt an den vomVorstand
der DGP benannten Ausbildungsstitten. Davon sind
mindestens zwei Jahre an einer Abteilung fiir Parodontologie
einer in- oder auslandischen Universitat zu absolvieren. Die
tibrige Ausbildungszeitkann auch firein Jahrbei einem Spe-
zialisten fiir Parodontologie der DGP erfolgen.

Die Ernennung zum Spezialisten fiir Parodontologie der DGP
erfolgtfiir sechs Jahre. Die weitere Ernennung muss erneut be-
antragt werden.Vom Spezialisten flir Parodontologie wird ein
besonderes Engagement erwartet in Form einer aktiven Mit-
arbeit an Fortbildungskursen und wissenschaftlichen Tagun-
gen, wissenschaftlichen Arbeiten im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten, einer aktiven Mitarbeit bei der Aus- und Fortbil-
dung nichtapprobierter zahnarztlicher Mitarbeiter, einer ak-
tiven Beteiligung bei der Ausbildung zum Spezialisten fiir
Parodontologie der DGP, einer aktiven Mitarbeit im Vorstand
und in Ausschiissen sowie Kommissionen der DGP.

II. APW

Akademie Praxis und Wissenschaft
LindemannstralSe 96, 40234 Diisseldorf

Tel.: 02 11/66 96 73-0, Fax: 02 11/66 96 73-31
E-Mail: apw.fortbildung@t-online.de

Das von der APW angebotene Fortbildungsprogramm wird
von der DGP unterstitzt und dient der Ausbildung von paro-
dontologisch nicht weitergebildeten Kollegen.

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeberechtigt sind alle Zahnérztinnen und Zahnérzte, die
einedeutsche Approbationbesitzen bzw. deren Studienabschluss
sie zur Austibung der Zahnheilkunde in Deutschland berechtigt.

Aufbau des Curriculums
Das Programm besteht aus einer Serie von Einzelkursen, die
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inhaltlich aufeinander abgestimmt sind. Innerhalb eines
Zeitraums von 2 -2,5 Jahren sollen die Kurse in der vorgege-
benen Reihenfolge absolviert werden.

Inhalte des Curriculums

TheoretischerTeil:

I Anatomie, Strukturbiologie und Physiologie der parodon-
talen Gewebe,

Epidemiologie, Nomenklatur,

Atiologie und Pathogenese der Parodontalerkrankungen,
Diagnostik, Dokumentation, Indikationsstellung und Be-
handlungsplanung, Behandlungsablauf,

Analyse und Bewertung wissenschaftlicher Publikationen,
Behandlungsformen,

Moglichkeiten der weiterfihrenden (korrektiven) PAR-
Therapie,

Moglichkeiten der fortgeschrittenen PAR-Chirurgie und
Implantattherapie,

Verfahren der plastisch-dsthetischen Chirurgie,
Moglichkeiten der Abrechnung einer PAR-Therapie in
GKVund GOZ.

Praktischer Teil:

I Pravention und Behandlung der Gingivitis,

I supragingivales Scaling,

1 Taschenreduktion,

1 Taschenelimination,

I Hemisektion und Amputation,

1

1

1

1

einfache Techniken der regenerativen Parodontaltherapie,
kleinere plastisch-asthetische Korrekturen,

einfache Implantatchirurgie,

Dokumentation von mindestens drei Féllen aus dem Ge-
biet der Parodontologie und Implantologie.

Das Curriculum Parodontologie wird durch eine Priifung in
Form eines Kolloquiums abgeschlossen. Nach erfolgreicher
Kursteilnahme und bestandenem Kollogquium erhalten die
Teilnehmer eine Bestétigungsurkunde.

Es wird erwartet, dass nach Abschluss der Kursserie die er-
worbenen Kenntnisse kontinuierlich durch Fortbildungsver-
anstaltungen aufgefrischt werden. Fortbildungskurse, die an
anderen Institutionen innerhalb der letzten drei Jahre absol-
viertwurden, konnen nurdann anerkanntwerden, wennvon
Seiten der DGP diese Veranstaltungen als gleichwertig aner-
kannt werden.

Studiengebiihren

Die Studiengebiihren betragen pro Kursabschnitt (insgesamt
neun Kursabschnitte) 506 € fir Mitglieder (APW/DGP) und
582 € furr Nichtmitglieder.

III. Landeszabndrztekammer Hessen

Forum Zahnmedizin Zahnérzte-Service GmbH
RhonestralSe 4, 60528 Frankfurt am Main
Tel.:069/42 72 75-0, Fax: 069/42 72 75-1 94

Die Landeszahnirztekammer Hessen bietet tiber ihre ,Fo-
rumZahnmedizinZahnarzte-Service GmbH (FZZS GmbH)”
ein Curriculum Parodontologie an, welches zu einem schild-
fahigen Tatigkeitsschwerpunkt fiihrt. Das Curriculum kann
praxisbegleitend besucht werden.
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Diese curriculare Fortbildung wurde speziell fiir den nieder-
gelassenen Kollegen in Zusammenarbeit mit der Universitét
erarbeitet und wird stets auf dem aktuellen wissenschaft-
lichen Stand gehalten.

Die modular aufgebaute, zweistufige strukturierte Fortbil-
dung besteht aus dem Kammerzertifikat Fortbildung und T4-
tigkeitsschwerpunkt. DerTatigkeitsschwerpunkt Parodonto-
logie bautauf dem Kammerzertifikat Parodontologie auf und
wird durch den Nachweis von praktischen Fahigkeiten und
Fertigkeiten erteilt.

FurOralchirurgenund Arzte fiirMund-, Kiefer-und Gesichts-
chirurgie gibtes abweichend vom Basiscurriculum Parodon-
tologie (Dauer 16 Tage) ein eigenes Curriculum Parodonto-
logie (Dauer 8 Tage), welches zeitlich und inhaltlich gestrafft
ist.

Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung zurTeilnahme ist die zahnarztliche Approba-
tion oder Erlaubnis zur Austibung der Zahnheilkunde gemal$
§13 des Gesetzes zur Austibung der Zahnheilkunde.

Inhalte des Curriculums
Curriculum Parodontologie
Grundlagen
I Einfiihrung, Organisation und Ablauf,
I Okosystem Mundhéhle, Immunantwort,
I Nomenklatur.
Parodontologische Diagnostik, Behandlungsplanung und
Initialtherapie
I Diagnostik (Screening, PAR-Status, Rontgen),
I Initialtherapie.
Operative Techniken
I Einflihrung in die operative Therapie,
I resektive Methoden,
I regenerative Techniken,
I plastisch-asthetische Therapie 1,
I plastisch-asthetische Therapie 2,
I Einfiihrung in die Implantologie,
I rekonstruktive Therapie.
Komplikationen und Administration
I Komplikationenund Misserfolge, Abrechnungsgestaltung,
forensische Aspekte.
Synoptisches Konzept
I Fallpréasentation, Falldiskussion.
Curriculum fiir Oralchirurgen
Grundlagen
I Anatomie, Okosystem Mundhéhle, Plaquegenese, Gin-
givitis, Parodontitis, Verlaufsformen, Nomenklatur.
Diagnostik, Behandlungsplanung und Initialtherapie
I Diagnostik und Indizes,
I PZR: Professionelle Zahnreinigung, Motivation, Mundhy-
giene, antibiotische Therapie,
I Scaling, unterstiitzende Therapie, Furkationstherapie.
Operative Techniken
I operative Verfahren (konservativ, resektiv),
I regenerative Verfahren (GTR, GBR, Proteine),
I plastisch-dsthetische Therapieverfahren,
I Implantattherapie und PAR-Behandlung, Periimplantitis.
Komplikationen und Administration
I Komplikationen und Misserfolge in der PAR-Therapie, Ab-

44

rechnungsgestaltung, Umgang mit Kostentragern, forensi-
sche Aspekte.

Synoptisches Konzept

I Fallprasentation, Falldiskussion.

Studiengebiihren

Die Studiengebthren fir das Basiscurriculum betragen
5.598 € und die fiir das Curriculum fiir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichts-und Oralchirurgen 2.799 €. Die genannten Preise ver-
stehen sich inklusive 16 % Mehrwertsteuer. Der Rechnungs-
betrag kann in drei gleichen Raten mit einem Aufschlag von
jeweils 51 € pro Rate beglichen werden.

IV. Donauuniversitat Krems

Push, Kurt-Schuhmacher-Stralle 4, 53113 Bonn
Tel.: 02 28/96 94 25-15, Fax: 02 28/46 90 51
E-Mail: pushuniv@aol.com

Die Donau-UniversitatKremsbietetals einzige staatliche eu-
ropdische Weiterbildungsuniversitdt postgraduale Studien-
gange fur mittlerweile sieben verschiedene zahnmedizini-
sche Disziplinen, darunter auch Parodontologie an. Die vom
Osterreichischen Wissenschaftsministerium genehmigten
Studiengdnge sind gemeinsam von deutschen und osterrei-
chischen Professoren entwickelt worden. Es werden nur
international anerkannte und gleichwertige akademische
Grade verliehen (MAS —Master of Advanced Studies, MSD —
Master of Science Dental, MBA — Master of Business Admi-
nistration).

Das parodontologische Studium, welches als berufsbeglei-
tende Weiterbildung konzipiert wurde, hat eine Dauer von
funf Semestern mit insgesamt 1.000 Unterrichtseinheiten,
ausgerichtet an den ECTS-Richtlinien (europdisches System
zur Anrechnung von Studienleistungen). Auf die ersten vier
Semester fallen 750 Unterrichtseinheiten in Form vonVorle-
sungen, Seminaren und praktischen Kursen, 250 Unter-
richtseinheiten sind fur die Erstellung der von Dozenten be-
treuten Master-Thesis vorgesehen. Am Ende des flinften Se-
mesters findet die Abschlusspriifung statt. Die Donau-Uni-
versitat Krems hat in Bonn ein eigenes Studienzentrum
eingerichtet, wo die Mehrzahl der Seminare stattfindet.

Teilnahmevoraussetzungen

Eine Zulassung zum postgradualen Studium setzt ein erfolg-
reich abgeschlossenes universitdres Medizin-/Zahnmedi-
zin-Studium mit Approbation voraus.

Lehrveranstaltungsiibersicht —

postgraduales Studium der Parodontologie

Epidemiologie der Parodontologie,

Anatomie und Physiologie des Parodontiums,

Atiologie und Pathogenese entziindlicher Erkrankungen,
Nomenklatur und Klassifizierung der marginalen
Parodontopathie,

Gingiva — parodontale Manifestationen systemischer Er-
krankungen und Arzneimittelnebenwirkungen,
parodontale Erkrankungen — ein Risikofaktor fir die Ge-
sundheit,

Befunderhebung bei Parodontitis-Patienten,
Rontgendiagnostik parodontaler Erkrankungen,
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Spezielle Verfahren der parodontalen Diagnostik,
Behandlungsplanung,

initiale Therapie,

konservative Parodontaltherapie,

Antiseptika und Antibiotika und Pravention in der
Parodontaltherapie,

Instrumente fiir PAR,

chirurgische Parodontalbehandlung,

intraalveolire Knochendefekte/Furkationsbefall,
regenerative Parodontaltherapie,

Nachsorge behandelter Patienten,

Laserbehandlung,

plastische und mukogingivale Therapie,

Asthetik in der Parodontologie,

okklusales Trauma und Funktionsdiagnostik,

temporare und semipermanente Schienen,
implantologische Behandlung im parodontalbeschédig-
ten Gebiss,

Parodontologie und Kieferorthopadie,

Endodontie und Parodontologie,

prothetische Versorgung,

integrierte Behandlungsmethoden - Fallbeispiele,
parodontologisches Praxismanagement,

Bema/GOZ,

Vorlage von Dokumentationen behandelter Patienten so-
wie aller Befunde (8 Félle).

FORTBILDUNG

Studiengebiihren

Die Studiengebtihren betragen 23.750 € bei Direktzahlung
und 25.000 € bei Ratenzahlung. Eine Mehrwertsteuer ent-
fallt auf Grund des postgradualen universitdren Studiums an
einer staatlichen Universitat. Ein Verpflegungs- und Lehrmit-
telzuschuss ist inklusive.

Die Prasentation der beschriebenen Fortbildungswege von
vier unterschiedlichen Fortbildungsinstituten erfolgte unter
Verzichtaufeine personliche Wertung. Es seijedem Kollegen
selbst tiberlassen, sich ein eigenes Bild von der Qualitdt der
angebotenen parodontologischen Qualifizierung und dem
Nutzen fiir seine eigene Praxis zu machen.

Korrespondenzadressen:

Dr. Maria-Theresia Peters

Hobsweg 14, 53125 Bonn

Tel.: 0228/9 08 76 69

E-Mail: maria-theresia-peters@t-online.de

Dr. Ulrich Baumgardt
MittelstrafSe 2, 64521 Grof3-Gerau
Tel.:06152/83128
Fax: 061 52/91 15 51

ANZEIGE




FORTBILDUNG

20. Jabrestagung des BDO

Kinder und Jugendliche in der oralchirurgischen Praxis

20. Jabrestagung des Berufsverbandes der Deutschen Oralchirurgen
am 21. und 22. November 2003 im Hotel Hilton, Niirnberg.

DR. CHRISTOPH URBAN/BAYERN
DR. MARTIN ZWEIGART/BADEN-WURTTEMBERG

Mit dem Thema ,Kinder und Jugendliche in der oralchi-
rurgischen Praxis” soll den medizinischen und zahnme-
dizinischen Fortschritten speziell in den Bereichen Padi-
atrie, Andsthesie und Traumatologie mit einer Vortrags-
reihe am Samstag, dem 22. November 2003, Rechnung
getragen werden. Die Wiederherstellung der Funktion
und Asthetik des Frontzahngebietes nach Verletzungen
im Wachstumsalter wird von oralchirurgischer, implan-
tologischer und kieferorthopddischer Sicht beleuchtet
werden. Die Notwendigkeit zu interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit mit Pddiatern und Anisthesisten soll ein-
gehen auf die differenzierte Schmerzausschaltung und
deren Indikation sowie dariiber hinaus auf die Notfall-
therapie bei Kindern und Risikopatienten im Wachs-
tumsalter.

AmVortag, Freitag, 21. November 2003, werden den Ta-
gungsteilnehmern in mehreren Workshops Informatio-
nen aus verschiedenen Bereichen der Oralchirurgie an-
geboten, wie z.B. Abrechnung, Notfalltraining, Endos-
kopie, Implantologie und Mikroskopie. Den Abschluss
dieses ersten Tages bildet ein geselliges Beisammensein
inregionalemfrankischen Rahmen, umkollegialem Aus-
tausch Gelegenheit zu geben.

Berufspolitisch werden am Freitagnachmittag die Mit-
gliederversammlungen der Landesverbédnde Bayern und
Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt. Im Anschluss an das
Fachprogramm wird am Samstagnachmittag die Jahres-
mitgliederversammlung des Berufsverbandes der Deut-
schen Oralchirurgen stattfinden.
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Am Freitagnachmittag werden den Weiterbildungsassis-
tenten in einem speziellen Seminar Informationen zur
Weiterbildungszeit angeboten. Dieses Seminar wird be-
sonders den in Weiterbildung befindlichen Kollegen in
Bayern empfohlen.

Am Samstag wird zudem ein Fortbildungstag fiir Zahn-
arzthelferinnen mit den Themen Prophylaxe, OP-Assis-
tenz und Abrechnung angeboten.

Fiir die Organisation verantwortlich sind die Vorsitzen-
den der Landesverbdnde Bayern und Baden-Wiirttem-
berg sowie der Oemus Media AG.

Mit der zweitédgigen Jahrestagung mochten wir auch die
Prasenz der Oralchirurgen innerhalb der zahnmedizini-
schen Disziplinen starken. Wir appelieren an die BDO-
Mitglieder zahlreich an der Jubildums-Jahrestagung ih-
res Verbandes teilzunehmen. Auf Grund der berufspoli-
tischen Lage wiinschen wir uns reges Erscheinen bei den
Landes- und Bundesmitgliederversammlungen.

Uber die Oralchirurgen hinaus méchten wir ausdriick-
lichauch die zahnarztlichen Kollegen zurTeilnahme auf-
rufen.

Information/Anmeldung:

Ansprechpartner: Frau Sandra Otto

Oemus Media AG

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: sa.otto@oemus-media.de










FORTBILDUNG

Tatigkeitsschwerpunkt im Gebiet?

Informations- und Fortbildungsveranstaltung am Samstag, dem 5. Juli 2003 im Sheraton Hotel
am Flughafen Frankfurt am Main

Liebe Mitglieder,

der BDO-Vorstand in Zusammenarbeit mit der Rechts-
anwaltskanzlei Steinbrink hat im Hinblick auf die ak-
tuellen bundesweit gefiihrten gerichtlichen Ausein-
andersetzungen zum Thema der Zuldssigkeit eines , Ta-
tigkeitsschwerpunktes im Gebiet” eine Informations-
und Fortbildungsveranstaltung initiiert. Mitveranstalter
sind der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden
e.V.(BDK) unddie Deutsche GesellschaftfiirMund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKGQG).

Im Jahr 2001 hatte das Bundesverfassungsgericht ent-
schieden, dass die Fuhrung eines ,Tatigkeitsschwer-
punktes Implantologie” entgegen dem Wortlaut der
(Muster)Berufsordnung Zahndrzte zuldssig ist bzw. das
strikte Verbot solcher werbender Ankiindigungen auch
im Rahmen des strengen (zahn-)arztlichen Berufsrechts
verfassungswidrig ist.

Seit diesem so genannten Implantologie-Beschluss ha-
beneineVielzahl von Landeszahnarztekammernihre Be-
rufsordnungen gedndert, insbesondere um nicht weiter-
gebildeten Zahnarzten weitergehende Werbemaoglich-
keiten durch das Fihren von Tétigkeitsschwerpunkten
einzurdaumen. In diesem Zusammenhang war fur sie als
weitergebildete Zahnédrzte von Beginn an von besonde-
rer Bedeutung, obauch derTatigkeitsschwerpunktim Ge-
biet, also die Tatigkeitsschwerpunkte ,Kieferorthopa-
die”, ,Mund- und/oder Kieferchirurgie” und ,Oralchirur-
gie”, zuldssig ist, wie es eine Reihe von inzwischen be-
schlossenen und teilweise auch in Kraft getretenen
zahnarztlichen Berufsordnungen zulassen. Rechtskraf-
tige Entscheidungen liegen hierzu noch nicht vor.
Dievon unsinitiierte Informations- und Fortbildungsver-
anstaltung soll den Meinungsstand der Beteiligten den
betroffenen Zahndrzten vermitteln. Neben Frau Richte-
rin am Bundesverfassungsgericht Dr. Renate Jaeger, die
fur den ,Implantologie-Beschluss” mitverantwortlich
zeichnet, kommen ein Vertreter der Standesorganisatio-
nen sowie ein Vertreter der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen zu Wort. Herr Rechtsanwalt Frank Schramm,
Partner in der Sozietit Steinbrink, wird die rechtlichen
Hintergrtinde im Bereich des Wettbewerbs der weiterge-
bildeten und nicht weitergebildeten Zahnarzte unterein-
ander erldutern.

Die Informations- und Fortbildungsveranstaltung zum
Thema:

» Tdtigkeitsschwerpunkte im Gebiet*

wird am Samstag, dem 5. Juli 2003,

im Sheraton Hotel am Flughafen Frankfurtam Main
stattfinden. Beginn 09.00 Uhr, Ende gegen 14.00 Uhr
DieTeilnahme ist kostenfrei.
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Die Leitung der Veranstaltung wird Herr Rechtsanwalt
Dr. Paul Harneit (Rechtsanwilte Steinbrink) tberneh-
men. Die Tagesordnung sieht folgenden Ablauf vor:
09.00 Uhr: BegriBung

09.15 Uhr: Vortrag

von Frau Richterin am Bundesverfassungsgericht Dr.
Renate Jaeger, Karlsruhe:

»Tatigkeitsschwerpunkte im Spannungsfeld zwischen
Qualititssicherung durch Weiterbildung und Berufs-
ausiibungsfreiheit im Rahmen zahnidrztlicher Wer-
bung”

10.00 Uhr: Vortrag

eines Funktionstragers einer Landeszahndrztekammer
(wird noch mitgeteilt):

»Die wirtschaftliche Bedeutung des Tatigkeitsschwer-
punktes — zahlt sich die Investition in die Weiterbildung
zum Fachzahnarzt noch aus?

10.30 Uhr: Pause

11.00 Uhr: Vortrag

von Herrn Martin Schneider, Referatsleiter Zahnmedizi-
nische Versorgung des Verbandes der Angestellten Kran-
kenkassen e.V., Siegburg:

»Sind Fachgebietsabgrenzungen in der Zahnmedizin
aus Griinden der Qualitatssicherung geboten?*

11.30 Uhr: Vortrag

von Herrn Rechtsanwalt und Notar Frank Schramm,
Steinbrink — Rechtsanwilte, Notare, Kiel:
»Tatigkeitsschwerpunkte und Wettbewerbsrecht“

12.00 Uhr: Pause

12.30 Uhr: Podiumsdiskussion mitden Referenten

14.00 Uhr: Ende derVeranstaltung
Information/Anmeldung:

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen

Theaterplatz 4, 56564 Neuwied

E-Mail: Berufsverband.Dt.Oralchirurgen@t-online.de
Fax: 026 31/2 29 06

Steinbrink — Rechtsanwdilte, Notare
z. H. Herrn RA Joachim Poetsch
Sophienblatt 12, 24103 Kiel
E-Mail: poetsch@ra-steinbrink.de
Fax: 04 31/6 63 81-20
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FORTBILDUNG

Kongresse

Termin Ort

Veranstaltung Info und Anmeldung

05.-07.06.2003  Edinburgh/UK

10" World Congress on Modern Pain Control E-Mail: sarah@concorde-uk.com
in Dentistry of the International Federation of

Dental Anesthesiology Societes — IFDAS

04./05.07.2003  Koblenz/Germany

Tel.: +49/3 41/48 47 43 09
Fax: +49/3 41/48 47 42 90

17" Annual Meeting of ESDE
(European Society of Dental Ergonomics)

07./08.07.2003  Olsberg/Germany  Intensivkurse: Entwickelte Implantattechniken Tel.: +49/7 21/6 31 42 31
und 13./14.10.2003 Fax: +49/721/6 31 4216
05./06.09.2003  Leipzig/Germany 10. Sommersymposium der MVZI Tel.: +49/3 41/48 47 43 09

Fax: +49/3 41/48 47 42 90

12.09.2003  Mainz/Germany

Fax: +49/67 21/1 5058
siehe auch Seite 39

Round table — 1. Gemeinsames Treffen der Landesverbande
Rheinland-Pfalz von BDO, DGl und DGMKG

02.-04.10.2003  Bonn/Germany 33. Internationaler Jahreskongress der DGZI Tel.: +49/3 41/48 47 43 09
Fax: +49/3 41/48 47 42 90

11.10.2003  Niirnberg/Germany BDO-Symposium Tel.: +49/26 31/2 80 61

Fax: +49/26 31/229 06

30.10.-06.11.2003  Fuerteventura/ 13. Expertensymposium aus Universitat und Praxis Tel.: +49/69/6 77 36 70
Spain ,Implantologie” E-Mail: info@reisebuero-gup.de

31.10./01.11.2003  Berlin/Germany

Tel.: +49/3 41/48 47 43 09
Fax: +49/3 41/48 47 42 90

6. ZUT Deutscher Zahnarzte Unternehmertag

31.10./01.11.2003  Berlin/Germany

Tel.: +49/67 22/7 14 40
Fax: +49/67 22/7 18 06

1. Abrechnungs- und Wirtschaftssymposium fiir Chirurgen

Geisenheim/
Germany

Jan. o. Febr. 2004

Tel.: +49/67 22/7 14 40
Fax: +49/67 22/7 18 06

Innovative Endodontie - Hands-on-Kurs mit OP-Mikroskop
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Erscheinungsweise:
Das Oralchirurgie Journal — Berufsverband Deut-
scher Oralchirurgen — erscheint 2003 mit 4 Aus-
gaben. Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrage
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BDO-Adressenverzeichnis

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)
Sekretariat

UTE MAYER
Sekretérin
Vorstand

Theaterplatz 4
56564 Neuwied

Kirchenstr. 7
59929 Brilon

Dr. JOACHIM SCHMIDT
2. Vorsitzender

Dr. UtricH Goos Marienplatz 1
Sekretér 33098 Paderborn

Erweiterter Vorstand und Landesbeauftragte
Baden-Wiirttemberg
Dr. MARTIN ZWEIGART Marienstr. 22

71083 Herrenberg

Bayern

Unterfranken
Dr. WOLFRAM EISENBLATTER Am Schnellertor 12

97753 Karlstadt

Harburﬁer Ring 10
21073 Hamburg

Hessen

Niedersachsen

Dr. KAy GLOYSTEIN Scheunebergstr. 34

27749 Delmenhorst
Rheinland-Pfalz

Saarland

Dr. Dr. PAuL BECKER Keplerstr. 55
66540 Neunkirchen

Sachsen

Schleswig-Holstein
ZA HINRICH ROMEIKE Sophienstr. 9
24768 Rendsburg

Westfalen-Lippe

Nordrhein

Dr. MICHAEL SIEPER Kolner Str. 294

51645 Gummersbach
Referate — Arbeitsgemeinschaften — Delegierte

Pressereferat

Fortbildungsreferat

Dr. EDGAR SPORLEIN
Fortbildungsreferent

Riidesheimer Str. 40/42
65366 Geisenheim-Rheingau

Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Anasthesiologie im BDO

Dr. Dr. WOLFGANG JAKOBS

1. Vorsitzender

emeinschaft fiir zahnarztliche Behindertenbehandlung

Dr. VOLKER HOLTHAUS
1. Vorsitzender

Arbeitsgemeinschaft fiir chirurgische Parodontolo:
Dr. MARIA-THERESIA PETERS

Bahnhofstr. 54
54662 Speicher

Kurhausstr. 5
23795 Bad Segeberg

Hobsweg 14
53125 Bonn

Delegierte E.F.O.S.S. (European Federation of Oral Surger

Dr. MARIA-THERESIA PETERS

Hobsweg 14
53125 Bonn

gieim BDO

Tel.:02631/280 16
Fax:02631/229 06

Tel.:02961/80 83
Fax:029 61/23 34

Tel.:05251/2823 98
Fax:05251/28 13 06

Tel.:07032/92 06 92
Fax:07032/92 06 94

Tel.:093 53/98 10 98
Fax: 093 53/98 1099

Tel.:040/77 7474
Fax: 040/7 66 63 70

Tel.:04221/1 87 50
Fax:04221/1 6651

Tel.:06821/95 35 35
Fax:06821/599 32

Tel.:04331/72377
Fax: 043 31/7 59 87

Tel.: 022 61/2 2190
Fax:02261/9197 11

Tel.:06722/7 14 40
Fax: 067 22/7 18 06
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Fax: 065 62/96 82 50

Tel.:04551/912 88
Fax:04551/27 61
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Fax: 02 28/9 08 76 73
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Fax: 02 28/9 0876 73
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