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STUDIE

Sofortimplantation und Sofortbelastung
im Oberkiefer-Seitenzabnbereich

Klinische Beobachtungen

Die neuen Erkenntnisse in der Implantologie haben zu einem Trend der friiben

oder sofortigen Versorgung gefiihrt. Hierzu spielt das steigende Patienteninteresse

an Implantatversorgungen sowie verkiirzten Behandlungszeiten eine grofSe Rolle.

Dies fiihrt manchmal zu einem schnellen chirurgischen Handeln

und Misserfolgen.

PRIV.-DOZ. DR. GREGOR-GEORG ZAFIROPOULOS"*",
DR. CHRISTIAN BEAUMONT?, /DUSSELDORE,
BRITA WILLERSHAUSEN", ADRIAN KASAJ"'/MAINZ,
OLIVER HOFFMANN?*/LOMA

Die Sofortimplantation und Belastung ist grundsatzlich
in allen Kieferregionen moglich, obwohl sie meistens im
Frontbereich durchgefiihrt wird. Implantate werden
meistens im Frontzahnbereich sofort belastet, weil der
posteriore Bereich groeren funktionellen Kraften aus-
gesetzt ist, oft eine schlechtere Knochenqualitdt hat und
nicht in erster Linie die dsthetischen Ansprtiche, Verlan-
gen, Erwartungen und Bedurfnisse der Patienten belas-
tet."'°In aktuellen Studien konnte anhand von Daten zur
Uberlebensrate nach einem Jahr gezeigt werden, dass
die Sofortimplantation mit Sofortbelastung im Oberkie-
fer-Seitenzahnbereich als geeignetes Therapiekonzept
bei ausgewahlten Patienten angesehen werden kann.
Die Daten dieser Studie zeigten nach einem Jahr eine
dhnliche Uberlebensrate der Implantate mit Sofortbelas-
tung im Vergleich zur verzbgerten Belastung.'? Die
Durchfiihrung einer Sofortimplantation ist im Bereich
von infizierten Extraktionsalveolen, groeren apikalen
Ostitiden sowie massiven Knochendefekten im betroffe-
nen Bereich und Zeichen einer aktiven Parodontitis
kontraindiziert.® 819

In der vorliegenden Arbeit mochten wir anhand von kli-
nischen Fallen, die Problematik der Sofortimplantation
und Belastung im Seitenzahnbereich des Oberkiefers
vorstellen und diskutieren.

Material und Methoden

Es wurden 24 Implantate bei 14 erwachsenen Patienten
(7 weiblich, 7 mannlich, im Alter zwischen 31 und 62
Jahren) inseriert. Alle Patienten waren frei von Allge-
meinerkrankungen und nahmen keinerlei Medikamente
zu sich. Sieben Patienten gaben einen Konsum von tiber

" Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitat Mainz
?" Blaues Haus Diisseldorf
¥ Department of Periodontics, Loma Linda University, USA
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15 Zigaretten/pro Tag an, die restlichen sieben Patienten
wurden als Nicht-Raucher angegeben (Tab. 1). Die Pa-
tienten waren zur parodontologischen Behandlung
tberwiesen worden. Bei allen Patienten wurde die Diag-
nose einer chronischen Parodontitis gestellt. Nach Ab-
schluss der aktiven Parobehandlung (bestehend aus Hy-
gienephase, subgingivale Reinigung und Wurzelglat-
tung, Erhaltungsphase tiber 6-8 Wochen) wurden Lap-
pen-Operationen durchgefiihrt, die zur Extraktion
geplanten Zahne extrahiert, die Alveolen auskurettiert
und die Implantate sofort inseriert. Es wurden zwei ver-
schiedene Implantat-Typen (CAMLOG, root form, Alta-
tec//ITl, solid screw type, Straumann) verwendet. Die
Auswahl des Implantat-Typs erfolgte nach den Vorga-
ben/Wiinschen des tiberweisenden Zahnarztes. Nach
Implantatinsertion wurden grundsatzlich die freiblei-
benden Bereiche der Extraktionsalveole sowie Dehis-
zenzen und Fenestrationen im labialen Bereich aug-
mentiert. Dazu wurde autologe und Bio-Oss-Spongiosa
(Bio-Oss spongiosa 0,25-1 mm, 0,25 g, Geistlich Bio-
materials) imVerhéltnis 1:1 verwendet, deraugmentierte
Bereich wurde mit einer nicht resorbierbaren Membran
(Cytoplast® Regentex GBR-200, 25 x30mm, ORALTRO-
NICS) abgedeckt. Die Membran wurde im Bereich der
einzelnen Implantate mittels sterilen Skalpells geoffnet
unddie Implantate miteinem provisorischen Aufbau ver-
sorgt. Im Fall derVersorgung mit CAMLOG-Implantaten
wurden provisorische Abutments (CAMLOG PEEK-Ab-
utment, Altatec//RNsynOcta post for temporary restora-
tions, Straumann) verwendet. Nach Deckung des OP-
Gebiets durch den Mukoperiostlappen wurden Impre-
gum-Abdriicke (3M ESPE) genommen, die Kieferrelation
bestimmtund Regio 24-26 miteiner provisorischen Brii-
cke bzw. Krone (Protemp, 3M ESPE) sofort versorgt und
sofort belastet. Vier Tage spdter wurde die provisorische
Briicke bzw. Krone mit der definitiven Versorgung (ze-
mentierte MK) ersetzt. Im Fall einer Explantation wurde
die Alveole erneut auskdrettiert und mit einer nicht re-
sorbierbaren Membran (Cytoplast® Regentex GBR-200,
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25x30 mm, ORALTRONICS) abgedeckt bzw. augmen-
tiert. Die Membran wurde vier Wochen spater entfernt
und drei Monate post-operativum wurde ein neues Im-
plantat inseriert und nach dem oben beschriebenen kli-
nischen Protokoll sofort belastet.

Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden 24 Implantate im
Oberkiefer-Seitenzahnbereich sofortinseriertundbelas-
tet. Bei einer Beobachtungszeit zwischen einem und fiinf
Jahren konnten wir keine Unterschiede anhand des Im-
plantat-Typs, Durchmessers, Lange, Nikotinkonsums,
Geschlechts feststellen. Zwei Implantate wurden inner-
halb der ersten Wochen explantiert (Tab. 1; Pat.-Nr. 3,
Impl.-Nr. 4/Pat.-Nr. 9, Impl.-Nr. 13). Die neuinserierten
Implantate wurden sofort belastet, eine erneute Explan-
tation wurde nicht beobachtet (Tab. 1; Pat.-Nr. 3, Impl.-
Nr. 5/Pat.-Nr. 9, Impl.-Nr. 14).

Diskussion

Bereits 1977 hat LEDERMANN die Sofortbelastung von Im-
plantaten demonstriert.' Seitdem wurden zahlreiche
Studien —mit kontroversen Diskussionsansdtzen und Er-
gebnissen — diesbezlglich veroffentlicht. Bei einer aus-
reichenden Primairstabilitit konnten inserierte Implan-

tate sofortbelastet werden.?” Dazu wurden verschiedene
prothetische Konzepte angewendet. Bei allen wurden
eine provisorische Sofortversorgung und eine definitive
Versorgung — nach Einheilung und abgeschlossener
Weichgewebeheilung — empfohlen. Im Seitenzahnbe-
reich, wo die mastikatorische Funktion tberwiegt und
grofSere kaufunktionelle Kréfte auftreten sowie schwieri-
gere anatomische Gegebenheiten berticksichtigt wer-
den mssen, ist eine Sofortbelastung aus derzeitigem Er-
kenntnisstand duferst kritisch zu hinterfragen. Die im-
plantatgetragene Versorgung von Einzelzahnlicken
stellt fur viele Patienten die optimale Therapieform dar.
Vorteile sind neben dem hohen Tragekomfort der Erhalt
gesunder Zahnsubstanz an den Nachbarzdhnen. Diesen
Vorteilen stehen die verhdltnismaRig lange Therapie-
dauer und die damit verbundene Notwendigkeit einer
langerfristigen Interimsversorgung gegentiber. Wédhrend
herkommliche Protokolle eine Implantatinsertion erst
nach Abheilung der Extraktionsalveole vorschlagen, er-
laubt die Sofortversorgung — nach Extraktion — eine Ver-
kiirzung der Therapiedauer mit vergleichbaren klini-
schen und histologischen Ergebnissen. Des Weiteren
kommt es zu einem geringeren Verlust an Alveolarkno-
chen im Bereich der Extraktionsalveole.?9'41518

Nach erfolgter Extraktion sollte das Operationsgebiet
nochmals hinsichtlich einer moglichen Sofortimplanta-
tion evaluiert werden und im Zweifelsfalle ein herkomm-
licher Therapieansatz gewdhlt werden. Das Vorhanden-
sein von 3-5 mm Knochen apikal der Extraktionsalveole

Impl.- Tag der Alter Position des Durchmesser Lange ‘
Pat-Nr. Nr. Sex Rauchen Implantation (Jahre) Implantates Implantat-Typ (mm) (mm)

1 1 w JA 08.03.2002 40 14 Camlog 3,8 16

2 2 w 19.05.2004 39 24 ITI 4,1 10

2 3 19.05.2004 39 25 I 4,8 8

3 4 m JA 04.03.2002 45 15 Camlog 3,8 9 08.05.2002
3 5 08.06.2002 45 15 Camlog 3,8 13

4 6 m 29.09.2000 46 15 Camlog 3,8 16

4 7 29.09.2000 46 16 Camlog 5 13

4 8 29.09.2000 46 17 Camlog 6 13

5 9 w 26.09.2002 58 14 Camlog 4,3 16

6 10 m JA 04.04.2002 36 24 Camlog 4,3 16

7 11 m 13.02.2004 31 14 Camlog 3,8 16

8 12 w JA 06.05.2002 43 24 ITI 3,3 12

9 13 m JA 06.06.2003 39 25 Camlog 3,8 13 30.06.2003
9 14 05.09.2003 39 25 Camlog 3,8 13

10 15 w 15.07.2003 32 14 ITI 4,1 10

11 16 m 29.10.2001 61 14 Camlog 3,8 11

11 17 29.10.2001 61 15 Camlog 3,8 9

11 18 12.11.2002 61 25 Camlog 4,3 11

1 19 12.11.2002 61 26 Camlog 5 11

12 20 w JA 31.07.2003 39 14 Camlog 3,8 13

13 21 w 17.09.2002 62 15 Camlog 4,3 11

14 22 m JA 25.10.2001 53 24 Camlog 3,8 16

14 23 25.10.2001 53 25 Camlog 3,8 16

14 24 25.10.2001 53 26 Camlog 5 11

Tab. 1: Verteilung der Implantate und des Patientenkollektivs.
18
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—Abb. 3: Pat. 1 - Sofortbelastung der Implantate Regio 24-26.

“l'.-.‘_ I* [ - i

Abb. 1: Pat. 1 - Anfangsbefund, starker Knochenabbau Regio 24-26. — Abb. 2: Pat. 1 — R6. Sofortimplantation Regio 24-26.

Abb. 4: Pat. 1 - PEEK-Abutments fiir die provisorische Versorgung. — Abb. 5: Pat. 1 —Titan-Abutments. —Abb. 6: Pat . 1 - Definitive Versorgung.

ist in den meisten Fillen ausreichend, um die Primérsta-
bilitdt des Implantates zu gewédhrleisten."!

Inder Mehrzahl derFélle kommtesim koronalen Bereich
derAlveole zu einer Dehiszenz zwischen dem Implantat
und den Knochenwinden. Je nach AusmaR dieser Dehis-
zenz isteine Augmentation unumganglich.?#>2122Sollte
die primare Deckung des Operationsgebietes nicht mog-
lich sein, bietet sich die Verwendung von Weichgewe-
betransplantatenan.” Ein weiterer Ansatz zurVerkiirzung
der Therapiedauer ist die unmittelbare Versorgung von
Implantaten. Wahrend dieser Ansatz im unbezahnten
Kiefer und gleichzeitigerVerblockung der Implantate Er-
folg versprechend ist, ist bei der Versorgung von Einzel-

implantaten nicht auszuschliellen, dass die okklusalen
Krafte die Osseointegration des Implantates negativ be-
einflussen.'”?° Die Versorgung von Einzelimplantaten
mit Provisorien, die nicht in okklusalem Kontakt stehen,
stellt eine Moglichkeit, auftretende okklusale Kréfte zu
verringern, dar.!!!3:20

Widhrend in mehreren klinischen Berichten erfolgreich
behandelte Fille mit kombinierter Sofortimplantation
und Sofortbelastung dokumentiert wurden, ist die zur-
zeit zur Verfligung stehende Datenlage nicht ausrei-
chend, umendgtiltige Aussagen tiber diese Therapieform
zu geben. Wesentlich fiir den Erfolg der sofortigen Belas-
tung ist es, Relativbewegungen zwischen Implantat und

1

Pat. 2 — Ré. Sofortimplantation Regio 14.

— : _——1

1N

Abb. 7: Pat. 1 - Definitive Versorgung. —Abb. 8: Pat. 1 — R3-Bild. Definitive Versorgung. — Abb. 9: Pat. 2 — RG-Bild. Anfangsbefund. — Abb. 10:

Abb. 11: Pat. 2 — PEEK-Abutments fiir die provisorische Versorgung. — Abb. 12: Pat. 2 — Sofortbelastung des Implantats Regio 14. — Abb. 13:
Pat. 2 — R6-Bild. Definitive Versorgung. — Abb. 14: Pat. 2 — Definitive Versorgung.
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umgebendem Knochen zu vermeiden. Fur die Primér-
stabilitat des Implantates und die Qualitdt des harten pe-
riimplantaren Gewebes ist unter Umstanden der Zeit-
punkt der Implantation wichtig. Bei einer Spatimplanta-
tion wird das Implantat in ein allseits knochern konsoli-
diertes Lager inseriert und unterliegt damit anderen
Bedingungen alsbei derSofortimplantation in die Extrak-
tionsalveole.

Nichtsdestotrotz kann bei einer Sofortimplantation auf
ausgereifte augmentative Techniken zuriickgegriffen
werden, wobei dies eine genaue Kenntnis der Heilungs-
und Regenerationsmechanismen sowie der Knochen-
physiologie voraussetzt. Ob nach einer solchen Aktion
(Sofortimplantation) das Implantat sofort belastet wer-
den kann oder darf, ist der aufwandigen praoperativen
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Zusammenfassung
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FALLBERICHT

Eine neue resorbierbare Membran

| ZA DIETER BILK/MUNZENBERG |

Die gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone Rege-
neration, GBR) hat der Implantologie zusammen mit mo-
dernen Augmentationstechniken Maoglichkeiten eroffnet,
auch dort noch tétig zu werden, wo friiher auf Grund eines
unzureichenden Knochenangebots Implantationen aus-
geschlossen waren. Bei der GBR spielt die Barrierefunk-
tion der verwendeten Membran eine entscheidende Rolle,
dennssie verhindert wéhrend der priméren Heilungsphase
ein Einwachsen von unerwiinschtem Gewebe in den sich
neu bildenden Knochen. Da Bindegewebs- und Epithel-
zellen schneller wachsen als Knochen, sollte die Barriere-
funktion mindestens so lange anhalten, bis sich ein stabi-
les Osteoid in ausreichender Menge gebildet hat und
einen festen Verbund mit dem ortsstandigen Knochen ein-
gegangen ist. Durch die Erweiterung des Indikationsge-
bietes fir die GBR stellen sich heute jedoch zweifelsohne
weit hohere Anforderungen an moderne Membrantechni-
ken. So kann eine vorzeitige Exposition zur bakteriellen
Kontamination im Regenerationsgebiet fiihren, mechani-
sche Irritationen konnen ein Verwachsen mit dem angren-
zenden bzw. umgebenden Knochengewebe verhindern.

Daher sollten moderne Membranen bestimmten Erwar-
tungen gerecht werden, deren wichtigste hier noch einmal
zusammengefasst werden sollen: Barrierefunktion, Stabi-
litdt gegen mechanische Einflisse, Unempfindlichkeit ge-
gen Exposition, Resorbierbarkeit, Bioaktivitat, Biokompa-
tibilitit und Allergenfreiheit sowie eine einfache Handha-
bung. Diese zahlreichen Anforderungen konnten bisher
jedoch kaum von einer Membran abgedeckt werden, was
zurFolge hatte, dass—je nachTherapieziel —eine Membran
gewahlt werden musste, die haufig lediglich einen guten
Kompromiss darstellte. Mit der INION-Membran (Vertrieb

curasanAG, Kleinostheim) steht nun erstmalig ein Produkt
zur Verfiigung, das nahezu allen Anforderungen gerecht
wird. Es handelt sich hier um eine vollsynthetische Memb-
ran, die aus Trimethylencarbonat (TMC), L-Polylactid
(LPLA) und Polyglycolsdure (PGA) besteht. Die dazugeho-
rigen Befestigungstacks bestehen ebenfalls aus TMC und
D-, L- Polylactid (DLPLA). Diese Polymere werden in vivo
durch Hydrolyse zu Alpha-Hydroxysauren abgebaut, die
im Korper zu Kohlendioxid und Wasser metabolisiert wer-
den. Die Membran hat damit eine Barrierefunktion fir ca.
8-12 Wochen und wird in ein bis zwei Jahren vollstandig
resorbiert. Die Vorbereitungszeit, um diese Membran ge-
brauchsfertig zu machen, dauert ca. zehn Minuten, sodass
es sinnvoll ist, bereits vor Beginn der Operation damit zu
beginnen. Die Membran ist steril in einer Kunststoffschale
mitzweiVertiefungen verpackt. Nach dem Offnen wird sie
mit N-Methyl-2-Pyrrolidon (NMP)-Losung (ibergossen
und 20-30 Sekunden komplett mit der Flissigkeit bedeckt
in der einen Vertiefung liegen gelassen, um sie geschmei-
digundformbarzu machen. Danach wird sie miteinerPin-
zette aufgenommen und so gehalten, dass die Flissigkeit
komplettabtropftunddannindieandereVertiefung gelegt,
damit das NMP fiir einen Zeitraum von fiinf bis zehn Mi-
nuten hineindiffundieren kann (Abb. 1). Anschlielend
wird sie mit sterilem Wasser gespult und ist gebrauchsfer-
tig. Die gewtinschte leichte Formbarkeit bleibt unter nor-
malen Raumbedingungen flir mehrere Stunden erhalten.
Miteiner sterilen Schere kann die Membran nun fiir den je-
weiligen Einsatzzweck in die bendtigte Form geschnitten
werden. Eine Aushartung erfolgt bei Kontakt mit Feuchtig-
keit, wie z.B. Blut, beginntlangsam und ist nach ca. 30 Mi-
nuten beendet. Die Einsatzgebiete liegen sowohl in der
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Abb. 1: Vorbereitung der Membran. — Abb. 2: Planungs-OPG mit dem Septum. — Abb. 3: Mobilisieren der Schneider’schen Membran.

wg

Abb. 4: Abdecken des Defekts. — Abb. 5: Verschluss des vestibuldren Zugangs. — Abb. 6: Das Implantat in situ.
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Abb. 7: Die Situation vor der Weiterbehandlung. — Abb. 8: Ab-
schluss der Behandlung.

regenerativen Parodontalchirurgie (Guided Tissue Rege-
neration, GTR) als auch der praimplantologischen Kno-
chenregeneration (GBR). Die Vorteile sind die einfache
Handhabung, die vollstandige Resorbierbarkeit bei Aller-
genfreiheit, die Platzhalterfunktion, die sich aus ihrer Stei-
figkeit nach dem Aushirten ergibt, die sichere Barriere-
funktion, die aus ihrem Aufbau resultiert sowie die nach-
gewiesene Bioaktivitat.

Fallschilderung

Bei einem 71-jdhrigen Patienten sollte bei Zahn 16 eine
implantatgetragene Einzelkrone integriert werden. Schon
die Auswertung des OPG ergab, dass der Eingriff mogli-
cherweise nicht ganz problemlos ablaufen wiirde, da le-
diglich eine Knochenhohe von 3—4 mm vorhanden war
und sich auBerdem ein Septum in unmittelbarer Nachbar-
schaft des Operationsgebietes fand (Abb. 2). Nach Prapa-
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ration der Zugangsoffnung wurde die Schneider’sche
Membran vorsichtig gelost und der Raum fiir das Augmen-
tat geschaffen (Abb. 3). Hierbei kam es trotz aller Vorsicht
—vom Septum ausgehend —zu einem so grolsen Riss in der
Schneider'schen Membran, dass man normalerweise den
Eingriff sofort abgebrochen hétte. Die besonderen Eigen-
schaften der INION-Membran erlaubten jedoch eine
Weiterfiihrung des Eingriffes. Die nach dem Protokoll vor-
bereitete Membran wurde nach den Erfordernissen des
Defektes zugeschnitten und konnte dann auf Grund ihrer
weichenund guthandhabbaren Form soin die Kieferhchle
eingebrachtwerden, dassderRissinder Schleimhautkom-
plett, mit Uberlappung im gesunden Bereich, abgedeckt
war (Abb. 4). Da die zundchst weiche Membran bei Kon-
takt mit Blut langsam auszuhérten beginnt, konnte bereits
nach einigen Minuten mitdem Auffiillen des hinteren Teils
der Kieferhohle fortgefahren werden. Zum Augmentieren
kam ein Komplex aus Cerasorb M in der Kérnung 500—
1.000p, Blutaus dem Defekt und PRP zum Einsatz. Die Er-
fahrung hat gezeigt, dass auf eine Beimischung von auto-
logem Knochen unter diesen Umstdanden ganz verzichtet
werden kann. Der Eingriff konnte dann in gewohnter
Weise zu Ende gebracht werden. Mit dem verbliebenen
Rest der Membran wurde das Zugangsfenster zur Kiefer-
hohle verschlossen (Abb. 5). Trotz der aufgetretenen Kom-
plikationen verlief die weitere Heilung problemlos (Abb.
6). Sechs Monate nach Augmentation der Kieferhohle und
Insertion des Implantats ergab der Periotest einen Wert von
-7, sodass die prothetische Versorgung in Angriff genom-
men werden konnte (Abb. 7).

Die Behandlung wurde nach sieben Monaten mitdem Ein-
setzen der Einzelkrone 16 beendet (Abb. 8).

Fazit

Die Eigenschaften einer neuen vollsynthetischen, resor-
bierbaren Membran konnten im vorliegendem Fall tiber-
zeugen. Die weiche Konsistenz vor dem Einsetzen erlaubt
ein gutes und exaktes Applizieren, das Anhdrten nach ei-
nigen und das Aushdrten nach ca. 30 Minuten hdlt den
Raum fiir die folgende Behandlung frei. Aufbau und Struk-
tur der Membran gewéhrleisten eine sichere Barrierefunk-
tion und offensichtlich geht von der speziellen Oberfla-
chenbeschaffenheitauch eine biologische Aktivitataus. In
dem geschilderten Fall konnte der Eingriff trotz risikobe-
hafteter Komplikationen wie urspriinglich geplantzu Ende
gefuihrt und trotz einer grenzwertigen Restknochenhohe
fir einen einphasigen Eingriff bereits nach sieben Mona-
ten eine Einzelkrone im Kauzentrum integriert werden.
Dem Patienten konnten dadurch neben langen Wartezei-
ten lastige Zweit- und Folgeeingriffe erspart werden.

Korrespondenzadresse:

ZA Dieter Bilk — Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie
Oberhérgerner Str. 7, 35516 Miinzenberg
Tel.:06033/6 34 73, Fax: 060 33/7 20 58

E-Mail: dbilkde@aol.com
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CT-basierte O

ffline-Navigation in der

Implantologie — praxisnah, kostengiinstig,
minimalinvasiv

Die CT-basierte navigierte Implantatinsertion stellt eine innovative Bereicherung

der dentalen Implantologie dar. Mit dieser modernen Technik

kann eine prizisere praoperative Planung,

eine Verkiirzung der Operationsdauer, eine minimalinvasive Operationstechnik,

eine Verbesserung der Sicherbeit des Eingriffes und eine Optimierung des

Behandlungsergebnisses erreicht werden.

DR. CHRISTOPHH. E. VON WENZ ZU NIEDERLAHNSTEIN,
PROE DR.DR. TORSTEN E. REICHERT/REGENSBURG

Die gleichzeitige dreidimensionale Darstellung von ge-
planter Suprakonstruktion und knocherner Anatomie
bringt zudem die Kommunikation zwischen Prothetiker
und Chirurgen auf ein bisher unerreichtes Niveau. Der
Umfang der notwendigen operativen MafSnahmen kann
praoperativ exakt festgelegt werden und der Behandler
ist im Rahmen des Aufkdrungsgespréaches in der Lage,
seinen Patienten prazise iber den Verlauf der Operation
zu informieren. Diese Technologie hatbisher noch keine
weite Verbreitung gefunden, da viele der angebotenen
Systeme unter Gesichtspunkten der Bedienbarkeit, der
Prazision und der Wirtschaftlichkeit nicht den Anforde-
rungen dertaglichen Praxis gerecht werden konnten. Mit
der Kombination aus der Planungssoftware implant3D
(Firmamed3D, Heidelberg, Deutschland) und dem Posi-
tionierer X1 (Schick Dental, Schemmerhofen, Deutsch-
land) (Abb. 1) stehteinVerfahren zurVerftigung, das tiber
die Herstellung der CT-Schablone bis hin zur Implantat-
insertion mithilfe einer Bohrschablone nur Arbeits-
schritte erfordert, die aus der zahnarztlichen und zahn-

technischen Praxis bekannt sind. Hinsichtlich Investi-
tionsvolumen, Zeitaufwand und Praktikabilitat ist dieses
System auch aus betriebswirtschaftlicher Warte alltags-
tauglich.

Herstellung der CT-Schablone

Nach einer Prazisionsabformung (z.B. Permadyne, ESPE,
Seefeld) wird auf dem Modell im Sinne eines Wax-up
oder Set-up die geplante Suprakonstruktion simuliert.
Die zu ersetzenden Zdhne werden in Kunststoff umge-
setzt. Zur Erzielung einer Rontgenopazitdt wird diesem
Kunststoff beim Anmischen Bariumsulfat zugesetzt (Abb.
2). Analog zur Herstellung einer Aufbissschiene wird die
CT-Schablonenbasis tiber den restlichen Kiefer exten-
diert und mit glasklarem Kunststoff vervollstandigt. Als
Referenzbaustein fiir den Abgleich zwischen der reellen
Situation des Patienten und der virtuellen Situation im
dreidimensionalen CT-Datensatz dient ein Legostein.
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Der Legostein wird tiber der Kauebene und im Zentrum
des Kiefers fixiert, um seine vollstandige Erfassung durch
die Rontgenstrahlen in der horizontalen Ebene zu ge-
wihrleisten und eine Uberlagerung durch Metallarte-
fakte ausgehend von prothetischen Versorgungen sicher
zu vermeiden. Seitliche Aufbisse zur Sperrung der Ok-
klusion haben sich bewihrt, um Uberlagerungen durch
den Gegenkiefer auszuschliefen, die Schablone wih-
rend der CT-Aufnahme in ihrer definierten Position zu si-
chern und Bewegungsartefakte durch diese Verschlisse-
lung zu reduzieren (Abb. 3). Auf Niveau des Legosteins
und in der Region der geplanten Insertionsposition wer-
den jeweils ca. 4 mm lange Titandrahte inzisal bzw. ves-
tibular einpolymerisiert (Abb. 4). Diese dienen als Si-
cherheitsmarken, die nach erfolgter CT-Darstellung vir-
tuell in der Planungs-Software angefahren und dann im
Positionierer X1 reell an der Schablone tberpriift wer-
den.

Einprobe der CT-Schablone

Die Grole der intraoperativen Genauigkeit hangt we-
sentlich vom reproduzierbaren exakten Sitz der CT-
Schablone am Kiefer wéhrend der CT-Aufnahme und der
anschliefenden Implantation ab. Es ist daher unerldss-
lich, die Prazision und den Halt der Schablone vor An-
fertigung der computertomographischen Aufnahme am
Patienten zu tberprifen (Abb. 5). In gleicher Sitzung
kann die geplante Suprakonstruktion hinsichtlich Zahn-
form, Zahnstellung und Weichteilprofil tberpruft wer-
den. Da dem Radiologen die intraorale Manipulation
fremd ist, muss darauf geachtet werden, dass die Einglie-
derung leicht und reproduzierbar erfolgen kann. Hilf-
reich haben sich dabei Farbmarkierungen auf den Zgh-
nen und der Schiene erwiesen. Die seitlichen Aufbisse
konnen bei Bedarf am Patienten mit Lichtpolymerisat in-
dividualisiert werden. Es muss ebenfalls sicher ausge-
schlossen werden, dass es beim Einbeilsen in die Schab-
lone zu einer Dislokation derselben kommt.
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Akquisition der CT-Daten

FurdenRadiologenistdie Erstellungeinerfiirdie Implant
3D-Software verwendbaren Computertomographie sehr
einfach, da keine Ausrichtung des Patienten zu bestimm-
ten Ebenen notwendig ist und nur auf eine tGberlage-
rungsfreie Erfassung des Referenzbausteins und der rele-
vanten Anatomie geachtet werden muss. Je geringer die
Dicke der aufgenommenen Schichten ist, umso hoch-
wertiger ist die Auflésung und die Préazision der Dar-
stellung. Schichtstarken tiber T mm liefern unter implan-
tologischen Gesichtspunkten keine akzeptable Genau-
igkeit. Der heutige technische Stand der Computerto-
mographie ermoglicht eine Erfassung von 0,5 mm
Schichten. Wesentlich ist vor allem bei solch hochauf-
|6senden Darstellungen, dass der Patient wahrend der
Aufnahme absolut bewegungslos bleibt, da ansonsten
Bewegungsartefakte die Aufnahme unbrauchbar ma-
chen konnen (Abb. 6 und 7). Dies wird dann spédtestens
beim Aufsuchen der Sicherheitsmarken an der CT-
Schablone offensichtlich. In der radiologischen Praxis
werden die CT-Daten dann im Dicom-Format auf eine
herkommliche CD tibertragen und an den Zahnarzt ver-
sendet.

Virtuelle Implantatplanung

Die implant3D-Software importiert den Dicom-Daten-
satzvonderCDineinfreiwdhlbaresVerzeichnis. Die CT-
Bilder werden unmittelbar in drei Fenstern, jeweils eines
furdiesagittale, die koronale und die axiale Ansicht, dar-
gestellt. Die dreidimensionale und damit vierte Ansicht
kann in der Folge nach wenigen Bearbeitungsschritten
visualisiert werden (Abb. 8). Der Benutzer wird dann
Schritt fur Schritt durch die tibersichtlichen Fenster der
Windows-Oberfldche geflihrt. Vor dem Abgleich der Re-
gistriermarken werden die Knochendarstellung, die Po-
sition der Kauebene unddie Qualitdtder Bildwiedergabe
individuell eingestellt. Nachdem der virtuelle Legobau-
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steinim System mitdem in der CT-Aufnahme in Deckung
gebracht wurde und ggf. der Canalis mandibulae detek-
tiert wurde, kann die Positionierung der Implantate er-
folgen. Der Ausdruck der Planungen fiir den Zahntech-
niker und den Operateur sowie eines Kontrollblattes
schlieBt die Navigationsplanung am Computer ab. Die
Knochendarstellung kann standardisiert oder nach indi-
viduellen Vorgaben definiert werden. Eine individuelle
Einstellung ist nur fir wenige spezielle Fragestellungen
hilfreich. Fur alle anderen Fille stellt der automatische
Modus eine Optimierung der Darstellung sicher. Nach
diesem Arbeitsschritt wird die dreidimensionale Ansicht
berechnet.

Im néchsten Fenster wird sowohl die Kauebene als auch
die Form des Zahnbogens definiert und der relevante
Bildausschnittim CT festgelegt. Durch die Definition der
Kauebene ist es dem System nun moglich, sich bei der
Planung auf diese Referenzebene zu beziehen. In Kom-
bination mitder Angabe des Zahnbogens ist es nun mog-
lich, Zahnregionen eine Position dreidimensionalen Da-
tensatz zuzuordnen.

Als nachster Bearbeitungsschritt schliefSt sich nun die Er-
fassung des Referenzbausteines an. Hierbei muss der vir-
tuelle Legostein mit dem im CT aufgenommenen dreidi-
mensional in Deckung gebracht werden (Abb. 9). Dies
gelingtdurch die verschiedenen abgebildeten Ansichten
leicht. Untersttitzt wird der Anwender hierbei durch eine
automatische Detektion des Legosteins und zusétzliche
Hilfslinien. Hier muss sehr prazise vorgegangen werden,
da dieser Arbeitsschritt die Genauigkeit wesentlich be-
einflusst. In dem gleichen Fenster werden nun die Si-
cherheitsmarken aus Titan-Draht im CT aufgesucht und
markiert (Abb. 10). Die Sicherheitsmarken an der Schie-
ne werden dann im Positionierer anhand der vom Pro-
gramm ermittelten Einstellungswerte angefahren, umdie
Prazision der dreidimensionalen Erfassung zu evaluie-
ren (Abb. 11).

Fur Navigation im Bereich der Mandibula stehen dem
Anwender im ndchsten Fenster nun Werkzeuge zur
Verfligung, die ihm die Detektion und Markierung des
Canalis mandibulae erleichtern. Nach der Festlegung
von Foramen mandibulae und Foramen mentale sucht
sich die Software selbststindig entsprechend der
Grauwerte den Verlauf des Canalis (Abb. 12 und 13). Je
nach Qualitatder Bilddaten sind anschliefend noch ma-

ANZEIGE

30

nuelle Korrekturen notwendig, um den vollstandigen
dreidimensionalen Verlauf des Kanals zu markieren
(Abb. 14).

Jetzt schliefSt sich als ndchster Arbeitsschritt die virtuelle
Positionierung der Implantate an. Nachdem der Inser-
tionsort angegeben wurde und aus der Implantatdaten-
bank der gewtiinschte Implantattyp ausgewdhlt wurde,
wird das Implantat in den drei Ebenen und der dreidi-
mensionalen Ansicht dargestellt. Es kann nun anhand
der idealen prothetischen Achse, markiert durch die
Bohrung im aufgestellten Zahn in der Schablone und der
lokalen Anatomie, die optimale Insertionsposition und
Implantatkonfiguration bestimmt werden (Abb. 14).
Hierzu stehen zahlreiche Hilfsmittel, wie ein Lineal, die
Darstellung von prothetischen Aufbauteilen, die Ein-
blendung eines Sicherheitszylinders um die Implantate
und eine Parallelisierungsfunktion zur Verfligung. Ent-
sprechend der klinischen Situation werden nun der
Abstand der Bohrhtilsen zur Implantatschulter und die
Lange der Bohrhiilsen festgelegt. Abschliefend werden
die Datenblatter fur die Positionierung der Bohrhiilsen
im Labor, die Kontrolle der Hilsenpositionierung beim
Operateur und die Implantatinsertion ausgedruckt.

Umbau der CT-Schablone in die Bobrschablone

Die CT-Schablone wird tiber den Legobaustein im Posi-
tionierer X1 an dem Registrierstempel befestigt und am
Modelltisch, der sich in der Nullposition befindet, mit
Einartikuliergips fixiert. Die drei Beinpaare des Positio-
nierers werden anhand der Planungsdaten verstellt und
die Schablone auf dem Modelltisch bewegt sich soin die
im Rahmen der Planung festgelegten Position. Auf diese
Weise werden zundchst die Sicherheitsmarken an der
CT-Schablone angefahren, um mogliche Fehler, die sich
bis zum jetzigen Stand der Planung ergeben haben, fest-
stellen zu konnen. Tritt hier eine nicht tolerierbare Dis-
krepanz auf, muss nach méglichen Fehlerquellen bei der
CT-Akquisition, bei dem Abgleich des Referenzbau-
steins oder bei der Montage der Schablone im Positio-
nierer gesucht werden.

Der Modelltisch mit der Schablone wird dann entspre-
chend der Daten fiir die Bohrhtilse verstellt. Nach einer
Bohrung wird tiber den Hiilsenhalter die Bohrhitilse defi-
niert eingebracht und mit Kunststoff fixiert (Abb. 15 und
16). Anschlielfend kann die Bohrschablone zahntech-
nisch modifiziert werden, sodass sie die chirurgischen
Anforderungen hinsichtlich Ubersichtlichkeit, Zugéng-
lichkeit und Stabilitat erfullt.

Implantatinsertion

Um vor der Operation die Prazision der Umsetzung im
Labor zu tberprifen, gibt es ein Kontrollbrett, auf das
iber den Legobaustein die Schablone aufgesteckt wird.
Das Kontrollblatt wird eingelegt und Bohrer werden
durch die Bohrhtilsen bis zum Blatt vorgeschoben. Tref-
fen die Spitzen der Bohrer die vorgegebenen Faden-
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Abb. 17

kreuze des Kontrollblatts, so hat der Operateur die Ge-
wissheit, dass die Umsetzung seiner Planung im Labor
korrekt erfolgt ist (Abb. 17).

Auf dem chirurgischen Plan sind die Insertionsstellen,
die Implantatdurchmesser und -ldngen sowie die Bohr-
tiefe, bezogen auf die Bohrhtilsenoberkante, aufgefiihrt.
Wédhrend der Operation kann der Operateur die im-
plant3D-Software auch zur Visualisierung der lokalen
Anatomie nutzen (Abb. 19-21).

Ausblicke

Je mehr Bohrungen durch die Hilse gefiihrt werden,
umso praziser kann das Implantat in die geplante Posi-
tion inseriert werden. Es ist daher wiinschenswert, Im-
plantatsystem spezifische teleskopierende Mehrfach-
hiilsensysteme fiir die Herstellung der Bohrschablonen
zu nutzen (Abb. 18). Leider sind solche Hiilsensysteme
gewerblich nur als Doppelhtilsen mit wenigen Durch-
messern erhaltlich, sodass abhdngig vom verwendeten
Implantatsystem nur eine Fiihrung von maximal zwei
Bohrvorgangen moglich ist. Die navigierte Insertion des
Implantates kann durch das med3D-System dargestellt
werden, scheitertaberan der praktischen Umsetzung, da
konfektionierte Hulsen fur diesen Vorgang nicht erhalt-
lich sind. Der Einsatz dieser Navigationstechnologie ist
nicht auf die Implantologie beschrankt, sondern es er-
schlieen sich auch Anwendungen in der minimal-
invasiven Chirurgie im Zusammenhang mit Probeent-
nahmen bei intraossaren Prozessen, mit der Entfernung
von Fremdkorpern oder Wurzelresten und mit der Loka-
lisation von Wurzelspitzen bei Wurzelspitzenresektio-
nen.

Zusammenfassung

Durch diese Methode ist es moglich, dem Patienten pra-
operativ seine individuelle Situation zu visualisieren und
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den Operationsablauf konkret mit ihm zu planen. Es ist
somit auch moglich, dem Patienten im Vorfeld der Be-
handlung die exakten Kosten zu nennen, da z.B. keine
unerwarteten augmentativen Malinahmen anfallen.
Durch die Navigation ist der Behandler in der Lage
schneller, praziser und minimalinvasiver zu operieren.
Dies verbessert die Patientenzufriedenheit direkt, da die
Behandlungsdauer gesenkt werden kann, das postope-
rative Ergebnis vorhersagbar wird, das Risiko der Verlet-
zungvon Nachbarstrukturen stark reduziertwird und die
postoperativen Beschwerden geringer sind. Fir den nur
prothetisch titigen Zahnarzt existiert nun erstmalig eine
Plattform, auf deren Basis er sich vollwertig und ver-
bindlich mit seinem chirurgisch tatigen Kollegen tber
die ideale Implantatposition verstandigen kann. Miss-
verstandnisse und Planungsfehler, die dann zu un-
brauchbaren Implantatpositionen fiihren, sind ausge-
schlossen.

Fur den Implantologen bringt die navigierte Implantat-
positionierung die Vorteile eines kalkulierbaren und ef-
fektiveren Operationsverlaufes, einer reduzierten Lager-
haltung, einer optimierten Implantatposition und eines
grolStmoglichen Schutzes gefdhrdeter anatomischer
Strukturen. Es muss festgestellt werden, dass die nichtun-
erhebliche Rontgenbelastung dreidimensionaler Bilder-
fassung nur dann zu rechfertigen ist, wenn eine klare In-
dikation zur navigierten Implantatinsertion besteht oder
die Computertomographie als solche in dieser Region
aus anderen Griinden indiziert ist.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph von Wenz zu Niederlahnstein
Krankenhausstr. 2

92431 Neunburg vorm Wald

E-Mail: dr_von_wenz@hotmail.com
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Sofort- oder Spatbelastung von Implantaten

Ein multioptionales Belastungsprotokoll
Teil 1

Aus zahlreichen aktuellen Studien wird sicher belegt, dass eine sofortige provisorische

Versorgung von Implantaten das experimentelle Stadium langstens verlassen hat.

Sowobhlvon Patientenseite als auch von den Behandlern selber wird immer haufiger der

Wunsch nach beschleunigter Implantatbebhandlung und nach friihzeitiger funktioneller

Belastung der Implantate angestrebt.

| DR. FRANK KORNMANN, DR. DR. DIETER HAESSLER/OPPENHEIM |

Bereits 1979 veroffentlichte P. D. LEDERMANN die ersten
Publikationen Uber die stegprothetische Versorgung des
zahnlosen Unterkiefers mit Schraubenimplantaten und
fuhrte damit die Sofortbelastung von Implantatrekons-
truktionen, unter der Maligabe einer polygonalen Abstit-
zung bei entsprechender Knochenqualitét, als reprodu-
zierbares Therapiekonzept in die dentale Implantologie
ein. Zur Vermeidung der Alveolarfortsatzatrophie nach
Extraktion oder traumatischem Verlust von Einzelzéhnen
entwickelte W. ScHuLTE schon 1976 das Konzept der
Sofortimplantation eines wurzelanalogen Keramik-
implantats (Tubinger Sofortimplantat) mit Spatbelastung.
Nach den Erfahrungen mit dem Ledermann-Konzept war
es offensichtlich, dass bei ausreichender Makroretention
der Implantate, hoher Knochendichte und polygonaler
Lastverteilung Bedingungen geschaffen werden konnen,
die auch bei einer Sofortbelastung der Implantate eine
Osseointegration ermdglichen. Biomechanisch ist die
Osseointegration polygonal abgesttitzter und verblockter
Implantate mit der Frakturheilung nach einer Versorgung
mit Osteosyntheseplatten unter funktioneller Belastung
vergleichbar. Initial belastete Einzelzahnimplantate sind
jedoch wegen der fehlenden polygonalen Lastverteilung
inhohem MaRe verlustgefihrdet, da Uberlastungen durch
Makrobewegungen zu einer bindegewebigen Einschei-
dung fiihren. Eine Vorstellung tiber die biomechanischen
Ablaufe als Reaktion des Knochens auf Belastung liefert
die Mechano-Stat-Theorie, die als eine neuzeitige Inter-
pretation des Wolff'schen Transformationsgesetzes ver-
standen werden kann. Sie gibt Grenzwerte fiir die mecha-
nische Verformung der Osteoblasten in Microstrains an.
Die (dimensionslosen) Strains errechnen sich aus der Lan-
genveranderung dividiert durch die Originallange. Hier-
bei entsprechen 10.000 Microstrains einer Dimensions-
anderung von einem Prozent. Bei einer Lange von zehn
Millimetern entspricht die als obere Grenze angesehene
Mikrobewegung (maximal effektive Strains) von 5.000
Microstrains einer Lange von 0,05 mm. Wird demnach ein
Knochenstiick von einem Zentimeter Lange um mehr als
0,05 mm gestreckt oder gedehnt, fiihrt dies zu einer Kno-
chenresorption mit bindegewebiger Umwandlung. Fir
die Osseointegration initial belasteter Implantate wiirde
daher sowohl die erzielte Primérstabilitat durch ein ent-
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sprechendes Makrodesign als auch die Hohe der Belas-
tung verantwortlich sein. Studien und klinische Erfahrun-
gen haben gezeigt, dass transgingivale Implantate trotz
einer geringen funktioneller Belastung erfolgreich
osseointegrieren. Aus der Versorgung von Frakturen mit
Osteosyntheseplatten ist bekannt, dass Mikrobewegun-
genvon 1.000-5.000 p Strains® die Knochenheilung nicht
nachteilig beeintrachtigen und demnach als physiolo-
gischfiirdie Knochenheilung angesehen werden konnen.
DaeinegroSe Anlagerungsflache des Implantats die Kraft-
einwirkung und damit die Moglichkeit einer mechani-
schen Verformung des Knochens reduziert, ist eine Im-
plantatgeometrie mit grofttmoglichem Durchmesser und
idealer Oberflachenvergroferung durch das Mikrodesign
eine Voraussetzung fiir die Osseointegration unter Belas-
tung. Wahrend in den letzten Jahren die direkte Belastung
von Implantaten heftig umstritten und kontrovers disku-
tiert wurde, entwickeln sich heute praxisrelevante Be-
handlungskonzepte, die die Sofortbelastung erfolgreich
in die bestehenden Belastungs- und Heilungsmodi inte-
grieren lassen. Entscheidend fiir die primére Stabilitét sind
Faktoren wie Knochenqualitdt und -quantitdt, operative
Techniken, Implantatoberflichen und Design sowie die
ausgereifte Behandlungsstrategie. Durch standig verbes-
serte Implantatoberflachen und optimierte Implantatde-
sign kann mittlerweile auch in den Grenzbereichen eine
ausreichende Primarstabilitdt erreicht werden. Nicht zu-
letzt entscheidet eine knochenaddquate Implantatbett-
aufbereitung mit Insertion eines Implantates mit innovati-
ver Gewindegeometrie im Sinne einer Kompressions-
schraube, die quasi zu einer internen Kondensation fihrt,
fir eine einfache, schnelle und sichere Integration. Ziel
der Sofortbelastung von Implantaten ist die Verkirzung
von Behandlungszeiten mit Versorgung eines asthetisch
korrekten, stabilen, festsitzenden Langzeitprovisoriums
am OP-Tag. Dabei istdie sichere primédre Stabilitat der Im-
plantate eine conditio sine qua non. Unter idealen Bedin-
gungen ist die Sofort- und Spatimplantation mit sofortiger
provisorischer Belastung ein Behandlungskonzept zum
Strukturerhalt von Hart- und Weichgewebe. Das Ziel ei-
ner naturanalogen Rehabilitation kann durch eine geeig-
nete Implantatgeometrie unter Beriicksichtigung einer be-
lastungsreduzierten Einheilung erzielt werden. Minimale
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Abb. 1: Réntgenaufnahme vor Extraktion, —Abb. 2: Zahn 22 nach Extraktion. — Abb. 3: Zustand nach Insertion XiVE" S plus und Wundverschluss.
= Abb. 4: Rontgenaufnahme post OP.

Mikrobewegungen fordern erfolgreich die Osseointegra-
tionsphase, sodass die knochenphysiologischen Grund-
prinzipien am Interface zum Implantat aufmerksam be-
achtet werden miissen. Die Steigerung der sekundaren
Stabilitat durch Knochentraining sowie ein optimiertes
Weichgewebsmanagement stellen die herausragenden
Parameter in dieser Therapiephase dar.

Material und Methode

Voraussetzung fur die Erzielung einer knochenaddquaten
Primarstabilitatist ein Implantat miteinem speziellen Ge-
windedesign mitabgestimmter Steigung der krestalenund
apikalen Gewindeflachen wie es bei dem XiVE-Implan-
tatsystem vorgesehen ist. Hierdurch wird gemeinsam mit
dem speziellen Kerndesign im spongiosen Bereich der
weicheren Knochenklassen nicht nur eine Verdichtung
des Knochens nach lateral, sondern auch in Richtung der
Kortikalis erzeugt, wodurch der Eindrehwiderstand und
damit die Primarstabilitidt erhoht wird. Dieser Vorgang
wird als interne Kondensation bezeichnet. Diese bewirkt
auch bei geringer Knochendichte eine beachtliche Pri-
marstabilitat. Zunachst wird das Implantatbett mit Spiral-
bohrern bis zum geplanten Implantatdurchmesser aufbe-
reitet. Im Anschluss an diese standardisierte Bohrerfolge
wird zur Anpassung der Kavitdt an die knécherne Situa-
tion der Spiralbohrer krestal angewendet. Je nach Kno-
chendichte und Kortikalisdicke ist die individuelle Aufbe-
reitung moglich. Mit dem Spiralbohrer krestal kann der
krestale Anteil des Implantatbetts maximal tiber eine Dis-
tanz von sechs Millimeter erweitert werden.

Die Versenktiefe des Bohrers richtet sich nach der Kno-
chendichte und minimiert den durch das Implantatdesign
hervorgerufenen Effekt der internen Kondensation. Je
fester der vorhandene Knochen, desto tiefer wird der Spi-
ralbohrer krestal angewendet. Voraussetzung fiir eine
frihzeitige Belastung ist allerdings eine widerstandsfa-
hige Kortikalisschicht, d. h. Knochen der Dichteklasse D4
ohne ausreichende kortikale Begrenzung ist nicht sofort
belastbar. Hier ist nach wie vor eine Einheilzeit von ca.
sechs Monaten zu empfehlen. Die in Hounsfield-Einhei-
ten gemessene Knochendichte D4 kann ca. zehnmal ge-
ringer als die Knochendichte D1 sein. Die Knochendichte
D1 entspricht in Spitzenwerten dem Zahndentin. Durch
die interne Kondensation und die Vermeidung ,einer un-
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physiologischen” Erhohung des Eindrehwiderstands im
Kortikalisbereich lasst sich der Eindrehwiderstand als
MaR fir die Primarstabilitat des Implantats auf ca. 30-50
N(ewton)/cm definieren. Der intraoperativ mit einem ka-
librierten Winkelstlick erzielte Eindrehwiderstand ist auf
dem Display der Unitables- und dokumentierbar. Ein we-
sentliches Kriterium fiir die Sofortbelastung ist so ohne zu-
satzlichen instrumentellen Aufwand feststellbar. Um ein
Protokoll zur Dokumentation des Eindrehwiderstands zu
erstellen, ist ein maschinelles Eindrehen des Implantates
notwendig. Mogliche Alternativen bietet die Resonanz-
Frequenz-Analyse (RFA). Das Ermitteln der primaren Im-
plantatstabilitdt erfordert hierbei allerdings einen zusatz-
lichen nichtunerheblichen technischen Aufwand. Fiir die
vereinfachte Implantatinsertion und anschliefende pro-
visorische Versorgung wurde der TempBase-Aufbau
entwickelt. Durch eine stabile Verbindung zwischen Ein-
drehinstrument und interner Hex-Verbindung der Temp-
Base, kann das Implantat steril entnommen, sicher plat-
ziert und kraftschlissig eingedreht werden. Das maschi-
nelle Eindrehen von Implantaten erlaubt die exakte Ein-
haltung der vorgegebenen Eindrehgeschwindigkeit von
15 rpm mit der Plus-Oberflache ohne Kiihlung sowie das
Ablesen des Eindrehwiderstands am Display.

Protokoll bei Sofortbelastung

Fur Einzelzahnimplantate nach Extraktion oder trauma-
tischem Verlust sind unserer Meinung nach folgende Kri-
terien fir eine Sofortbelastung ausschlaggebend: Die Al-
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veolesollteintaktsein. Eine Primarstabilititvon 25 N/cm  gen, ausgeschlossen sind. Die anschliefende tertidre
ist vorldufig als unterer Grenzwert zu fordern. Die Kno-  Phase ist durch das knocherne Remodeling gepragt.
chendichte sollte D3 nicht unterschreiten. Die Dichte-  Hierbei flihren Anpassungsvorgange im Knochen mit ei-
klasse D4 ist bei belastungsfahiger Kortikalis fiir Sofort-  ner verstarkten Mineralisation periimplantar zu einer er-
belastungen nur mit Einschrankungen geeignet. Eine  hohten Belastungsfdhigkeit.

provisorische Versorgung mit statischer und dynami-

scher Nonokklusion garantiert eine subkritische Belas-

tung. Zusitzlich wird der Patient instruiert, wie Belas- Klinische Moglichkeiten

tungsspitzen und hohe extraaxiale Belastungen vermie-

den werden konnen. So sollte er im Bereich der Implan- ~ Grundsatzlich stehen bei dem XiVE-Implantatsystem
tate keine harte Nahrung abbeilen oder kauen, um  mehrere Optionen flr das Einheilprocedere sowie fiir
Uberbelastungen zu vermeiden. Auf Grund unserer bis-  das Belastungsprotokoll zur Auswahl: Die TempBase-
herigen Erfahrung sehen wir Sofortimplantationen mit ~ Aufbauten, die zundchst als Implantathalter und Ein-
gleichzeitiger Augmentation und sofortiger Belastungals  bringpfosten dienen, bieten anschliefend die Moglich-
dullerst kritisch an. Von initialen definitiven Versorgun-  keit einer sofortigen provisorischen Versorgung. In Ab-
gen raten wir ebenfalls ab. Die definitive Versorgung  hangigkeit von Knochenqualitdat und -quantitdt sowie
sollte nach abgeschlossener Osseointegration des Im-  den prothetischen Zielvorgaben bestehen vier Optionen
plantats friihestens nach zwei Monaten erfolgen. Nach  der Behandlungsfortfithrung nach Implantatinsertion.
dieser Zeit ist zudem eine Optimierung der roten und 1. Geschlossene Einheilung zur Gewahrleistung einer
weilen Asthetik sicher moglich. Der primédr mechani-  unbelasteten Osseointegrationsphase, bei verminderter
schen Integration des Implantats folgt sekundar die Os-  Knochenqualitat oder bei gleichzeitig mit der Implanta-
seointegration, wobei die prothetische Suprakonstruk-  tion erfolgten Augmentationen. Hierzu wird der Temp-
tion so angefertigt sein muss, dass Makrobewegungen,  Base-Aufbau abgeschraubt und eine FRIADENT Ver-
die Gber den Werten der maximal effektiven Strains lie-  schluss-Schraube eingedreht.

Abb. 5: Provisorische Krone eingegliedert . — Abb. 6: Provisorische Krone nach abgeschlossener Wundheilung. — Abb. 7: Weichgewebema-
nagement in der Osseointegrationsphase.

Abb. 8: Optimiertes Durchtrittsprofil. — Abb. 9: Zweites Provisorium zur Erzielung einer idealen Asthetik. — Abb. 10: Abformhilfen auf dem
osseointegrierten Implantat positioniert.

Abb. 11: Cercon-Abutment individualisiert und Cercon-Krone. — Abb. 12: Cercon-Abutment definitiv eingeschraubt. — Abb. 13: Vollkeramik-
krone definitiv zementiert.
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2. Transgingivale Einheilung mit Standard-Gingivafor-
mern. Geringe nichtfunktionelle Belastungen des
Implantats sind moglich, die Gefahr von Makrobewe-
gungen ist jedoch nahezu ausgeschlossen. Nach
Spatimplantationen kann die Konditionierung der Gin-
giva abgewartet werden. Bei hoher Primarstabilitdt und
geringen asthetischen Erfordernissen (z.B. im Unterkie-
fer-Seitenzahnbereich) kann einefriihe definitive Versor-
gung bereits nach ca. zwei Monaten durchgefiihrt wer-
den.

3. Belassen derTempBase, die als Aufbauten fir eine pro-
visorische Versorgung dienen. Die provisorische Versor-
gung, z. B. eine Kunststoffkrone oder -briicke kann bei
definierter Primdrstabilitatdirektim Anschluss an die Im-
plantation eingegliedert werden. Die auf die TempBase
abgestimmte TempBase Cap dient dabei als Basis. Die
Belastungsreduktion bei Einzelzahnversorgungen wéh-
rend der Osseointegrationsphase ist zu beachten!

4. Sofortige prothetische Versorgung bei polygonaler
Abstitzung. Durch FRIADENT MP (Multi-Purpose)-Auf-
bauten wird nach Entfernen der TempBase-Aufbauten
die Rekonstruktionshohe supragingival gelegt. Dies stellt
firden Patienten und den Behandlereine wesentliche Er-
leichterung fur die anschlieBenden prothetischen Ar-
beitsgange dar.

Fallbeispiele

Erster klinischer Fall

Eine 64 Jahre alte Patientin mit unauffalliger Allgemein-
anamnese und zum Therapiezeitpunkt Nichtraucherin
hatte eine Wurzelfraktur eines seit vielen Jahren endo-
dontisch behandelten Zahnes 22 (Abb. 1). Bis zur Im-
plantation wurde der Zahn 22 belassen, um am OP-Tag
eine Sofortimplantation nach Entfernung des nicht mehr
erhaltungsféhigen Zahnes durchfihren zu konnen.
Nach gewebeschonender Entfernung des Zahnes
(Abb. 2) erfolgte eine sorgfiltige Uberpriifung der Alve-
olenwand mit einer Knopfsonde. Hierbei wurde die Un-
versehrtheit der Alveolenwénde tberprift. Auf Grund
der sehr diinnen vestibuldren Lamelle und einer Perfora-
tion im apikalen Bereich wurde eine minimalinvasive
Schnittfithrung notwendig, um hier eine Augmentation
durchfiihren zu konnen. Anschliefend erfolgte unter
Kontrolle der vestibuldaren Knochenlamelle die Markie-
rung des Implantationspunktes. Die Pilotbohrung sollte
im Oberkiefer in der Regel palatinal von der Spitze der
nattrlichen Zahnwurzel gesetzt werden. Die Erweite-
rungsbohrungen erfolgten mit palatinalem Anpress-
druck, um ein Ausweichen der Spiralfrasen in Richtung
der schwdcheren vestibuldaren Wand zu vermeiden. Auf
Grund der beim XiVE®-System konzipierten unterdi-
mensionierten Implantatbettaufbereitung wurde im
krestalen Bereich ein Gewindeschnittin der Kortikalis er-
forderlich. Ohne einen entsprechenden Gewindeschnitt
wirde das Gewinde des selbstschneidenden Implanta-
tes auf der harten palatinalen Kortikalis auflaufen und zu
einem kaum kompensierbaren Ausweichen der Implan-
tatachse nach vestibularfiihren. Die palatinale (linguale)
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Wand musste daher unter entsprechendem Anpress-
druck miteinem Gewindeschneider vorgeschnitten wer-
den, sodass die Laufrillen flr das spatere Implantat vor-
gegeben wurden. Bei Insertion des XiVE® plus-Implanta-
tes Regio 22 mit dem Durchmesser 3,8 mm und der
Lange von 18 mm wurde der Eindrehwiderstand mess-
technisch erfasst und ausgewertet und lag bei einem Ein-
drehwiderstand von 29 Ncm, sodass durch diese Im-
plantattyp spezifische Aufbereitungstechnik eine fiir die
provisorische Sofortbelastung ausreichende Primarsta-
bilitat ermittelt wurde. Im Bereich der vestibularen La-
melle wurde eine Augmentation mit autologem Kno-
chenchips durchgeftihrt, anschliefend mit einer Memb-
ran stabilisiert und nach Lappenreposition speicheldicht
mit monofiler Naht (Prolene 6/0) verschlossen. Der Ein-
bringpfosten (TempBase®) wurde auf den XiVE®-Implan-
taten bei Wundverschluss belassen und diente unmittel-
bar als Pfosten flir die Aufnahme der provisorischen Ver-
sorgung (Abb. 3 und 4). Die provisorische Versorgung
wurde mit einer Tiefziehschiene direkt postoperativ
,Chairside” hergestellt sowie anschlieBend langzeitpro-
visorisch mit z.B. TempBond® auf den inserierten Im-
plantaten fixiert (Abb. 5).

Zum Zeitpunkt der Fadenentfernung nach ca. einer Wo-
che wurde das Provisorium im Bereich der Weichge-
webe modifiziert, sodass ein linear punktférmiger Gin-
givakontakt besteht und die Gingiva kontrolliert abhei-
len kann (Abb. 6). Das TempBase®-Abutment ermoglicht
hierbei das einfache Abnehmen und wieder Aufstecken
des Provisoriums. Die Tiefziehschiene wurde aufbe-
wabhrt, damit evtl. notwendig werdende Neuanfertigun-
gen des Provisoriums einfach und schnell hergestellt
werden konnen (Abb. 7). Gleichzeitig erfolgte in dieser
die Individualisierung des Weichgewebes mithilfe vor-
gefertigter anatomisch geformter provisorischer Abut-
ments (Abb. 8), die das Weichgewebe stiitzen und mit-
hilfe eines optimierten Provisoriums die Rot-WeiR-As-
thetik optimieren (Abb. 9). Nach einer Osseointegra-
tionsphase von ca. sechs Monaten konnte dann nach der
intraoralen Abformung (Abb. 10) die definitive protheti-
sche Versorgung erfolgen. Labortechnisch wurde ein
Cercon-Abutment (DENTSPLY Friadent), das schon von
Seiten des Herstellers anatomisch geliefert wurde, mit
Keramikmassen auf die patientenseitige Situation indivi-
dualisiert (Abb. 11) und direkt auf dem Implantatdreh-
moment gesichert verschraubt (Abb.12). Anschliefend
konnte die definitive Krone (Vollkeramik/Cercon) einge-
gliedert werden (Abb. 13).

Teil 2 folgt in der ndchsten Ausgabe des Implantologie
Journals.
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FACHBEITRAG

Grundlagen und Anforderungen
an die dreidimensionale praoperative
Diagnostik

Die schablonen- und navigationsgestiitzte Implantatinsertion nimmt einen wachsenden

Stellenwert ein. Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit den Grundlagen der

Computertomographie und beschreibt Fehlerquellen der Datenerfassung und im

Planungsprozess.

DR. MED. MATTHIAS SCHNEIDER,
PROE DR. MED. DR. MED. DENT. UWE ECKELT/DRESDEN

Der hohe Anspruch an die Einheit zwischen pro-
thetischer und chirurgischer Implantatpositionierung
und ein immer minimalinvasiveres Vorgehen erfordert
eine dreidimensionale prdoperative Planung. Basis ist
zundchst immer die Datenakquisition, die in den meis-
ten Féllen mittels Computertomographie und seltener
mit Digitalen Volumentomographen (New Town) er-
folgt. Die kontinuierliche Weiterentwicklung der Bild-
qualitit bei gleichzeitiger Reduktion der direkten und
der indirekten Strahlenbelastung fiihren zu einer immer
breiteren Anwendung. Moderne Mehrschicht-Spiral-CT-
Systeme erhohen die raumliche Auflosung und erzeu-
gen Datensdtze mit isotropen Voxeln mit einer mini-
malen Kantenldnge von 0,75 mm. Die Untersuchungs-
zeitistauf wenige Sekunden beschrankt. Die technische
Genauigkeit der Bildgebung ist fir die folgenden Pro-
zesse mit < Tmm ausreichend hoch.! Die Datensdtze
stehen dann fir die weitere Verarbeitung in verschie-
densten Planungsprogrammen (coDiagnostiX®, Sim-
plant, Materialise, med3D etc.) zur Verfligung. Die pla-
nungsgerechte Umsetzung erfolgt in der Regel mittels
Schablonen oder navigationsgesttitzt (RoboDent, coNa-
Vix).

Prinzip und Durchfiibrung

Grundlagen der Computertomographie

Bei der herkommlichen, heute kaum noch eingesetzten
Technik, dem so genannten ,Inkremental-CT*, fuhr ftr
jede einzelne Aufnahme die Liege mit dem Patienten
einige Millimeter weiter, und das Gerat durchleuchtete
die nédchste Schicht des Korpers. Zeitgemale CT-Gerdte
sind so genannte Spiral-Computertomographen. Der Pa-
tient wird hier nicht schrittweise, sondern wihrend der
Rohdatenerfassung mit gleichméaBigem Tischvorschub
durch die rotierende Rontgenrohre (Gantry) bewegt
(Abb. 1). Inzwischen stehen flachendeckend Mehr-
schicht-Spiral-CT-Systeme (4-, 16- und 64-Zeiler) zur
Verfiigung (Abb. 2). Mitdiesen Geriten konnen bis zu 64
parallele Schichten gleichzeitig bei einer Umdrehung
der Gantry in weniger als einer halben Sekunde erzeugt
werden.
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Grundsétze der Bildentstehung

Innerhalb eines Spiralscans kann aus jedem beliebigen
Segment ein CT-Bild erzeugt werden.? Das Bild besteht
aus einer quadratischen Bildmatrix, die Gblicherweise
2562 bis 1.0242 Bildpunkte (Pixel) umfasst. Unter Be-
riicksichtigung, dass ein CT-Bild eine Schicht entspre-
chender Dicke représentiert, entspricht jeder dieser Bild-
punkte einem Volumenelement, das man Voxel nennt.
Waire die Schichtdicke nahezu 10 mm, hatte das Voxel
beispielsweise ,Streichholzform”. Bei der Bildrekons-
truktion wird jedem Voxel ein Zahlenwert zugeordnet,
der das Mal fiir Rontgenschwéchung in diesem Volu-
menelement ist. Der Grauwert eines Voxels entspricht
dem Ausmal, in dem der Rontgenstrahl im entsprechen-
den Objektvolumen abgeschwdcht wird. Der Grad der
Abschwdchung wiederum hangt von der lokalen
Elektronendichte ab. Zur Normierung setzte der briti-
sche Elektroingenieur G. N. Hounsfield den Dichtewert
von Wasser auf 0 und von Luft auf —1.000. Sehr dichtes
Knochengewebe liegt bei +3.000 HE (Hounsfield-Ein-
heiten). Chemische Elemente hoherer Ordnungszahl
und mithin groRerer Elektronendichte haben entspre-
chend hohere Werte. Das Rekonstruktionsergebnis der
erfasstenVolumendaten wird imWesentlichen durch die
drei Gerdteparameter Schichtkollimation (SC), Tischvor-
schub (TF) und Rekonstruktionsinkrement (RI) bestimmt.
Die Schichtkollimation entspricht der Schichtdicke des
Scans in der Patientenldngsachse und bestimmt die in-
trinsische Auflosung eines CT-Datensatzes. Fir ein 16-
Zeilengerét ergeben sich 16-mal 0,75 oder 16-mal 1,5
mm. So ldsst sich wahrend einer Umdrehung der Ront-
genrohre ein Bereich von 12 mm bzw. 24 mm untersu-
chen. Der Tischvorschub beschreibt den Vorschub des
Untersuchungstisches pro Rohrenumdrehung. Bei Erho-
hung des Tischvorschubs wird die Bildqualitét geringer.
Die eigentliche Schichtdicke wird bei der Bildrekons-
truktion festgelegt. Dieser dritte wichtige Parameter, das
Rekonstruktionsinkrement, gibtan, in welchem Abstand
die Schnitte in der Rekonstruktion aus den erfassten Vo-
lumendaten berechnet werden.

Réhrenstrom und Spannung
Diese Parameterangaben in mAs (Milliamperesekunden)
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und KV (Kilovolt) bestimmen die Leistung der Rontgenrohre und sind
entscheidendfurdie Strahlenbelastung. Die Leistung sollte deshalb im-
mer nur so gering wie unbedingt nétig sein. Es gilt aber zu beachten,
dass mit abnehmender Rohrenleistung auch die Differenzierung zwi-
schen den Geweben und auch die Auflésung der knéchernen und
spongiosen Strukturen abnimmt. Eine Minimierung ist nur bis zur
Grenze der notwendigen Auflsung sinnvoll. Die Planungsbilder sind
dann flau und nur noch wenige Grauwertstufen im Knochen- und
Weichgewebe differenzierbar. Da lediglich Knochen dargestellt wird,
ist die Gabe von Kontrastmittel wahrend der Untersuchung nicht er-
forderlich.

Datenformat

Pro Untersuchung erhdltman in Abhangigkeit vom Rekonstruktionsin-
krement ca. 100 bis 150 Schichten mit einer Gesamtgrofe von 50 bis
150 Megabyte. Diese Datenmenge kann unproblematisch auf CD-
ROM, Speicherstick oder Festplatte transportiert werden. Zukdinftig
wird die Speicherung und Ubertragung tiber Netzwerke dominieren.
Die Speicherung im DICOM-Format sichert die Kompatibilitat fur die
weitere Bildverarbeitung. Ausgehend von diesem universellen Stan-
dard erfolgt bei den meisten Softwareprogrammen die Konvertierung
in ein eigenes Bearbeitungsformat. Trotz derVielfdltigkeit erlauben die
Programmoberflichen eine dreidimensionale multiplanare Rekons-
truktion und die Bildbetrachtung in verschiedenen Schnittebenen
(axial, koronar, sagittal). Haufig ist die Darstellung auch in einer dem
Orthopantomogram dahnlichen Ebene moglich.

Strahlenbelastung

Entsprechend dem aktuellen Kenntnisstand gibt es keinen Schwellen-
wert, unterhalb dessen die Schadigung durch Rontgenstrahlung aus-
geschlossen werden kann. Deshalb geht man grundsétzlich von der
Annahme aus, dass jede Rontgenuntersuchung, also auch die Compu-
tertomographie im Prinzip die Gefahr einer Zellveranderung und das
Risiko der Entstehung von Malignomen steigert. Allerdings ist die sta-
tistische Wahrscheinlichkeitumso geringer, je kleiner die empfangene
Strahlendosis ist. Die Schadigung des organischen Gewebes erfolgt
durch lonisierung auf atomarer Ebene durch die abgegebene Energie
und istabhingig von Intensitdt und Bestrahlungsdauer. Uber mogliche
Reparaturmechanismen ist wenig bekannt. In der Folge kann es zu ei-
ner statistischen Erhohung des Krebsrisikos, zu einer Veranderung der
Keimbahn und bei einer sehr hohen Strahlendosis auch zur unmittel-
baren Organschadigung kommen.

Die durch viele Regierungen verordneten Strahlenschutzgesetze sol-
len helfen, die Patienten vor unnétiger Strahlenbelastung zu schiitzen.
Danach mussen alle medizinischen Untersuchungen und Behand-
lungen, die mit einer Exposition von ionisierender Strahlung ver-
bunden sind, sowohl auf allgemeiner als auch individueller Ebene
gerechtfertigt sein.? Entsprechend den Schatzungen der , Internationa-
len Strahlenschutzkommission” liegt das Risiko, nach einer Strahlen-
exposition im Laufe des weiteren Lebens an einer todlichen Krebs-
erkrankung zu erkranken, bei etwa 5% pro Sievert (Sv) (fir Ront-
genstrahlung entspricht ein 1 Sv =1 Gy). Fir jlingere Menschen liegt
dieser Wert zwischen 10 und 20 %. Bei dlteren Personen fillt er unter
1%.> Beim 16-Schichtgerat mit 0,75mm Kollimierung betragt die
Dosis 7,8 mSv bei einer Gantry-Umdrehung (entspricht einem Scan-
bereich von 12 mm), ausgegangen von einem eher hohen Réhrenstrom
von 100 mAs.* Die nattrliche Strahlenbelastung durch die Umwelt
wird in unseren Breiten mit 1,1 mSv angegeben.® Die dreidimensio-
nale computergestitzte Implantatplanung sollte deshalb richtiger-
weise nur dann eingesetzt werden, wenn der Nutzen hoher ein-
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geschdtzt wird als das langfristige Risiko durch die
Strahlenbelastung. Die hohe erreichbare Prézision
macht die Implantation besonders in komplexen Fllen
sicher und schiitzt den Patienten in der Folge vor wieder-
holten operativen Eingriffen und konventionellen Kont-
rollaufnahmen bei Problemen oder gar Implantatverlus-
ten. Damit entfallen andere medizinische Komplika-
tionsgefahren.

Einheit von prothetischer und chirurgischer Planung
DerentscheidendeVorteil der dreidimensionalen CT-ge-
stutzten Planung ist die Moglichkeit, die prothetische
Planung mit der chirurgischen Implantatposition opti-
mal abzugleichen. Die Ubertragung der prothetischen
Planungerfolgt tiber ein Setup-Modell, das eine rontgen-
opake Darstellung der Prothesenzdhne in die Planungs-
bzw. Implantatschablone integriert. Die Verwendung
spezieller rontgensichtbarer konfektionierter Zdhne ist
aus unserer Erfahrung nicht notwendig. Vielmehr ist zu
empfehlen, tiber das Setup mit konventionellen Kunst-
stoffzahnen eine Tiefziehschiene anzufertigen. Die zu
ersetzenden Zdhne werden anschliefend mit einem ba-
riumhaltigen Kunststoff gefiillt. Die prothetisch ge-
wiinschte Implantatposition lasst sich so sicher in das
Planungs-CT tibertragen (Abb. 3 und 4).

Empfohlenes Vorgehen bei der Untersuchung

Im taglichen klinischen Einsatz haben sich bei uns fol-
gende Regeln bewdhrt: Der Patient sollte stabil in einer
Kopfschale gelagert werden. Durch die hohe Ortsauflo-

sung ist die Lagerung des Patienten zwar nicht mehr von
uberragender Bedeutung, es wird aber trotzdem emp-
fohlen, die Okklusionsebene des betroffenen Kiefers pa-
rallel zur Gantry zu lagern. Die Lagerung wird durch ei-
nen so genanntenVorscan nochmals kontrolliertund ggf.
optimiert. Die Scanzeit ist sehr kurz und in einer Atem-
pause zu realisieren. Wir tibergeben dem Radiologen
eine kurze Skizze mit detaillierter Darstellung des zu
untersuchenden Bereichs (Abb. 5). Die einfache sche-
matische Schadelskizze mit manueller Markierung ist
wichtig, damit nur die interessierende Region dargestellt
und die Strahlenbelastung so gering wie moglich gehal-
ten wird. Der Scanbereich ist im Oberkiefer nur bis
knapp tiber die Wurzelspitzen zu wahlen und nach kau-
dal bis zur Okklussionsebene (Abb. 6).

Es ist nur selten notwendig (z.B. bei der Planung von Zy-
gomaimplantaten oder beim Implantatersatz nach Tu-
morresektion), den Scan bis zu den Augenhohlen auszu-
dehnen. Bei einer Implantatplanung im Unterkiefer
sollte zur prazisen Darstellung des Mandibularkanals
der Scan vom Unterkieferrand bis zur Okklusionsebene
reichen. In Abhangigkeit von metallischem Zahnersatz
und auch Einlagefillungen sollte entschieden werden,
ob der Gegenkiefer tiberhaupt in die Darstellung einbe-
zogen werden muss. Ein Ausblenden zur Vermeidung
von Artefakten lasst sich durch einen leicht getffneten
Mund erreichen. Die Implantatschablone sollte durch
den Behandler auf guten Sitz bereits im Vorfeld tiberprift
worden sein. Der Patientist zu instruieren, dass er auf ei-
nen korrekten Halt auch wahrend der Untersuchung
achtet.

Chemnitz).

spiel fiir die Ubertragung der idealen prothetischen Position des Zahnersatzes in die CT-Planung (Software coDiagnostiX®, IVS Solutions AG,

FE) =& THAA NS

Abb. 4: Darstellung der Implantatschablone in der 3-D-Ansicht. Daneben auch hier sichtbar die erheblichen Artefakte durch bereits vorhande-
nen festsitzenden prothetischen Zahnersatz(Software coDiagnostiX®, IVS Solutions AG, Chemnitz). — Abb. 5: Skizzen zur Ubermittlung der op-
timalen Scanbereiche fiir den Oberkiefer (links) und den Unterkiefer (rechts) zur Vermeidung zusétzlicher Strahlenbelastung. — Abb. 6: Idea-
ler Scanbereich fiir die Implantatplanung im Oberkiefer (Software coDiagnostiX®, IVS Solutions AG, Chemnitz).
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Abb. 7: Tempordre Befestigung der Implan-
tatschablone am zahnlosen Alveolarfortsatz
mit Minischrauben.

Abb. 8: Implantatschablone am zahnlosen
Oberkiefer in situ.

Probleme und Fehleranalyse

Eine wesentliche und bisher ungelste Beeintrdachtigung
der Datensatzqualitdt wird durch Metallartefakte verur-
sacht. Da naheliegender metallischer Zahnersatz teil-
weise auch die Darstellung des Knochens vollstandig
Uberlagern kann, ist in solchen Fillen neben der Aus-
blendung auch eine temporire Entfernung zu erwéagen.
Gefahren bestehen hinsichtlich der Lockerung der Im-
plantschablonen wéhrend der Untersuchung. Da diese
Verlagerungen meist unbemerkt bleiben, fdllt der Fehler
erst spat im Planungsprozess auf. Besonders bei redu-
zierter Restbezahnung und am zahnlosen Kiefer sollten
zusatzliche Fixationsmittel z.B. Minischrauben verwen-
det werden (Abb. 7 und 8). Mit abnehmender Leistung
der Rontgenrohre wird zwar auch die Strahlenbelastung
reduziert, aber auch die Differenzierung zwischen
Weichgewebe und Knochen problematischer. Vor allem
im Oberkiefer nach Sinuslift ist die Beurteilung schwie-
rig. Hier sollte ein kritischer Punkt nicht unterschritten
werden.

Auch die Darstellung des Mandibularkanals im Unter-
kiefer wird mitabnehmender Rohrenleistung problema-
tischer. Nach der Planung und Anfertigung der Implan-
tatschablone empfiehlt sich eine kritische Uberpriifung
der Bohrhiilsenposition und nach einem Vergleich mit
den Planungsvorgaben die Fehlersuche. Wir verwenden
die Planungssoftware coDiagnostiX® (IVS Solutions,
Chemnitz). Die haufigsten Fehler sind bei der Registrie-
rung der Referenzpunkte aufgetreten. Auch auf eine kri-
tische Uberpriifung der nunmehr automatisch funktio-
nierenden Referenzierungsei hierhingewiesen. Seltener
traten einfache Ubertragungsfehler auf. Trotz der guten
Méglichkeiten der Darstellung in allen Ebenen ist vor al-
lem auch die korrekte Planung mehrerer benachbarter
Implantate trotz aller hilfreichen Tools sehr anspruchs-
voll. Die Planung bendtigt eine intensive Einarbeitung
und das standige Verstandnis in mehreren Dimensionen
zu denken. Es empfiehltsich ggf. mehrfach, die einzelne
Implantatposition in jeder Ebene (sagittal, axial und co-
ronar) und zusatzlich im 3-D-Bild zu kontrollieren. Fir
die Zukunft sehen wir vor allem in der Darstellung noch
Reserven. Uber die zweidimensionale Bearbeitung hi-
naus sind hier aus der Technik bekannte mehrdimensio-
nale Visualisierungskonzepte sinnvoll (z.B. Powerwall,
dreidimensionale Displays).

Bei der intraoperativen Realisierung fiihrt vor allem das
Spiel in der Bohrhtilse zu Abweichungen. Deshalb ist in
meisten Fallen eine chirurgische Darstellung des kno-
chernen Implantatlagers zu fordern.
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Schlussfolgerungen

Neben der Navigationstechnik wird zur Ubertragung der
geplanten Implantatpositionen heute tiberwiegend die
Schablonentechnik genutzt. Die Planungsprogramme
stellen dreidimensionale Koordinaten bereit, mit denen
auf technologisch verschiedensten Wegen Implan-
tatschablonen hergestellt werden. Basierend auf der vo-
rausgegangenen Fehleranalyse kann zur sicheren Im-
plantation ein reines transgingivales Vorgehen ohne chi-
rurgische Darstellung des knochernen Implantatlagers
derzeit nicht empfohlen werden. Die Planungssysteme
verlangen eine intensive Auseinandersetzung des Ope-
rateurs mit den Planungsbefunden. Es ist deshalb grund-
satzlich zu empfehlen, dass der Operateur die Planung
selbstam Bildschirm vornimmtund die gewiinschten Po-
sitionen in derfertigen Schablone mehrfach priift. Von ei-
ner Delegation dieser Planungs- bzw. Behandlungs-
schritte lasst uns unsere Erfahrung abraten.
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Implantatprothetische Rekonstruktion auf
anatomisch vorgeformten Zirkonoxid-Kappen

Mit der Kldrung der alles entscheidenden Frage, ob eine langfristige Osseointegration von

Implantaten moglich ist, definiert sich die Frage nach der prothetischen Versorgung neu.

| DR. STEFAN NEUMEYER/ESCHLKAM |

Beieiner Reduzierung des Sicherheitsaspekts und einem
gewagteren ,Hin“ zu einfacheren prothetischen Losun-
gen istder Wunsch nach einer Minimierung der Systeme
eindeutig erkennbar. Deshalb werden vor allem die Res-
taurationstechniken, das Handlingkonzept der Systeme
und die Kompatibilitit von Komponenten in zunehmen-
dem Male kritisch hinterfragt. Gleichzeitig riickt neben
den Fragen der Verbundtechnologie wie ,schrauben”
oder ,kleben” auch der konstruktive Aspekt der Kompo-
nenten ins Blickfeld. Und es spielt vermehrt der Preis
bzw. das Kosten-Nutzen-Verhdltnis eine Rolle in diesem
Diskussions- bzw. Fragenkomplex.

Problemstellung

Betrachten wir eine implantatgetragene Frontzahn-Res-
taurationaufeinemImplantat, wieinRegio 11 dargestellt
(Abb. 1), so gliedert sich der Behandlungsablauf im We-
sentlichen in zwei Schritte. Denn da das Pendant eines
beschliffenen Zahnstumpfs nicht vorhanden ist, wird im
Sinne einer ergebnisorientierten ,Backwards-Planung”
und zur Beibehaltung eines bewdhrten Restaurations-
prozederes der ,praparierte” Zahn in mehr oder weniger
natiirlicher Form kiinstlich erstellt (Abb. 2). Uber ein in-

dividuell angefertigtes Kappchen wird darauf die defini-
tive Krone angefertigt (Abb. 3). Ntchtern und in Zahlen
ausgedrtickt sind es vom Abdruck bis zum Einsetzen der
Krone mindestens drei Sitzungen beim Zahnarzt und
zwei separate Arbeitsprozessketten mitinsgesamt 21 Ar-
beitsschritten auf der Seite des Zahntechnikers. Verwen-
detwerden dazu vier Aufbaukomponenten in Praxis und
Labor. Auf Grund des Arbeitsaufwands und der relativ
hohen Anzahl der Komponenten ist der doch hohe Kos-
tenaufwand einer implantatgetragenen Rekonstruktion
absolut verstandlich.

Problemlosung

Eine Losung der sehr interessanten Frage nach einer Ar-
beitsvereinfachung, Reduzierung der Komponentenund
einer damit verbundenen deutlichen Kostenreduktion
kann dadurch angegangen werden, dass man sich die
Formgebung und Variationsbreite natirlicher Zahne et-
was genauervorAugen fiihrt. Soistzwardie Form derein-
zelnen Zahngruppen funktionsbedingt markant, doch
hélt sich deren Variationsbreite hinsichtlich Lange und
der verschiedenen Durchmesser in Grenzen.

Dies bedeutet aber nichts anderes, als dass es aus restau-

Abb. 1: Klinische Situation vor prothetischer Versorgung eines , klassischen Implantats”. — Abb. 2: Individuell gestalteter ,,Zahnstumpf”. -

Abb. 3: Endgiiltige prothetische Versorgung.

visall

Abb. 4: Vorgeformte Zirkonoxidkappen. — Abb. 5: Trajektorell aufgebautes Retentionselement. — Abb. 6: Formkongruentes Innenleben der Zir-
konoxidkappen. — Abb. 7: Klinische Ausgangssituation mit , Natura-Classic “-Implantat.
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Abb. 8: Formkongruenz einer vorgefertigten Frontzahn-Zirkonoxidkappe mit den funktionellen Flichen der natiirlichen Zihne. — Abb. 9: Ein-
gesetzte Zirkonoxidkappen, gebondet. — Abb. 10: Ein dsthetisch ansprechendes klinisches Ergebnis.

rativer Sicht moglich ist, alle Zdhne in vier Zahngruppen
zusammenzufassen. So gibt es nur breite und schmale
Schneidezihne, Pramolaren und Molaren und daraus
abgeleitet die entsprechenden zahngruppentypischen
Praparationsformen. Da wir bei der Restauration nattir-
licher Zahne auf den praparierten Zahnstiimpfen die Ba-
sis fur die spatere Krone anfertigen, liegt nichts naher, als
dies auch fiir implantatgetragene Kronen zahngruppen-
spezifisch durchzuftihren. Und da diese z.B. aus Zirkon-
oxid gefertigten Kdppchen (Abb. 4) nattirlich auch durch
den Zahntechniker individuell etwas umkonfiguriert
werden konnen, dienen sie auch als Basis fiir einen sehr
individuellen Zahnersatz. Voraussetzung fir einen si-
cheren Verbund mit dem Implantat ist aber auch ein in
der Form exakt definiertes und nicht zu veranderndes
Verbindungselement, das neben einer ausreichenden
Verbundflache auch einer entsprechenden Stabilitat der
Verbundkomponenten Rechnung trdgt. Eine trajekto-
rielle Gestaltung des Retentionselements erflillt beides
(Abb. 5). So wird zum einen auf Grund einer belastungs-
orientierten Ausrichtung derVerstarkungspfeiler eine ho-
here Belastbarkeit der Komponenten bei im Wesent-
lichen gleicher Materialschichtstdrke erreicht. Zum an-
deren wird die Verbundfldche betrachtlich erhoht und
die physiologischen Scher-, Druck-, Zug- und Torsions-
belastungen des Ver-

bundes allein schon
durch den kraftaufneh-
menden  Formschluss
der Komponenten be-
trachtlich reduziert
(Abb.6). DieVorteile ei-
nes  entsprechenden
Systems, das zudem
sehr einfach auch noch
auf die provisorische
Versorgung tbertragen
werden kann, lassen
sich am besten an ei-
nem gleich gelagerten
implantologischen Fall
aufzeigen. So ist es bei g

einer  Patientin  auf £ ﬁ’ﬁﬁp'
Grund eines internen M i
Bleachings zu einer | = G S 'E[':'[ﬁ .

Waurzelresorption am
Zahn 21 gekommen,

sodassdieser Zahn extrahiertdurchein ,Natura Classic”-
Implantat ersetzt werden musste. Die Zahne 11 und 12
waren endodontisch behandelt und tief zerstort und
mussten ebenfalls mit Kronen versorgt werden. Die préa-
parierte Situation (Abb. 7) wurde mittels eines Abdrucks
auf ein zahntechnisches Modell tibertragen. Neben den
individuell gefertigten Zirkonoxidkappen auf den Zgh-
nen 11 und 12 wurde fiir den Zahn 21 eine vorgefertigte
Kappe verwandt (Abb. 8 und 9). Die endgtiltigen Restau-
rationen zeigen ein dulerst gelungenes dsthetisches Er-
gebnis und lassen keinen Unterschied hinsichtlich indi-
vidueller Form-und Farbgebungerkennen (Abb. 10). Der
zeitliche Aufwand stellte sich zudem ebenfalls sehr posi-
tiv dar, da in neun Arbeitsschritten, in zwei Sitzungen
beim Zahnarzt und einer geschlossenen Arbeitsprozess-
kette beim Zahntechniker, die Restaurationen erstellt
und eingesetzt werden konnten.
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Der Tibiakopf
zur autogenen Knochengewinnung

In der oralen Chirurgie und Implantologie sind augmentative MafSnabmen seit vielen Jahren

Bestandteil der taglichen Therapie. Daber spielt die Verwendung von autogenem Knochen und
die damit verbundene Transplantation eine wichtige Rolle. Bei allen zur Augmentation

entwickelten operativen Vorgehen gilt nach wie vor die Verwendung vom patienteneigenen
Knochen als Goldstandard.

DR. BENJAMIN PETERSEN, ZA ARNE KONIG,
DR. DR. DR. CHRISTIAN FOITZIK/DARMSTADT

Neben den autogenen Knochentransplantatensindinden
vergangenen Jahren eineVielzahl an Knochenersatz- und
-regenerationsmaterialien hinzugekommen. Dabei kom-
men homogene, xenogene und alloplastische Materialien
zum Einsatz. Im Hinblick auf ihre Wertigkeit werden ver-
schiedene Mechanismen der Knochenregeneration am
Transplantatlager unterschieden, wobei das Ziel die Re-
generation des Knochengewebes im Defekt ist. Die Vor-
teile fir die Gewinnung und Transplantation von autoge-
nem Knochen liegen in der osteogenetischen, osteoin-
duktiven und osteokonduktiven Potenz auf Grund einer
Ubertragung von lebendem Knochengewebe. Hier sind
bei der Rekonstruktion von kndchernen Defekten die
glinstigsten Ergebnisse zu erwarten.

Da in den letzten Jahren die Frage einer Infektionstber-
tragung bzw. einer Reaktion auf FremdeiweilSe einen ho-
hen Stellenwert erlangt hat, ist die Indikation zurVerwen-
dung von homogenen oder xenogenen Knochenersatz-

substraten in den Hintergrund gertckt. Zumindest sollte
der Patient dartiber rechtswirksam aufgekldart werden.
Hinzu kommt ein enormer Kostenfaktor, der fir die prob-
lematische Dekontamination im Raum steht. Bei autoge-
nem Knochen spielt neben dem fehlenden Infektionsri-
siko die Transplantation vitaler Gewebezellen (Osteob-
lasten) eine wichtige Rolle. Hier ist ein schnelles Ein-
wachsen des tbertragenen Knochens gewahrleistet. Bei
groReren Eingriffen sind trotz der oben genannten Nach-
teile ausschliellich autogene Knochentransplantate zu
verwenden, wobei die Problematik in der Gewinnung ei-
ner ausreichenden Knochenmenge liegt. Fiir die Kno-
chenentnahme werden in der Zahnmedizin mehrere
intraorale Stellen genutzt: Kinn, Tuber maxillae, Trigonum
retromolare, horizontaler Unterkieferast und Crista zygo-
matico-alveolaris. An diesen Entnahmestellen lasst sich
nur selten eine ausreichende Knochenmenge gewinnen.
Zum anderen tiberwiegt an den moglichen Entnahme-
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Abb. 2: Querschnitt durch einen Tibiakopfin Hohe der Tuberositas tibiae anterior superior und
der Zugang zur Punktion des Tibiakopfes. — Abb. 3: Nach Inzision und Abschieben der Weich-
teildecke in LA wird der Knochen dargestellt.

Abb. 1: Querschnitt durch einen Tibiakopfin Hohe der Tuberositas tibiae anterior superior und der Zugang zur Punktion des Tibiakopfes. — Abb.
4: Nach Zugang durch die Kompaktalamelle des Tibiakopfes kann Knochen entnommen werden. — Abb. 5a: Handtrepanbohrer zur Knochen-
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stellen der kompakte, zellarme und wenig durchblutete
Knochen, was fiir die Auffillung der Knochendefekte un-
glnstigist. Die multilokuldre Osteotomie zur Gewinnung
ausreichender Knochenmengen, z.B. im Bereich des Tu-
ber maxillae beiderseits, ist sowohl wegen der zusatz-
lichen intraoralen Wunden und der Infektionsgefahr als
auch wegen der erforderlichen Menge von Lokalanasthe-
tika und der entsprechenden Quantitat von Vasokonstik-
torenzusitzen nurin Ausnahmefallen vertretbar, dennum
eine mit der Tibiakopfpunktion vergleichbare Knochen-
menge zu gewinnen, miisste intraoral an mehreren Stel-
len Knochen entnommen werden.

In der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie wird die Crista
iliaca anterior superior als Spenderorgan fiir autogenen
Knochen genutzt, wobei hier sowohl Spongiosa als auch
Knochenblocke entnommen werden kénnen. Man kann
beiossdren Defekten, derenTherapie imAllgemeinen am-
bulant durchgefiihrt werden kann, nur in Ausnahmesitua-
tionen auf den Beckenkamm zurlickgreifen, da hierbei
wegen der sensiblen Innervation des Beckenknochens in
der Regel Intubationsnarkose oder eine Analgosedierung
nowendig sind, welche im Allgemeinen eine stationdre
Behandlung nach sich ziehen. Eine in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und in der Zahnmedizin bisher kaum
beachtete Moglichkeit der Gewinnung autogenen Kno-
chens ist die Trepanation des Tibiakopfes. Dieses Verfah-
ren wird in der Orthopadie und in der Traumatologie hau-
fig angewandt. Die Vorteile bei der Knochenentnahme
aus der Tibiakopfregion liegen in der relativ groffen Kno-
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Regeneration Ortsstandiger Knochen

restitutio ad integrum
Osteogenese
Remodellation
Osteoinduktion
Resorption
Osteokonduktion
Substitution
Biokompatibilitdt

Osseointegration

Grafik 1: Reaktionsmdglichkeiten von Knochensubstraten.

chenmenge und der tiberwiegend zellreichen Spongiosa.
Das operative Vorgehen ist einfach, die Wundheilung un-
kompliziert. Ein schwerwiegender Nachteil ist die akute
oder chronische Infektion im Sinne einer Osteomyelitis,
sodass ein steriles Vorgehen eine unabdingbare Voraus-
setzung fir die Anwendung dieses Verfahrens darstellt.

Operatives Vorgeben zur Trepanation des
Tibiakopfes

Medial oder lateral der Tuberositas tibiae anterior, tastbar
durch Palpation des Sehnenansatzes der Patellarsehne,
befindet sich die geeignete Zugangsstelle fir die Kno-
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chenentnahme am Tibiakopf. Durch die diinne Kompak-
talamelle ist die Gewinnung der Spongiosa hier relativ
einfach. Auf Grund desVerletzungsrisikos derA. recurrens
tibialis anterior ist dem medialen Zugang der Vorzug zu
geben.

Nach ausreichender Infiltration des Operationsgebietes
mit ca. 2 ml Lokalan&sthetikum wird die Haut mit einem
Skalpell in einer Lange von 2-3 cm in Langsrichtung der
Tibia bis auf den darunter befindlichen Knochen scharf
durchtrennt. Die Weichteildecke wird mit einem Raspa-
torium abprépariert und beiseite geschoben, sodass die
Knochenkompakta sichtbar wird. Um einen guten Zu-
gang zur Knochenentnahme zu schaffen, wird die Kno-
chenlamelle mit einer Kugelfrase perforiert oder ein Kno-
chendeckel gestanzt.

Die Kompaktaoffnung sollte ca. 5-6 mm im Durchmesser
betragen, um mit speziellen Trepanen mehrere Kno-
chenstanzungen in verschiedenen Richtungen vorneh-
men zu konnen. Das dabei gewonnene Knochenvolumen
von bis zu 10-20 cm? wird in einer Schale mit steriler
physiologischer Kochsalzlésung bis zur Augmentation
zwischengelagert. Die Kontamination des Markraumes
des Tibiakopfes ist grol%, sodass keine weiteren Malsnah-
men auller der Knochenentnahme durchgefiihrt werden
sollten. AnschlieBend wird die Weichteilwunde mit eini-
gen Einzelknopfndhten einschichtig verschlossen und
durch einen Druckverband zur Vermeidung einer Hima-
tombildung fir zwei bis drei Tage geschiitzt. Der Eingriff
kann ambulant unter sterilen Kautelen durchgefthrt und
das betroffene Bein postoperativ wie gewohnlich belastet
werden. Nach ca. acht bis zehn Tagen werden die Néhte
entfernt. Der Eingriff sollte unter perioperativer Antibiose
durchgefiihrt werden.

Komplikationen und Gefahren
Die haufigsten Komplikationen bei einem Eingriff am Ti-

biakopf beschranken sich auf das Infektions- und Blu-
tungsrisiko. Bei einer zu hohen Praparation der Weich-

teilekann es gegebenenfalls zu einer intraoperativen Blu-
tung aus der A. recurrens tibialis anterior kommen. Eine
gefiirchtete Komplikation bei allen Eingriffen am Tibia-
kopfistdie Infektion des Markraumes und einerdarausre-
sultierenden Osteomyelitis. Um das Infektionsrisiko so
gering wie moglich zu halten, sollten aufer den Kno-
chenstanzen keine anderen Instrumente (z.B. chirurgi-
sche Sauger) in den Markraum des Tibiakopfes einge-
bracht werden. Das hohe Regenerationspotenzial der
langen Rohrenknochen erfordert nach Entnahme der
Spongiosa keine Defektftillung mit Knochenersatzmate-
rialien. Es wird empfohlen, den Zugang medial von der
Tuberositas tibiae zu wahlen, weil hier die Verletzung der
A.recurrenstibialis weitgehend verhindert werden kann.
Beim medialen Zugang istjedoch zu beachten, dass es zu
einerVerletzung der Sehne und einer schmerzhaften Ha-
matom- und Odembildung in diesem Bereich kommen
kann. Eine Trepanation medial von der Tuberositas tibiae
erleichtertauf Grund deranatomischen Befunde die Kno-
chenstanzung. Am Einlagerungsort der autogenen Kno-
chentransplantate wurden von uns bislang keine schwer-
wiegenden Komplikationen beobachtet. Selten entwi-
ckelten sich schmerzhafte Himatome an der Entnahme-
stelle, Infektionen des Knochens an der Entnahmestelle
traten bei eigenem Patientenkollektiv nicht auf.

Diskussion

Der Einsatz autogenen Knochens im Rahmen von re-
konstruktiven operativen MaBnahmen am Alveolarfort-
satz gehortzu den Routineeingriffen in Klinik und Praxis.
Die Problematik der in der Regel ambulantdurchgeftihr-
ten Eingriffe istin der Gewinnung ausreichender autoge-
ner Knochenmengen zu sehen, denn die méglichen
intraoralen Entnahmestellen ergeben relativ wenig und
vorwiegend kompakten Knochen, der nicht immer im
Defekt eingelagert werden kann. Neben dem Becken-
kamm kann der Tibiakopf wegen der klinischen Erfah-
rungen und des einfachen Zugangs als ein Spenderorgan

Abb. 5b: Handtrepanbohrer zur Knochenstan-
zung.

Abb. 6a und 6b : Ausreichende Menge vom ge-
stanzten Knochen aus dem Tibiakopf.

Abb. 7a und 7b: Wundversorgung an der Inzi-
sionsstelle.
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Autogen (autolog) Allogen (homolog) Xenogen (heterolog) Alloplastisch
Definition Innerhalb desselben Individuum Zwischen Individuen - vorbehandelte mineralische | —bioaktive Keramiken
derselben Spezies Knochengeriiste nicht - Hydroxylapatit
humaner Spezies - Tricalciumphosphat
- Glaser
Kompakta Spongiosa
Vorteile —osteogenetische | —osteogenetische —unbegrenzte —unbegrenzte —unbegrenzte
- osteoinduktive - osteoinduktive Verfiigbarkeit Verfiigbarkeit Verfiigbarkeit
—osteokonduktive | —osteokonduktive - kein zusitzlicher - kein zusitzlicher - kein zusitzlicher
Potenz Potenz Eingriff Eingriff Eingriff
- biokompatibel - biokompatibel - osteoinduktive - osteoinduktive - osteoinduktive
—immunologisch | —immunologisch Wirkung Wirkung Wirkung
unbedenklich unbedenklich
—identische —identische
Antigenstruktur Antigenstruktur
—keine —osteozytenreich
Infektionsgefahr | —ausreichend verfiigbar
Nachteile - osteozytenarm - zusitzlicher —fehlende osteoinduktive, | -fehlende osteoinduktive, —fehlende osteoinduktive
—zustzlicher Zweiteingriff osteogenetische Fahigkeit |  osteogenetische Fahigkeit Wirkung
Zweiteingriff —Immunproblematik - Immunproblematik
- begrenzte -mogliche Infektiositdt - mogliche Infektiositit
Verfiigbarkeit —aufwindige Lagerung —aufwindige Lagerung
(Kosten) (Kosten)
Herkunft —Kieferwinkel - Tibia - Operationspriparat —Knochen aus kontrollierter | —halbsynthetisch aus
-Kinn - Beckenkamm - Multiorganspender Tierhaltung Algen und Korallen
—Tuber (Calciumphosphat) —synthetisch sind
- Crista zygomatico Hydroxylapatit,
alveolaris TCP und Gléser

Tabelle 1: Vergleich der Knochensubstrate.

furautogenen Knochen genutzt werden. Diebesonderen
Vorteile der Knochenentnahme am Tibiakopf liegen in
der Moglichkeit der ambulanten Durchfiihrung sowie
der ausreichenden Menge fiir orale Eingriffe. Im Gegen-
satz zum Beckenknochen istder spongitse Anteil nur ge-
ring sensibel innerviert, sodass fiir den Eingriff eine ter-
minale Infiltrationsandsthesie in der Regel als ausrei-
chend anzusehen ist. Wird der Eingriff unter strengen ste-
rilen Bedingungen vorgenommen, ist mit einer
komplikationslosen und nahezu beschwerdefreien
Wundheilung zu rechnen.

Zusammenfassung

Die Behandlung im Rahmen augmentativer Malinah-
men am Alveolarfortsatz hat in den vergangenen Jahren
zunehmend an Bedeutung gewonnen. In diesem Zu-
sammenhang sind wegen der Therapieerfolge autogene
Knochentransplantate bei chirurgischen Rekonstruktio-
nen gegenliber anderen Knochenersatzmaterialien als
Goldstandard anzusehen. Schwierigkeiten bereitet im
Rahmen der ambulanten Eingriffe die Gewinnung aus-
reichender Mengen von autogenen Knochen. Knochen-
transplantate vom Beckenkamm werden in der Regel auf
Grund des Behandlungsaufwandes und der sensiblen
Innervation des Beckenknochens nur unter stationdren
Bedingungen vorgenommen. Die Knochenentnahme
vomTibiakopf, diefiir die Belange der Zahnmedizin eine
Gewinnung von ausreichender Knochenmenge erlaubt,
wird bisher praktisch nur in der orthopadischen und der

Unfallchirurgie angewandt. Das operative Vorgehen zur
Gewinnung von Knochen aus dem Tibiakopf wird be-
schrieben. Mogliche Fehler bei der Knochenentnahme
und Komplikationen werden erortert.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dr. Dr. Christian Foitzik, Dr. Benjamin Petersen,
ZA Arne Konig

OPI-Operations- und Implantationszentrum
Nieder-Ramstddter-Str. 18-20, 64283 Darmstadt
Tel.:06151/2 66 44, Fax: 061 51/29 46 28
E-Mail: foitzik@t-online.de

E-Mail: Benjamin.petersen@gmx.de

E-Mail: koenig@opi-darmstadt.de

Web: www.opi-darmstadt. de
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Die Bebandlung von parodontalen Defekten
mit porosem B-Trikalziumphosphat

Die Behandlung parodontaler Defekte ist nicht nur eine Frage der Regenerierung des feblenden

Knochens, sondern auch der entsprechenden Zementbereiche und parodontalen Ligamente.

ASSOC. PROE, D.D.S. PAVEL POLENIK, PH.D. UND
ASSOC. PROE ZDENEK STRNAD, PH.D.!/PILSEN

Es handelt sich um eine komplizierte Aufgabe, die schon
sehr lange im Zentrum der Aufmerksamkeit und der Be-
mithungen der Parodontologen steht. Dennoch werden
die erwiinschten Ergebnisse erst in letzter Zeit erzielt, da
Methoden der gesteuerten Regenerierung und des Ge-
webe-Engineerings in das therapeutische Spektrum Ein-
gang fanden. Die Erfordernisse eines erfolgreichen Ge-
webe-Engineerings in der Parodontologie konnen in zwei
Grundbereiche gegliedert werden.? Das erste fundamen-
tale Problem ist die Sicherstellung eines Substrats fir ef-
fektive Zellpopulationen, d.h. die Bildung eines struktu-
rellen Gerippes mit einer strengen Architektonik und der
Fahigkeit, Raum sowohl fiir die Zellen als auch fiir die neu
geschaffenen Kapillaren zu erhalten. Der zweite Bereich
der Erfordernisse betrifft die biologischen Funktionen der
gebildeten Matrix und umfasst die Hinzugewinnung von
Zellen, die Schaffung einer Gefda8bahn und die Sicher-
stellung morphogenetischer Regulierungs- und Wachs-
tumsfaktoren fiir die Geweberegenerierung. Das Material
sollte den Anforderungen an eine Geweberegenerierung
entsprechen, d.h. das Durchdringen der gewiinschten
Zellen ermoglichen und die Teilnahme unerwtinschter
Zellen ausschliefen. Es sollte leicht verarbeitbar sein'
und seine Konsistenz sollte einen Kollaps von Gewebe-
weichteilen unméglich machen.'

Die innere Architektonik des Materials sollte eine maxi-
male Kolonisierung der Zellen des gewtinschten Phano-
typs und des regenerierten Gewebes ermoglichen.'> Es
zeigtsich, dass die Form der Poren durchschlagende Wir-
kung auf das Attachment und das langfristige Uberleben
der Zellen auf der Materialoberflache hat.® Nicht weni-
ger wichtigistauch ihre GroRe. Diese entscheidet einer-
seits Uber die kontrollierte Freigabe der an denTrager an-
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gekoppelten Stoffe''® und weiter Gber die spezifizierte
Selektion der angekoppelten Zellen. Als optimal wird
eine Porengrolie zwischen 200 und 400 Mikrometer be-
trachtet,'®'* die mit dem Durchschnittswert der GroRe
desmenschlichen Osteons (223 Mikrometer) korrespon-
diert.> Die Profilierung der Osteoblasten ist empfindlich
in Bezug aufdie Oberflichentopographie des Materials?,
die Belastung und weiter die mechanischen Stimuli. Die
Zellen sind in der Lage, auch sehr diskrete Veranderun-
gen der Oberflache zu erkennen, und dies ist besonders
interessant in solchen Fallen, wo resorbierbare Materia-
lien benutzt werden, die in ihrer Dynamik immer neue
Oberflachencharakteristiken gewdhren.> Heilung und
Regenerierung bilden mehrstufige Prozesse, deren Kine-
tik und somit auch finaler Effekt durch die Freigabe einer
addquaten Menge entsprechender Wachstumsfaktoren
an der gewlnschten Stelle positiv beeinflusst werden
konnen. Zu den Wachstumsfaktoren, die im Zusammen-
hang mit der Knochenregeneration am haufigsten disku-
tiert werden, gehoren: der Transformationswachstums-
faktor-B (TGF-B), morphogenetische Knochenproteine
(BMP), der Fibroblast-Wachstumsfaktor (FGF), der
thrombozytare Wachstumsfaktor (PDGF), der epider-
male Wachstumsfaktor (EGF), der Insulin-Wachstums-
faktor (IGF) und der vaskuladre Endothel-Wachstumsfak-
tor (VEGF).

Bei der Bildung des Knochengewebes spielt TGF-B eine
unersetzbare Rolle. Es reguliert die Proliferation und Dif-
ferenzierung von osteoprogenitaren Zellen und Osteo-
blasten.” Es zeigt sich, dass seine Freigabe aus denTragern
eine Heilung nach einer Osteotomie beschleunigt.'® Die
morphogenetischen Knochenproteine wirken wie Diffe-
renzierungsfaktoren und rufen eine Transformation der
mesenchymaler Zellen in den zellbildenden Knochen
hervor.'* Die durch morphogenetische Knochenproteine
und verschiedene Formen der Trager gebildeten Systeme
bewdhrten sich in der ektopischen Knochenbildung in
vivo’*, und auch FGF und PDGF wurde in Kombination
mit verschiedenen Materialien verwendet."'® In der vor-
gelegten Studie verwendeten wir pordses B-Trikalzium-
phosphat als resorbierbaren Trager und ein an Thrombo-
zyten reichhaltiges autologes Plasma (PRP) als Quelle der
Wachstumsfaktoren fiir die Regenerierung verlorener pa-
rodontaler Strukturen bei Patienten mit fortgeschrittener
Parodontose.

! Erste Stomatologische Klinik der Karlsuniversitat in Pilsen
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Das Material und die Methoden

In die Studie miteinbezogen wurden 27 erwachsene Pa-
tienten mit Parodontose mit Verlust des Attachments
>6mm und rontgenologisch detegierbaren Defekten
>5mm. Nach der hygienischen Phase der parodontologi-
schen Behandlung wurde eine voroperative Situation ver-
zeichnet, welche aus den Werten des Plaque-Indexes (P
— Silness, Loe), der Tiefe der parodontalen Zahntaschen
(PD), des Niveaus des klinischen Attachments (CAL) und
des Niveaus des Koronarsaums des bereinigten Knochen-
defekts in Beziehung zu der aus Zementschmelz beste-
henden Grenze bestand. Der Index fiir die mikrobiale Pla-
que wurde auf Grund ihrer farbigen Detegierung bewer-
tet. Fir die Messung der Tiefe der parodontalen Zahnta-
schen wurde die parodontologische Computersonde
Florida verwendet und die Messung wurde in sechs stan-
dardméligen Lokalitaten der operierten Zahne durchge-
fuhrt. Die gleiche Anlage wurde bei der Registrierung des
CAL-Niveaus benutzt, und es wurde die Stent-Methode
angewendet. Das Niveau des Saums des Knochendefekts
wurde aufintraoralen Rontgenaufnahmen festgestelltund
mithilfe eines Netzrasters gemessen. Die chirurgische
Phase wurde als kompletter koronar verlagerter Lappen
realisiert. Fur das Ausfiillen des parodontalen Defekts und
gleichzeitig als Trager der Wachstumsproteine wurde re-
sorbierbares poroses B-Trikalziumphosphat PORESORB
(LASAK GmbH, CZ) verwendet (Abb. 1).

Die Struktur des Materials ist der Spongiose-Knochenmat-
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rix nahe und weist zwei dominante Porengrofien auf.
Makroporen miteiner Grofe von ca. 100 Mikrometern so-
wie Mikroporen mit einer Abmessung von ca. fiinf Mikro-
metern (Abb. 2). Die Mikroporositat ist von Bedeutung ftr
die Adhdsion von Proteinsubstanzen und fiir die Neovas-
kularisation. Die aus Makroporen gebildeten Bereiche
sind entscheidend fiir die Besiedelung mit kompetenten
Zellen fur die Osteogenese. Dieser Trager wurde vor der
Applikation in den Knochendefekt mit Gel verriihrt, das
Wachstumsfaktoren aus Thrombozytenkonzentrat ent-
halt. Vor der chirurgischen Behandlungsphase wurde je-
dem Patienten durch Venenpunktierung 20 ml nichtge-
rinnbares Blut abgenommen. Dieses wurde anschliefend
in zwei Modi so zentrifugiert, dass eine moglichst hohe
Konzentration von Thrombozyten erreicht wurde (Abb. 3).
Durch Hinzufiigen von Kalziumchlorid und Trombin
kommt es einerseits zu einer Degranulierung des Throm-
bozytengehalts und zu einer Freigabe der Wachstumsfak-
toren und weiter zur Bildung des Gels, das fiir eine Weiter-
verarbeitung aus struktureller Sicht von Vorteil ist (Abb. 4).
Nach dem Verrithren des PORESORBS mit diesem Gel
wurde ein Material gewonnen, mit dem der Zahndefekt
ausgefiillt wurde. Gemaf den Grundsdtzen der gesteuer-
ten Geweberegenierung wurde der augmentierte Bereich
mittels einer resorbierbaren Kollagenmembran abge-
deckt, die dicht rund um die Zahnhilse adaptiert wurde.
Die Oberflachenschicht bildet dann ein koronar verlager-
ter komplett mobilisierter Lappen (Abb. 5). Die vor der
Operation durchgefiihrte Untersuchung wurde nach sechs
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Abb. 1: Makrostruktur des porésen Materials PORESORB. — Abb. 2: Mikropordse Charakteristik des Materials in einem Elektronenrastermikros-
kop. —Abb. 3: Entnommenes Venenblut nach Zentrifugierung mit der separierten Zone der Thrombozyten (buffy coat).

Abb. 4: Mithilfe von Kalziumchlorid und Trombin aus PRP zubereitetes Gelmaterial. — Abb. 5: Defekt . — Abb. 8: Réntgenaufnahme von Zahn 11
mit ausgedehntem parodontalen Defekt vor der Behandlung. — Abb. 9: Réntgenaufnahme von Zahn 11 nach zwélf Monaten nach der Behand-
lung mittels pordsem B-Trikalziumphosphat mit PRP-Gel und Fixierung mit einem transdentalen Titanstift.

und zwolf Monaten wiederholt. Gleichzeitig wurden in  schnittswert erreichte vor der Behandlung 7,2 mm, nach
diesen Intervallen Proben des Regenerats fiir die histo-  sechs Monaten sank er auf 3,2 mm und nach zw6lf Mona-
logische Untersuchung entnommen. Das Material wurde  tenbetruger 3,4 mm (Abb. 7). Ahnlich verhielten sichauch
nach Fixierung mithilfe von EDTA entmineralisiert,unddie  die Werte des Niveaus des klinischen Attachments, wo
anschlielfend geschnittenen Scheiben wurden geférbt mit ~ nach sechs Monaten ein Gewinn von 3,2 mm und nach
Hematoxylin —mit Eosin und Goldner Trichrom. zwolf Monaten einervon 3,3 mmbeobachtet wurde. Ront-
genologisch wurde in den Defekten eine Knochenregene-
rierung festgestellt, und deren Umfang in vertikaler Rich-
Die Ergebnisse tung erreichte nach sechs Monaten im Durchschnitt 4,1

mm, nach 12 Monaten 4,0 mm.
Waihrend des gesamten Beobachtungszeitraums wurden — Die Rontgenaufnahme auf Abbildung 8 demonstriert ei-
keine unerwiinschten Reaktionen aufdas verwendeteMa-  nenumfangreichen parodontalen Defektbei Zahn 11. Die
terial verzeichnet. Die Werte des Plaque-Indexes wiesen  Abbildung 9 zeigt dann denselben Zahn nach zwdlf Mo-
auf standardmalige Hygieneverhdltnisse hin. Vor der Be-  naten nach Behandlung durch poroses 8-Trikalziumphos-
handlung betrug der Wert Pl = 0,72, nach sechs Monaten  phat, das mit Wachstumsfaktoren in Form von PRP ange-
0,65 und nach zwolf Monaten 0,62 (Abb.6). Zu bedeu-  reichert wurde. Eine erhebliche Schwachung des Hange-
tenden Anderungen kam es in den Werten der sondierba-  apparats des Zahns machte eine Fixierung des Zahns durch
ren Tiefe der parodontalen Zahntaschen. Der Durch-  einen transdentalen Titanstift erforderlich. Auf Grund der

Plaque Index

I vor der Behandlung
M 6 Monate spéter
12 Monate spéater

Tiefe der parodontalen Zahntaschen

vor der Behandlung 6 Monate spater 12 Monate spater

Abb. 6: Indexwerte fiir mikrobielle Plaque vor der Operation und im Ab- ~ Abb. 7: Tiefenwerte der parodontalen Zahnfleischtaschen vor der Ope-
stand von sechs und zwélf Monaten. ration und im Abstand von sechs und zwdlf Monaten.
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Abb. 10: Histologisches Bild der nach sechs Monaten entnommenen Biopsie (Goldner Trich-
rom). Das osteoide Gewebe mit den Resten des TCP-Materials — rot; Der neue Lamellen-
knochen-griin. — Abb. 11: Histologisches Bild nach zwélf Monaten (Goldner Trichrom). Im
Priparat dominiert der griin gefirbte Knochen mit vereinzelten Osteoid-Resten und klei-
nen TCP Grandilen.

Aufnahme kann insgesamt die Regenerierung des Knochens in den approxi-
malen Bereichen exakt bewertet werden. Die histologische Untersuchung
zeigte eine sehr gute Integration des verwendeten Materials in den parodon-
talen Defekten sowie eine osteogene Aktivitat auch in deren zentralen Teilen.
Nach sechs Monaten wurden in den bioptischen Proben noch Reste von
PORESORSB sichtbar (Abb. 10), nach zwolf Monaten bereits ein kompletter
neugebildeter Lamellenknochen ohne Materialresiduen (Abb. 11).

Zusammenfassung

Die Wachstumsfaktoren und deren Tréger sind Kategorien, die in bedeuten-
dem Umfang das Ergebnis der Geweberegeneration beeinflussen. Ihre
gegenseitige Interaktion kommt sowohl in der Phase der Adsorption der Pro-
teinkomponente an das Material des Tragers als auch in der Phase ihrer Frei-
gabe zur Geltung. Bei der Adsorption spielen die Morphologie der Material-
oberfldche desTragers sowie die Eigenschaften der Proteine selbst eine Rolle.
Die Adsorption beeinflusst dann auch die Freigabephase, denn der erste
Schritt ist das Ausschwemmen eines groen Volumens nicht angekoppelter
Wachstumsproteine und erstdanach folgteine allmahliche Freigabe ihrer An-
kopplungsphase. Diese entscheidet in entscheidender Weise tiber die Teil-
nahmeund die Dynamik der Wachstumsfaktoren im Regenerierungsprozess.
Unserer Ergebnisse zeigen, dass das porose B-Trikalziumphosphat als quali-
tativ hochwertiger PRP-Trager zur Geltung kommt, der im Prozess der Kno-
chenregenerierung resorbiert wird. Bei einem Vergleich der Effekte des B-Tri-
kalziumphosphats selbst und dieses PRP-angereicherten Trdgers zeigte sich,
dass die Teilnahme der Wachstumsfaktoren die Bildung des neuen Knochens
beschleunigtund remoduliert.? Einen bedeutenden PRP-EffektinVerbindung
mit TCP auf die Heilung des Knochens wurde auch in einem Experiment mit
Tieren nachgewiesen.'”” PORESORB erwies sich als ein Material, das in der
Lage ist, in Kombination mit PRP Knochengewebe und nach klinischen Au-
Rerungen auch das umliegende parodontale Gewebe zu regenerieren. Nach
einem Jahr ist das Material komplett abgebaut und durch einen ausgereiften
Lamellenknochen ersetzt. PRP kommt auch bei der Beschleunigung post-
operativer Wunden von Weichteilgeweben positiv zur Geltung.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Assoc. Prof. D.D.S. Pavel Polenik, Ph.D.

Papirenskd 25, 16000 Prague 6, Tschechische Republik

Tel.: +420/233 324 280, Fax: +420/224 319 716, E-Mail: lasak@lasak.cz
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Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein
kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.
Der SurgicXT Plus ist jetzt noch kraftvol-
lerund istmiteinerautomatischen Dreh-
momenteinstellung (Advanced Torque
Calibration, ATC) ausgestattet.

Der Mikromotor bietet optimale Sicht-
verhdltnisse fir oralchirurgische Be-
handlungen. Um prézise arbeiten zu
konnen, kalibriert das NSK SurgicXT
Plus-System die Rotationsgeschwindig-

Kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.

keitund das Drehmoment des Mikromo-
tors passend zum verwendeten Hand-
und Winkelstiick, sobald dieses an den
Mikromotor angekoppelt wird. Damit ist
die Kontrolle der Geschwindigkeit und
des Drehmoments garantiert. Das kluge,
programmierbare elektronische System
reagiert unmittelbar auf Benutzereinga-
ben. Der SurgicXT Plus kann lang anhal-
tend in Betrieb sein, ohne dass signifi-
kante Uberhitzungserscheinungen auf-
treten. Zudem hat er ein ergonomisches
Design, das komfortabel fiir jede Hand-
form ist.

Die neue Lichtfunktion am Handsttick
der SurgicXT Plus sorgt fir gute Beleuch-
tung des Arbeitsfeldes und erleichtert,
beschleunigt und prazisiert die Behand-
lung. Der Mikromotor ist der kiirzeste
und leichteste seiner Klasse und verfligt
uber eine gute Balance, was besonders
bei langen, komplexen Behandlungen
die Ermidung der Hand und des Hand-
gelenks verhindert. Er ist perfekt fur alle
Handgrolen. Der Mikromotor hat einen
soliden Titankorper, was sein geringes
Gewicht erkldrt und seine Haltbarkeit
verldngert. Das Verhdltnis von grofSer
Kraft (210 W), hohem Drehmoment
(50Nxcm) und der umfangreichen Ge-
schwindigkeitsauswahl (200 bis 40.000
min~') bietet die notwendige Flexibilitat,
um alle Anforderungen fiir eine oralchi-
rurgische Behandlung zu erfiillen.

Jedes Hand- und Winkelstiick hat seine
individuelle Kraftibertragungsverhalt-
nis-Charakteristik, um die absolut pra-
zise Geschwindigkeit und das richtige
Drehmoment fiir die komplizierten oral-
chirurgischen Behandlungen zu ge-
wabhrleisten. NSK SurgicXT Plus kalib-

riert den Mikromotor, um das richtige
Kraftiibertragungsverhaltnis fiir jedes
Handsttick ftr den jeweiligen Einsatz
einzustellen. Das System bietethohe Ge-
schwindigkeit, prazise Drehmomentge-
nauigkeit und zuverldssige Sicherheit
wahrend der Behandlung.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

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

Die curasan AG, Kleinostheim, hat ihr
Produktprogramm um ein dentales Im-
plantatsystem erweitert. Das REVOIS
All-in-One System wird in diesen Tagen
erstmals der internationalen Fachwelt
prasentiert. REVOIS steht fiir ,Revolu-
tionary Implant System”. Das REVOIS-
System ist ein Implantatsystem, das so-
wohl chirurgisch im Hinblick auf mini-
malinvasive Insertion, hohe Primarsta-
bilitait und Osseointegration als auch
prothetisch im Sinne einer optimalen
Asthetik neue MaRstébe setzt. Ein zent-
rales prothetisches Elementist der multi-
funktionelle Prazisionspfosten, der fiir
alle Implantatdurchmesser passt. Das
REVOIS-Implantatsystem kommt also
mit nur einer Prothetiklinie aus. Einzig-
artig beim REVOIS-Konzept ist das inno-
vative Snap-on Tool aus ausbrennbarem

Die Beitrége in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Kunststoff. Es ist dem Titanpfosten exakt
angepasstund kombinierterstmals meh-
rere Funktionen. Das Snap-on Tool dient
neben dem sicheren Einbringen des Im-
plantates in die Kavitat zur prazisen Ab-
formung und kann als Abdruckkappe fiir
passgenaue Ubertragung sowie als pro-
visorische oder endgtiltige Kronenbasis
verwendet werden. Das intelligente
Baukastensystem kommt zudem mit ei-
ner vergleichsweise sehr geringen An-
zahl von Teilen aus, wodurch die An-
wendung erheblich vereinfacht wird.
Das REVOIS All-in-One System richtet
sich an alle, die hochste Qualitatsan-
spriche stellen, mit nur einem Implan-
tatsystem alle implantologischen Anfor-
derungen sicher abdecken wollen und
gleichzeitig Wert auf einfache Anwen-
dungund 6konomische Arbeitsprozesse
legen. Sowohl der chirurgisch-implan-
tologische Anwender, wie auch der Pro-
thetiker und das Dentallabor profitieren
von den Zeit- und Kosteneinsparungen.
Verbessertes Anpassen und Einproben
der Provisorien und endgtiltigen Versor-
gungen flihren zu dsthetischen Ergebnis-
sen und zufriedenen Patienten.

curasan AG

Lindigstr. 24, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

Als Newcomer startet die ziterion gmbh
mit Sitz in Uffenheim im dentalen Im-
plantatmarkt. Das im Juni 2005 gegriin-
dete Unternehmen entwickelt, produ-
ziert und vertreibt Zahnimplantate aus
Zirkoniumdioxid und Titan. Mit Implan-
tatkonzepten aus Titan setzt man auf ein
bewdhrtes und hinreichend dokumen-
tiertes Material. Mit neuen Implantat-
konzepten aus dem interessanten und
zukunftstrachtigen Werkstoff Zirkoni-
umdioxid beschreitet man neue Wege.
Die Entstehung des Unternehmens zite-
rion begriindet sich auf der langjahrigen
industriellen Tatigkeit ihres Geschafts-
fuhrers und Griinders Steffen Kahde-
mann auf dem Gebiet der regenerativen
Technologien und Implantat-Technolo-
gie. Das vorhandene Wissen, beste inter-
nationale Reputation und die in tiber
zehn Jahren gesammelte Erfahrungin der
dentalen Implantologie geben ihm die
Zuversicht, auch neue Wege erfolgreich
zu beschreiten. Zahnimplantate werden
in den nachsten Jahren noch stiarker im
Fokus des offentlichen Interesses stehen
und so zum entscheidenden Erfolgsfak-

HERSTELLERINFORMATIONEN

tor fiir die zahnarztliche Praxis werden.
Das vordergriindige Ziel der ziterion
gmbh istes daher, den bereits sehr guten,
technischen Standardinderdentalen Im-
plantologie durch die Kombination in-
novativer Ideen mit neuen Materialien
weiter zu optimieren. Kahdemann: , Wir
beschéftigen uns vorrangig mit einfa-

Innovatives Implantatkonzept: eine schrauben-
lose, rotationsgesicherte, konische Steckverbin-
dung zwischen dem Implantat und den protheti-
schen Aufbauten.

chen Implantatkonzepten aus Titan und
Zirkoniumdioxid, die die Behandlung
qualitativ verbessern und den Komfort
erhohen. UnserZiel istes, den Namen zi-
terion zu einem Synonym fiir innovative
Losungen in der gesamten oralen Reha-
bilitation zu machen — zum Wohle des
Patienten wie auch des behandelnden
Arztes.” Der Kundenerfolg und die lang-
fristige Zufriedenheit deren Patienten
stehen bei allen ziterion-Aktivititen an
erster Stelle. Strategisch wurde bereits
eine Vertriebskooperation mit der US-
Firma ACE Surgical geschlossen. Laut
Kahdemann sichert diese Kooperation
die Zulassung und den Absatz der kiinfti-
gen ziterion-Podukte auf dem weltgroB-
ten Markt USA. ziterion fihrt ab sofort
das von ACE Surgical entwickelte Con-
nect Implantat auf dem deutschen Markt
ein. Bei diesem innovativen Implantat-
konzepthandeltes sich erstmals um eine
schraubenlose, rotationsgesicherte, ko-
nische Steckverbindung zwischen dem
Implantat und den prothetischen Auf-
bauten. Dies ermdglicht eine einfache,
schnelle und jederzeit problemlose pro-
thetische Restauration.

ziterion gmbh

Bahnhofstr. 3, 97215 Uffenheim
E-Mail: info@ziterion.com
Web: www.ziterion.com

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Der beliebte tempordre Implantatze-
ment ist jetzt wieder in Deutschland er-
haltlich. ImProv® ist ein eugenolfreier
provisorischer Zement auf Acryl-Ur-
ethan-Basis, der speziell zum Zementie-
ren von implantatgetragenen Restaura-
tionen entwickelt wurde. Die perfekt
ausgewogenen Hafteigenschaften sor-
gen fur eine ausgezeichnete Retention
der Suprakonstruktion und gleichzeitig
fir eine problemlose Abnehmbarkeit.
Ebenso garantiert die mechanische Fes-
tigkeit auch im Bedarfsfall eine langfris-
tige Retention. ImProv® haftet nicht am
Weichgewebe, sodass Uberschiisse mii-
helos und Zeit sparend entfernt werden
konnen. Das verbesserte Handling
durch die neuen Doppelkolbenspritzen
ermoglicht eine sparende Applikation
und ist dadurch fur den Anwender we-

sentlich wirtschaftlicher. Die Packung
kostet 89,—€ und wird mit zwei Doppel-
kolbenspritzen und 12 Mixkantilen ge-
liefert.

Dentegris medical GmbH & Co. KG
Josef-Wirmer-Str. 1-3, 53123 Bonn
E-Mail: info@dentegris.de

Web: www.dentegris.de

Das 5-Sterne-Hotel Amathus Beach in
Limassol — eines der ,leading hotels of
the world” — war vom 13.-15.10.2005
Veranstaltungsort eines ORALTRO-
NICS-Fortbildungskurses.

60 internationale Teilnehmer folgten der
Einladung auf die Mittelmeerinsel, de-
ren Bewohner das Wort ,,Fremder” nicht
kennen und erlebten die entgegenge-
brachte griechische Gastfreundschaft.
Nicht nur Einsteiger, auch System-Um-
steiger und Fortgeschrittene kamen bei
dem abwechslungsreichen Programm
auf ihre Kosten und nahmen ein exklusi-
ves Top-Angebot in Anspruch. Neben
implantologischen Grundlagen standen
Themen wie Augmentation, Laserein-

Referenten und Seminarteilnehmer wdihrend einer
Pause.

Das traumhafte Flair des Amathus Beach Hotels.

satz und Navigationsysteme auf dem
Programm. Ein Hands-on-Kurs und Live-
OPs rundeten das Programm ab. Parallel
gabeseinen umfangreichen praktischen
Part fur Zahntechniker in einem ort-
lichen Dentallabor. Fiir die Veranstal-
tung wurden 16 Fortbildungspunke laut
BZAK/DGZMK vergeben. Die Vortrige
inspirierten selbst weit nach Schluss des
offiziellen Programms zum kollegialen
Austausch. Das Rahmenprogramm mit
ausgepragtem Lokalkolorit, das in Zu-
sammenarbeit mit ORALTRONICS’ zy-
priotischem Handler MC Kritikos Medi-
cal Supplies Ltd. erstellt wurde, erfreute
dieTeilnehmer ebenso wie der attraktive
Spa-Bereich des Hotels, der Entspan-
nung nach Stunden anregender Fortbil-
dung bot. Einige Fortbildungsinteres-
sierte nutzten die Gelegenheit zur Ver-
langerung des Aufenthaltes und genos-
sen noch Mitte Oktober das mediterrane
Flair Zyperns. Angeregt vom grofsen Zu-
spruch wird ORALTRONICS 2006 meh-
rere Fortbildungsreisen in stidliche Ge-
filde anbieten. Vorabinformationen er-
halten Sie unter 04 21/4 39 39-16 bei
Frau Bredemeier.

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4, 28199 Bremen
E-Mail: piechowitz@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

Die Zukunft hat fir die Implantologie
bereits begonnen. Aber wéhrend die Al-
ternative zu teuren und unflexiblen Im-
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plantatsystemen bereits wéchst, ist die
Auswahl an Knochenersatzmaterialien
recht eingeschrankt. Fir notwendige
Augmentationen wurden bisherfastaus-
schlieBlich gesinterte Kalziumphos-
phate synthetischen oder bovinen (Rin-
derknochen) Ursprungs oder autologer
Knochenersatz gewahlt. Ein ideales Bio-
material sollte aber der Struktur des Kno-
chens entsprechen und mit der gleichen
Geschwindigkeit abgebaut werden, mit
der neuer Knochen im Defekt gebildet
wird (Remodelling). Ein Team der Uni-
versitdt Rostock hat nun erfolgreich die
Zukunft fir den Knochenaufbau einge-
leitet. Bestehend aus nanokristallinem
Hydroxylapatit und Kieselgel wurde mit
NanoBone® ein synthetisches hochpo-
roses Knochenaufbaumaterial geschaf-
fen, das komplett in den Remodelling-
Prozess des menschlichen Knochens
einbezogen wird. Grundlage dafir ist

neben der physiologischen Zusammen-
setzung des Materials eine neuartige
Struktur. Die hohe Porésitat und die be-
sondere Oberflachenstruktur (Abb.) si-
cherneinerseits eine schnelle Aufnahme
von ca. 80 Vol.-% des Patientenblutes
(Kapillarwirkung) und damitden Beginn
eines dreidimensionalen Knochen-Re-
modellings sowie andererseits eine ein-
zigartige Modellierfahigkeit. So kann in
vielen Fallen auf die Verwendung einer
Membran verzichtet werden. Bereits
nach fiinf Wochen ist bei so genannten
critical size defects (mindestens 5 cm?
Volumen) bei Tierversuchen trabekuld-
rer Knochen gewachsen. Nach acht Mo-
naten sind tiber 98 % des NanoBone® in
das Remodelling einbezogen worden
und nicht mehr nachweisbar. Der vor-
malige Defekt ist mit nattirlichem Kno-
chen aufgefiillt. Die einzigartige Unter-
stiitzung der Kollagenbildung und die
Forderung der Osteogenese macht
NanoBone®zum idealen Material fiir je-
den Implantologen. Mit dem Vertrieb
von NanoBone® vervollstindigt die
m&k dental als Spezialanbieter fir Im-
plantologie und Prothetik ihr Produkt-
portfolio um ein innovatives Produkt der
Nanotechnologie. In Hands-on-Kursen

HERSTELLERINFORMATIONEN

werden Interessenten neben dem Im-
plantatsystem ixx2 mitder Handhabung
von NanoBone® vertraut gemacht.

mé&k gmbh

Bereich Dental

Im Camisch 49

07768 Kahla

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

Ein neuer Implantattyp aus dem Hause

K.S.I. ermoglicht es, eine schlecht sit-

zende Prothese auch bei schwierigen

Kieferverhdltnissen und schmalem Port-

monee in einer Sitzung zum Halt zu

bringen. Auf der Basis der seit 18 Jahren
bewdhrten K.S.l.-Kompressionsschrau-
be wurde durch Anderung des Implan-
tatkopfes ein geniales Druckknopfsys-
tem geschaffen. K.S.l.-lmplantate sind
einteilige konische Schraubenimplan-
tate, welche auf Grund ihres speziellen

Gewindedesigns eine primdre Stabilitat

erreichen und bei adaquaten Knochen-

verhaltnissen sofort belastbar sind. Sie
konnen transgingival inseriert werden
und sind wegen des minimalinvasiven

Vorgehens ausgesprochen patienten-

freundlich. Die Implantation und pro-

thetische Versorgung erfolgt in nur finf

Schritten:

— Implantatbettaufbereitung mit dem
Pilotbohrer bei 500 bis 700 Umdre-
hungen pro Minute und guter Auflen-
kihlung

— manuelles Eindrehen des Implantates
mit dem Fuhrungsschlissel, bis der
oberste Gewindegang 2 mm im Kno-
chen versenkt ist

Die Beitrédge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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— Rontgenkontrolle

— Stabilisierung und Abdichten der
Kappe auf dem Kugelkopf

— Einpolymerisieren der Kappe in die
Prothese im Munde des Patienten.

K.S.l.-Bauer-Schraube

Eleonorenring 14

61231 Bad Nauheim

E-Mail: ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Fur alle zahndrztlich-implantologi-
schen Indikationsklassen wird am Det-
molder Implantologie Zentrum seit eini-
ger Zeitdas Implantatsystem LANCE der
Firma M.L.S. Implant Technologies ein-
gesetzt. Das LANCE-Implantat ent-
spricht der klassischen zweiteiligen ko-
nischen Schraube mit selbstschneiden-
dem Gewinde. Als Rotationssicherung

dient ein langer interner Sechskant in
Kombination miteinem Konus, was eine
enorm form- und kraftschlissige Verbin-
dung zu den prothetischen Aufbauteilen
gewadhrleistet. Das Chirurgie-Setund die
chirurgische Einheit lassen sich intuitiv
bedienen und bediirfen keiner umfang-
reichen theoretischen Schulungen.

Mit dem M.L.S. SEVEN steht aulerdem
ein Implantatsystem mit krestalem
Mikrogewinde fiir eine verbesserte Kno-
chenanlagerung und verminderte kres-
tale Resorption zur Verfugung. Auf
Grund der systemspezifisch unterdi-
mensionierten Bohrsequenz wird in al-
len Kieferregionen und selbst im
schwach strukturierten D4-Knochen
eine hohe Primarstabilitit erzielt, was
die Grundvoraussetzung fiir jede erfolg-

reiche Implantation darstellt. Eine um-
fangreiche Auswahl an prothetischen
Aufbauteilen vom Kugelkopfattachment
bis zum vollkeramischen Asthetikabut-
ment ist ebenfalls fir alle Indikationen
erhdltlich. In ihrer Gesamtheit haben
uns die Implantatsysteme von M.L.S.
durch ihre klare Strukturiertheit und
Ubersichtlichkeit trotz der umfangrei-
chenAuswahlinallen Ebenen tiberzeugt
(Planung, Chirurgie, Prothetik).

M.LS. Implant Technologies GmbH
Am HerforderTor 12

32105 Bad Salzuflen

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

Das neue implantMED von W&H bietet
eine Vielzahl an intelligenten Losungen
fur Dentalimplantationen und andere
dentalchirurgische Prozesse. Dartiber
hinaus Gberzeugt es durch ein ausge-
zeichnetes Preis-Leistungs-Verhaltnis.
Einer der wesentlichsten Vorteile des
neuen implantMED ist zweifellos seine
Anwenderfreundlichkeit. Die klaren
und durchgéngigen Linien sorgen nicht
nur fiir eine gelungene Optik, sondern
auch fur eine einfache Reinigung. Das
Display ist klar und tibersichtlich gestal-
tet, samtliche Funktionen sind schnell
und einfach zu bedienen. Insgesamt ste-
hen vier Programme fiir Dentalimplan-
tationen zur Verfligung, die gemeinsam
alle notwendigen Behandlungsschritte
abdecken.

Eine Endo-Funktion zur Wurzelkanal-
aufbereitung mit NiTi-Feilen rundet das
breite Angebot ab. Weitere intelligente
Details des neuen implantMED: der
auBergewohnlich kurze und dement-
sprechend leichte Motor, dieflexibel po-
sitionierbare Motorhalterung am Stativ
und die FuBsteuerung mit Programm-
weiterschaltung, Zu- und Abschaltung
der Kiihlpumpe, Links-/Rechtslauf, Ein-/
Aus-Funktion und stufenloser Regelung
des Motors bis zur vorgewahlten
Hochstdrehzahl. Dartiber hinaus bietet
das neue implantMED eine Drehmo-
mentbegrenzung (5-50 Ncm), ein ext-
rem breites Drehzahlband (von 300-
40.000 rpm), eine integrierte Kihlmit-
telpumpe und vollige Wartungsfreiheit
beim Motor. Motor, Kabel, Stativ und
Halterung des neuen implantMED sind
bis 135 °C sterilisierbar. implantMED ist
selbstverstandlich OP-tauglich und ent-
spricht den bekannt strengen europdi-
schen Richtlinien fiir medizinische Pro-

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

Meinung der Redaktion wider.



dukte der Klasse Il a. Zusammengefasst
ist das neue W&H implantMED eine
hochqualitative, funktionssichere und
genial einfache Antriebseinheit, die in

Kombination ~ mit  entsprechenden
Hand- und Winkelstticken fir perfekte
Behandlungsergebnisse sorgt. Spezielle
Informationen tiber implantMED sowie
alle anderen W&H-Produkte erhalten
Sie gerne uber lhr Dentaldepot oder di-
rekt bei W&H Dentalwerk Biirmoos
GmbH, A-5111 Biirmoos, Postfach 1.
ImmereinenKlickwertistdie neue Web-
seite http://wh.com. Aktuell und inter-
aktiv gelangt der Besucher schnell zu
fachspezifischen Informationen.

W&H Deutschland GmbH& Co.KG
Raiffeisenstr. 4

83410 Laufen

E-Mail: office.de@wh.com

Web: http://wh.com

Umfragen belegen, dass sich mittler-
weile auch jiingere Menschen von den
Vorteilen der sachkundigen Zahnim-
plantation Gberzeugen lassen. Aller-
dings haben sie auf Grund von bereits
operierten Personen Bedenken, dass sol-
che Eingriffe mit erheblichen Gesichts-
schwellungen oder sogar Himatombil-
dung verbunden sein kénnen. Solche
Probleme lassen sich aber durchaus |6-
sen: Hier kommt ndamlich nachhaltige
Hilfe durch das standardisierte Ananas-
enzym Bromelain, das sich seit vielen
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Jahren zur Verminderung von Schwel-
lungen, z.B. nach Sportverletzungen
odernach chirurgischen Eingriffen, insb.
in der asthetischen Chirurgie, bewahrt
hat. Klinische Studien (Rhinoplastiken)
aus den 60er-Jahren zeigten, dass eine
prophylaktische Einnahme von Brome-
lain das Operationsergebnis deutlich
verbessert. In jiingster Zeit haben Ober-
beck und Bauer (2004) sowie Dumbach
(2005) berichtet, dass gerade bei Zahn-
implantationen das Ergebnis durch die
Einnahme von Bromelain-POS® zwei
Tage vor dem Eingriff und Fortfihrung
der Therapie bis etwa zum flinften Tag
nach der OP erheblich verbessert wird,
weil Schwellungen deutlich schneller
abgebautwerden, weniger Schmerzmit-
tel notwendig sind und auch die Einhei-
lung der Implantate rascher erfolgt.
Wichtig ist allerdings in diesem Zu-
sammenhang: Proteolytische Enzyme
benctigen fir ihre klinische Wirkung
eine auch nach der Aufnahme aus dem
Darm bestehenden Aktivitdt, die gemal
DAB 10 in FIP-Einheiten (E) angegeben
wird. Als Standard fiir das Ananasenzym
gelten 5 FIP E/mg Substanz. Eine Exper-
tengruppe beim ehemaligen BGA hatte
bereits 1994 empfohlen, im Regelfall
pro Tag etwa 1.000 FIP-Einheiten zuzu-
fihren. Im Fall von Bromelain-POS® be-
deutet das zwei Tabletten/Tag. Gemald
Erfahrungen von Dumbach sollte aber
unmittelbar nach dem implantologi-
schen Eingriff die Dosis vortibergehend
aufbis zu 3 x 2 Tabletten /Tag erhoht wer-
den. So lasst sich die Schwellung opti-
mal reduzieren. Bromelain-POS® verur-
sacht auf Grund des Fehlens von Hilfs-
stoffen wie Laktose und zusatzlicher
Farbstoffe weder Durchfalle noch durch
Farbstoffe maoglicherweise induzierte
allergische Reaktionen. Die typische
Dosierung erhoht zusatzlich die Patien-
tencompliance und da Bromelain eine
rein pflanzliche Substanz darstellt, ent-
fallen Diskussionen wegen der Proble-
matik von Enzymen tierischen Ur-
sprungs.

Ursapharm Arzneimittel GmbH
Industriestr. 35

66129 Saarbrticken

E-Mail: enzyme@ursapharm.de
Web: www.ursapharm.de

Die Firma BIOLASE Technologies Inc.,
der Marktfiihrer in der Laserzahnheil-
kunde, hat in jahrelanger Forschungsar-
beit eine Wellenldnge gefunden, mit der
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sowohl am Hart- als auch im Weichge-
webe eine schmerzarme Behandlung, in
den meisten Fillen ohne Anasthesie,
moglich ist. Dies wird durch eine Kom-
bination von Laserenergie und Wasser-
spray erreicht, wobei die besondere
Wellenldnge von 2,78 um und die ein-
zigartige Pulsbeschaffenheit eine sanfte
und prazise Ablation der Zahnhartsubs-
tanz ermoglichen. Die Ablationsrate ist
deutlich hoher als bei handelstiblichen
Er:YAG-Lasern und somit fiir den Zahn-
arztwesentlich wirtschaftlicher. Die bei-
den Waterlaseversionen unterscheiden
sichaufdenersten Blick nattirlichim De-
sign: Lichtim Handsttick und eine flexib-
lere Faserflihrung sowie Patientenwas-
serliberwachungsind Merkmale, die die
Anwendung des MD noch komfortabler
machen. Bei dem Waterlase™ MD ist es
zudem moglich, auf einen Weichgewe-
beimpuls umzuschalten und die Pulsfre-
quenz zu verandern, die bei dem Water-
lase™ YSGG fest gewahlt ist. Auch am
YSGG wurden Weiterentwicklungen
vorgenommen, die meisten bleiben
dem Anwender jedoch verborgen. Die
Indikationsmoglichkeiten beider Laser
reichen von der Kavitdtenprdparation
bis hin zur Gingivektomie. Der Water-

Mit dem Waterlase™ MD prasentiert BIOLASE die
dritte Generation des bewdhrten Er,Cr:YSGG-Lasers.

lase™ verfligte als erstes Lasersystem
auch tiber die FDA-Zulassung fir die
Knochenchirurgie und die WSR. Der
Waterlase™ findet auch in der Implan-
tologie seinen Einsatz, so z.B. bei der
Durchfiihrung des Sinusliftes. Hier sorgt
das patentierte hydrokinetische Laser-
system dafir, dass die Schneider’sche
Membran erhalten bleibt. Die Freile-
gung von Implantaten erfolgt ohne
Andsthesie, blutungsfrei und schnell.
Ein weiteres wichtiges Einsatzgebiet ist
die Behandlungder Periimplantitis. Hier
besteht die Moglichkeit, die Implantate
zu reinigen, ohne Weichgewebe, Kno-
chen oder Implantat zu tiberhitzen oder
zu schadigen.

BIOLASE Europe GmbH
Paintweg 10, 92685 Floss
E-Mail: info@biolase.com
Web: www. biolase.com

Minimalinvasive Insertion von
KOS-Implantaten zur
Sofortbelastung

Das KOS-Implantatsystem findet bei im-
mer mehr Zahnarzten wegen seiner Ein-
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fachheit, Sicherheit und vor allem
wegen der moglichen Sofortbelastung
eine immer grofer werdende Bedeu-
tung. Die langjahrigen Erfolge von mehr
als 100.000 sofort belasteten KOS-Im-
plantaten weltweit beweisen, dass sich
Sofortbelastung als der Trend der Zu-
kunft immer mehr etabliert. Durch die
starre Verblockung der Pfeiler direkt
nach Implantation wird eine sehr hohe
Erfolgsquote von durchschnittlich ca.
96 % nach 5-6 Jahren erreicht (A.Ned-
jat; Impl. Journal 6/2005; Mander- Fabri-
tius, Implantologie Journal 2004). Die
Festigkeit ergibt sich durch den Kom-
pressionsvorgang beim Eindrehen, d.h.,
die Knochensubstanz wird um die Ge-
windegdnge herum lateral verdichtet, es
bestehtsoforteine grol’e Primarstabilitat
(P.und]. Beckmann; Implantologie Jour-
nal 3/2005). Durch die sofortige Belas-
tung der Implantate wird eine physi-
ologische Belastung und funktionsge-
rechte Mineralisierung erreicht, die der
Belastung eines nattirlichen Zahns ahn-
lich ist. Ca. 99 % der gesetzten Implan-
tate werden transgingival inseriert. So-
mit bleiben die Durchblutungs- und
Drainagesysteme des Knochen-Periost-
komplexes weitestgehend unversehrt
und umfangreiches Remodelling wird
vermieden. Fir die Patienten bedeutet
dies minimale Gewebsbelastung, eine
komplikationslose Einheilung sowie
postoperative Schmerz- und Schwel-
lungsfreiheit. Die Implantate selbst be-
stehen aus vier einphasigen Grundty-
pen, wobei biegsame und angulierte Im-
plantate die Ausnutzung von nicht axial
zur Einschubrichtung der Prothetik lie-
genden Knochenarealen ermoglichen,
daneben sind gerade und Kugelkopfim-
plantate lieferbar. Letztere ermoglichen
den direkten Einbau in vorhandene Voll-
prothesen innerhalb einer Stunde.
Durch extraaxiale Insertionstechnik bis
zu 35° vorbei an Risikozonen wie Kie-
ferhohle und N. mandibularis lassen
sich auch noch in sonst nicht mehr zu-
gangigen Bereichen Implantate setzen.
Neben der Einfachheit des Systems
Uberzeugt der geringe Zeitaufwand, mit
dem sich die Implantate setzen lassen.
Die fast blutungsfreie Operation gestat-
tet auch den Einsatz bei Marcumar-Pa-
tienten, ohne gleichzeitig den Quick-
Wert zu verringern. Besonders interes-
sant ist das Preis-Leistungs-Verhdltnis.
Der geringe Preis und der dulerst nied-
rige Materialaufwand bieten die Mog-
lichkeit, auch finanziell schwache Pa-
tienten zu versorgen und somit eine gro-
Rere Breitenwirkungzuerzielen. In Live-
OP-Kursen werden die Techniken in
ganz Europa schnell und griindlich ver-
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mittelt. Es besteht auch die Moglichkeit
zum individuellen Coaching mit KOS-
Implantaten in eigener Praxis durch
Herrn Dr. W. Mander, Traunreut. Riick-
fragen dazu oder Terminvereinbarung
unter08669/3 8382, per Faxan 086 69/
134 26 oder E-Mail an w.mander@t-on-
line.de

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str.19

85386 Eching/Mtinchen
E-Mail: info@ihde-dental.de
Web: www.ihde-dental.de

Diese Situation kommt in der Praxis vor:
Das Implantat sitzt perfekt, aber die pro-
thetischen Gegebenheiten lassen kei-
nen konfektionierten Pfosten zu. Hier
bietetder neue Individualpfosten fiir das
Pitt-Easy-System aus dem Hause ORAL-
TRONICS die Losung, denn er eignet
sich in idealer Weise zur Anfertigung in-

e J

aaasaasl

Mit dem Individualpfosten stehen Aufbauten zur
Verfiigung, bei denen auch Primdrteile fiir die Teles-
kop- und Konuskronen-Technik ,aus dem Vollen”
gefrist werden konnen.

dividueller Pfosten selbst bei Abwinke-
lungen tiber 25°. Auch ein sehr speziel-
ler Gingivaverlauf erfordert es gegebe-
nenfalls, eine zirkulare Stufe anzulegen,
die aus konfektionierten Pfosten nicht zu
erarbeiten ist. Diesen besonderen Erfor-
dernissen wird der massive Individual-
pfosten gerecht. Die darauf angefertigte
Kronen- oder Briickenversorgung kann
zementiert oder individuell horizontal
verschraubt werden. Durch direktes
Aufbrennen der Titankeramik konnen
auch individuelle zahnfarbene Pfosten
oder direkt verschraubte Kronen herge-
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stellt werden. Zur Bearbeitung der Indi-
vidualpfosten aufdem Modell oderauch
im Halteinstrument H.U.G.O. werden
Laborschrauben mitgeliefert. Diese ha-
ben zur Unterscheidung eine zirkulare
Markierung am Schraubenschaft und
sollten wahrend der Laborarbeiten be-
nutzt werden. Die Zentralschrauben
hingegen dienen zur endgtiltigen Fixie-
rung der prothetischen Arbeit im Mund.
Zur Bearbeitung werden Titanfrasen
empfohlen.

ORALTRONICS

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4

28199 Bremen

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

Das Konzept fiir die temporére protheti-
sche Sofortversorgung zur Vermeidung
von unphysiologischen Belastungen
gleichzeitig implantierter, definitiver Im-
plantate und erhéhten Komfortgewinn.
Die heutige Erwartungshaltung seitens
der Patienten an implantologische Ver-
sorgungen ist extrem hoch. Vortiberge-
hende Zahnlosigkeit wird nicht akzep-

tiert und herausnehmbare temporare
Versorgungen werden oft abgelehnt. Mit
den SIC Interims-lImplantaten steht ein
Behandlungskonzept zur Verfiigung,
welches eine kostengtinstige und feste
Interimsversorgung ermoglicht.

Die SIC Interims-Implantate stehen im
Durchmesser 2,3 mm und den Langen
10 mm und 13 mm zur Verfligung. Fir
die prothetische Versorgung stehen so-
wohlein O-Ring-Attachmentfiir die Pro-
thesenfixierung als auch ein Konusabut-
ment fir Briickenzementierung zur Ver-
fugung. Das bendtigte Instrumentarium
besteht lediglich aus einem Bohrer und

einem Eindrehinstrument. Die Implan-
tate werden paarweise inkl. Abutments
nach Wahl geliefert.

SIC invent Deutschland GmbH
Blihlstr. 21

37073 Gottingen

E-Mail: info@sic-invent.com
Web: www.sic-invent.com

In der dentalen Implantologie gehort
das Arbeiten mit Drehmomentratschen
zum Alltag. Anzugsdrehmomente von
10-30Ncm sind fur die prothetische
Versorgung eine gangige Grolenord-
nung. Diese Drehmomente nach ,Ge-
fuhl” aufzubringen, ist ein aussichtloses
wie risikoreiches Vorhaben. Um eine
Vorschadigung der Schrauben bei der
prothetischen Versorgung zu verhin-
dern, ist das Arbeiten mit Drehmoment-
ratschen zwingend notwendig gewor-
den. Durch den begrenzt zur Verfligung
stehenden Raum sind die Gewindegro-
Ren gering. Gewindedurchmesser von
1-2 mm sorgen fiir den erforderlichen
Halt der Prothetik. Alle Dentalratschen
auf dem Markt haben die geringe Bau-
grolle gemeinsam. Die Funktionsweisen
der Ratschen konnen in zwei Haupt-
gruppen unterteilt werden. Die erste
Gruppe ist die der Biegestabe, bei der
zweiten Gruppe wird mit einem Druck-
federmechanismus  gearbeitet.  Im
Gegensatz zu den Biegestaben haben
die Druckfedern denVorteil, dass sie das
Erreichen des Drehmoments deutlich
durch ,Abwinkeln” signalisieren. Aus
diesem Grunde wird bei der Ratsche der
BEGO Implant Systems GmbH das
Druckfedersystem zur Drehmoment-
einstellung verwendet. Das eingestellte
Drehmoment kann auf der Skalenhtlse
bis 30 Ncm abgelesen werden. Die Ska-
lenhtilse hateine Einteilung von 10 Ncm
bis 30 Ncm in Schritten von 5 Ncm, hier-
durch ist die notwendige Einstellgenau-
igkeit gewahrleistet. Die Reinigung der
Ratsche hateinen groBen Einfluss auf die
dauerhafte Genauigkeit. Dieser Punkt
wurde daher bei der Neuentwicklung
der BEGO Ratsche besonders bertick-
sichtigt. Um dies zu erreichen, haben
wir die empfindlichen Bauteile durch
eine Hulse abgedeckt und dadurch wei-
testgehend vor Verunreinigung ge-
schiitzt. Aullerdem ist sie zur Reinigung
und Sterilisation leicht zerlegbar. Be-
dingt durch Fertigungstoleranzen han-
deltessich beijeder Ratsche umein Uni-
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kat, welches erst durch die Justierung
ihre notwendige Prazision erhdlt. Die
exakte Einstellung erfolgt auf unserer
Drehmomentpriifeinrichtung, die eine
Genauigkeit von 0,5 Ncm hat. Mithilfe
der Justierschraube wird das Drehmo-
ment eingestellt und mittels der Fixier-
schrauben gesichert. Jede Ratsche erhalt
ein Priifzertifikat, auf dem die Drehmo-
mente 10, 20 und 30 Ncm nachgewie-
sen werden (Genauigkeit 3 Ncm).

o

Die Ratsche hat konstruktiv bedingteine
hohe Wiederholgenauigkeit, die auch
durch vielfachen Einsatz inklusive Steri-
lisationszyklen nicht beeintrachtigt
wird. Die BEGO Implant Systems-Rat-
sche wird ab 2006 auch fiir den Einsatz
bei Fremdsystemen angeboten werden
konnen. Weitere Informationen erhal-
ten Siedirektvon der BEGO Implant Sys-
tems GmbH & Co. KG in Bremen oder
besuchen Sie uns im Internet unter
www.bego-implantology.com.

BEGO

Wilhelm-Herbst-Str. 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego-implantology.com
Web: www.bego-implantology.com

Internationale Top-Referenten wie Pro-
fessor Dennis Tarnow und Dres. Henry
und Maurice Salama zeigen auf dem 12.
Internationalen FRIADENT Symposium
am 24. und 25. Mdrz 2006 in Salzburg,
welche entscheidenden Erfolgsfaktoren
die implantologische Praxis von heute
aufbliihen lassen. Dabei erleben die
Teilnehmer via Satellit live in nur einer
Stunde den schnellsten und auch fiir Pa-
tienten kostengtinstigsten Weg zur si-
cheren Sofortversorgung zahnloser Pa-
tienten und konnen Team Atlanta bei ei-
ner XiVE®-OP mit CERCON®-Prothetik
beobachten. Derbekannte Sportwissen-
schaftler und Sportpsychologe Professor
Hans Eberspacher verrat, wie man sich
selbst im Berufs- und Privatleben seine
tagliche ,Motivationsspritze setzt”. Erist
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spezialisiert auf mentale Fitness, Stress-
management, Motivation und Teament-
wicklung. Am Freitag und Samstag findet
das Parallelprogramm fiir Zahntechni-
ker und Assistentinnen statt. ,Partner
Dentallabor: Von der prazisen Planung
zur perfekten Prothetik” heil’t es fiir die
zahntechnische Session. Bei den As-
sistentinnen geht es ,durch Teamwork
zum Praxiserfolg”. Viel versprechender
Schauplatz fiir die abendliche Unterhal-
tung ist die traditionsreiche Stieglkeller,
eine der schonsten Veranstaltungsorte
Salzburgs. Zudem gehort die osterrei-
chische Stadt mitihrer barocken Altstadt
zu den kulturellen Hotspots Europas —
insbesondere im Mozartjahr 2006.
Kurzum: Das 12. Internationale FRIA-
DENT Symposium verspricht mit dem
wissenschaftlichen Programm und einer
stimmungsvollen Abendveranstaltung
zu einem besonderen Start in den Friih-
ling zu werden. Lassen Sie sich begeis-
tern, entdecken Sie lhre Potenziale—und
Ihre Praxis bliiht auf.

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

Web: www.friadent.de

Wie bringt man Wissenschaft und Spafy
auf einen Nenner? Mit exzellenter Fort-
bildung auf hochstem wissenschaftli-
chem Niveau, kombiniert mit einem
Abendevent erster Klasse mit multime-
dialer Ubertragung der FuBball-WM
2006 und kulinarischen Kostlichkeiten.
Schreiten Sie mit uns praxisorientiert
und innovativ in die Zukunft! Es erwar-

ten Sie internationale Top-Referenten
mit Top-Themen rund um die Implanto-
logie und Prothetik: David Garber,
DMD, MSD: ,Der multidisziplindre An-
satz zum komplexen Patientenmanage-
ment. Konnen wir einen schwierigen
Fall vorhersagbar machen?”, Dr. med.
dent. Ueli Grunder: ,Das Erzielen vor-
hersagbarer Implantat-Asthetik. Was ha-
ben wir gelernt?”, Prof. Dr. Markus Hiir-
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zeler: ,Beschleunigte Implantatthera-
pie. Wann ist sie sinnvoll und praktika-
bel?”, Dr. Konrad Meyenberg: ,Neue Er-
kenntnisse in der Implantatprothetik”,
Myron Nevins, DDS: ,Richtlinien fiir
eineoptimale Behandlungsplanungund
Préparation der Osteotomie”, Tiziano
Testori, MD, DDS: ,Sofortbelastung.
Welche  Anwendungsmoglichkeiten
konnen wir in der Zukunft erwarten?”.
Gonnen Sie sich diese einmalige Gele-
genheit, hochkaratige Fortbildung und
Wissenschaft miterstklassigem Ambien-
te im S| Erlebnis-Zentrum in Stuttgart zu
verbinden. Zur Weltmeisterschaft mit
Implant Innovations! Deutschsprachi-
ges 3i-Symposium am 09.-10. Juni
2006. Fiir den Besuch dieser Top-Veran-
staltung erhalten Sie 18 Punkte gemald
den Richtlinien der Landeszahnarzte-
kammer Baden-Wiirttemberg. Fir na-
here Informationen steht lhnen gerne
unsereVeranstaltungsorganisation unter
der E-Mail-Adresse swiener@3implant.
com zur Verfugung.

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

NobelSpeedy bietet
extrem kurze Bohr-
protokolle und wurde
speziell fir erhohte

Primarstabilitat in
weichem  Knochen-
material entwickelt.

Die  Bohrprotokolle
fur alle parallelwandi-
gen Implantate sind
durchgehend verein-
heitlicht und verkdirzt
worden. Damit wird
dieAnzahlderBohrer, die zum Setzen ei-
nes Implantats nétig sind, reduziert, die
chirurgische Vorgehensweise erheblich
vereinfacht, der Investitionsbedarf ge-
senkt und die Behandlungszeit verkiirzt.

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

Die Zeiten haben sich gedndert — Im-
plantologie muss nicht mehr kompli-

ziert sein. Vergewissern Sie sich selbst.
Warum also kompliziert, wenn es doch
so einfach sein kann? Das sofortbelast-
bare Implantatsystem ONEDAY® ist
durch sein minimalinvasives Behand-
lungsprotokoll ohne Knochenextraktion
nicht nur besonders patientenfreund-
lich, es tiberzeugt vor allem durch seine

Einfachheit. Drei kurze Behandlungs-
schritte sind der Weg zum Erfolg! ONE-
DAY® ermoglicht dem Anwender, sich
von der Komplexitat der Implantologie
frei zu machen, sie effizient und ohne
Aufwand in den alltaglichen Praxisab-
lauf zu integrieren und damit neue luk-
rative Moglichkeiten zu erschliellen.
Durch die Einfiihrung des besonders
patienten- und anwenderfreundlichen
ONEDAY® Implantatsystems hat Reuter
systems neue Trends in der dentalen Im-
plantologie gesetzt. ,Neue Zeiten in der
Implantologie — Zukunft durch Einfach-
heit”, lautet das Motto des praxisorien-
tierten Konzepts. Behandlungsschritte
werden nicht wie bei vielen anderen
Herstellern verkompliziert, sondern ent-
scheidend vereinfacht. Das ausgereifte,
gutdurchdachte Implantatsystem wurde
gezielt fur Praktiker und Neueinsteiger
entwickelt, die ihren Patienten eine mi-
nimalinvasive, schnelle und besonders
effiziente Losung bieten mochten. ONE-
DAY®basiertaufder urspriinglichen und
erfolgreichen Implantationsphilosophie
der maximalen Ausnutzung des vorhan-
denen Knochens. Man arbeitet mit Kno-
chenerweiterern anstatt Spiralbohrern.
Durch die Benutzung von Knochener-
weiterern wird der Knochen verdichtet,
anstatt ihn zu entfernen und erzeugt so-
mit eine Kompression des vorhandenen
Knochens. Aber nicht nur ein gutes, aus-
gereiftes System alleine verspricht Erfolg
in der Praxis, besonders wichtig sind
auch die fachliche Unterstiitzung der
Anwender, intensive Betreuung und ein
breit gefdchertes Schulungsangebot.
Vergewissern Sie sich selbst. Warum
also kompliziert, wenn es auch so ein-
fach sein kann?

Das Schulungsangebot erhalten Sie
gerne auf Anfrage.

Reuter systems GmbH
Vereinsstr. 27, 42651 Solingen
E-Mail: info@reutersystems.de
Web: www.reutersystems.de

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

2. Innovationsmeeting Implantologie

Die Firma IVS Solutions AG ladt vom 10.02. bis
11.02.2006 wieder zu einer implantologischen Fortbil-
dungsveranstaltung ein. Dieses steht unverandert unter
dem Motto ,Wissen aus der Praxis fir die Praxis“ und rich-
tet sich an alle interessierten Zahnirzte und Zahntechni-
ker. Nach den positiven Erfahrungen beim 1. Innovations-
meeting 2004 mochte die IVS Solutions AG auch 2006 ih-
ren Kunden sowie allen an der Implantologie interessier-
ten Zahnarzten und Zahntechnikern die Moglichkeit
bieten, ihr Wissen auf dem Gebiet der Implantologie zu
erweitern und in entspannter Atmosphare mit Kollegen
und den Referenten die neuesten Entwicklungen zu dis-
kutieren. Um neben der Arbeit auch ein ansprechendes
Ambiente zu gewdhrleisten, findet das 2. Innovations-
meeting in Meillen statt, einer der schonsten Stadte Sach-
sens. So kann jeder Teilnehmer ganz individuell das
Wochenende auch zu einem kurzen Ausflug in die Lan-
deshauptstadt Dresden nutzen oder in Meiflen die welt-
berlihmte Porzellanmanufaktur besuchen. Allen Teilneh-
mern gemeinsam wird am 11.02.2006 eine Weinprobe
mit sdchsischen Weinen und Sekten angeboten. Aber im
Vordergrund steht natirlich die Fortbildungsveranstal-
tung. Erfahrene Referenten vermitteln dabei Grundlagen-
und Fachwissen mitVortragen, Diskussionen und Hands-
on-Kursen zu den folgenden Themen:

— ,Augmentationen in der Implantologie: Techniken und

3-D-Planung” (Vortrag Dr. Rocktdschel, Chemnitz)

— ,Asthetische Ganzkieferversorgung: 3-D-Planung, So-

fortversorgung, Endergebnis” (Vortrag ZTM Bollack,
Gaiberg)

— ,Patientengewinnung in der Implantologie” (Vortrag

ZTM Bollack, Gaiberg)

,Grundlagen und Anforderungen an die dreidimensi-

onale prdoperative Diagnostik zur schablonen- oder

navigationsgestitzten Implantologie” (Vortrag OA Dr.

Schneider, Dresden)

- ,Kontrollmoglichkeiten von Bohrschablonen vor der
Erstellung im Labor und die abschliefende Kontrolle
durch den Chirurgen” (Hands-on-Kurs Achim Kettler,
Chemnitz)

— ,Diepraktische Anwendung derTiefenmessung bei der
Erstellung von Bohrschablonen” (Hands-on-Kurs
Achim Kettler, Chemnitz).

Diese Fortbildungsveranstaltung entspricht den Leitsét-

zen und Empfehlungen der Bundeszahnarztekammer

zur zahndrztlichen Fortbildung. Gemals der Punktebe-
wertung der BZAK und der DGZMK werden fiir die Teil-
nahme neun Fortbildungspunkte vergeben.

Korrespondenzadresse:

IVS Solutions AG - Frau Fanny Schubert

Tel.: 03 71/53 47-3 80, Fax: 03 71/53 47-4 28
E-Mail: F.Schubert@ivs-solutions.de

Web: www.ivs-solutions.de

Neue Zdbne in einer Stunde (Teeth-in-an-hour)

Unter diesem Motto trafen sich im November im Saar-
briicker Rathauskarree interessierte Zahnarzte aus der
Groldregion Saar-Lor-Lux, um sich Uber den neuesten
Stand der dentalen Implantologie zu informieren. Im
Fokus des Tages stand das Computernavigationssystem
NobelGuide von Nobel Biocare.

Experten aus drei Fachgebieten informierten die Teilneh-
mer Uber alle wichtigen Bereiche dieser neuen Techno-
logie. Als Erster zeigte ZTM Herr Michael Endres, Ge-
schéftsfiihrereines Dentallabores in Gresaubach mitden
Schwerpunkten Implantologie und asthetische Zahn-
heilkunde, beeindruckende Bilder von begeisterten
Patienten, die bereits mit diesem System versorgt wur-
den. Sein Reslimee lautete: ,Dieses neuartige System
gibtden Menschen mit verloren gegangenen Zahnen ge-
nau das, was sie von einer modernen Medizin erwarten:
Neue feste Zahne mit minimalem Eingriff und nahezu
schmerzfrei!” Als zweiter Referent stellte Dr. Pascal Mar-
quardt, Assistant Professoram Universitatsklinikum Frei-
burg, in einem tiberzeugenden Vortrag die Systemkom-
ponenten und das klinische Vorgehen am Beispiel einer
Live-OP vor. Er zeigte dieVersorgung eines zahnlosen Pa-
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tienten. Auch diese Behandlung dauerte wenigerals eine
Stunde und der Patient konnte die Klinik mit festen Zah-
nen verlassen. Nicht zuletzt stand Herr Dr. Walter (Fach-
arzt fir Radiologie und Diagnostik, am Ludwigsberg in
Saarbriicken) Rede und Antwort tiber alle wichtigen De-
tails zur Computertomographie. Sichtlich begeistert von
der technischen Innovation wurde abschlieBend im kol-
legialen Kreis diskutiert. Und es wird sicherlich nicht
lange dauern, bis auch die ersten Saarlander/innen in
den Genuss dieser neuen Technologie kommen kénnen.
Interessierten Patienten wird jetzt bereits die Moglichkeit
geboten sich unter www.Implantatexperten.de zu infor-
mieren.

Korrespondenzadresse:
Michael Endres
Greinhoferstr. 28

66822 Lebach

E-Mail: zahnwerk@web.de
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Aktuelles

Vorstand der DGZI bleibt unverandert

Mitgliederversammlung der DGZI stellte am

Wochenende in Bonn die Weichen fiir die nachsten Jahre
Am Samstag, dem 12.11.2005 fand in Bonn die Mitglieder-
versammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérztliche
Implantologiee.V., deréltesten und eine der fiihrenden Fach-
gesellschaftenfiirorale Implantologiein Europa, statt. Neben
der Rechenschaftslegung iiber die in 2004/2005 geleistete
Arbeit standen die Neuwahlenfiirden 1. Vizeprdsidenten und
Schatzmeister, den 2. Vizeprasidenten und den Referenten
fiir Organisation sowie die drei Beisitzer und die Kassenprii-
feran. Der Vorstand freute sich besonders (iber die rege Be-
teilung der Mitglieder an der Mitgliederversammiung, die die
Zukunft der DGZI aktiv mitgestalten wollten. Der DGZI-Vor-
stand konnte fiir2004/2005 ein hervorragendes positives Er-
gebnisvorweisen. Durchkonstruktive und harmonische Vor-
standsarbeit wurde im Berichtszeitraum sehr viel bewegt.
Hervorgehoben wurden die erfolgreich verlaufenden DGZI-
Kongresse, die weitere positive und stetige Entwicklung des
Curriculums, die neuen Madglichkeiten zur postgraduierten
Ausbildung, die Offentlichkeitsarbeitin den Medien sowie die

=

Dr. Rainer Valentin, Dr. Winand Olivier, Dr. Friedhelm Heinemann, Dr.
Rolf Vollmer, Dr. Roland Hille (v.L.n.r.).

Errichtung eines Internet-Patientenportals. Besondere Be-
deutung, so Dr. Roland Hille, 2. Vizeprasident der DGZI, habe
zum einen die gewachsene und verfestigte Position der DGZI
in Bezug auf die Konsensuskonferenz, und zum anderen das
sehr kooperative Verhaltnis zur DGI und zur DGMKG. Fort-
entwickelt wurden die internationalen Aktivititen der DGZI.
Neben einer hervorragenden Positionierung im arabischen
Raum sind neue wichtige Kooperationenim deutschsprachi-
gen Ausland und in Ubersee realisiert worden, um die die
DGZI sicherlich beneidet wird. Mit der AAID, American Aca-
demy of Implant Dentistry (USA), sowie der GIGIP, Gesell-
schaft fiir Implantologie und Gewebeintegrierte Prothetik

(Osterreich), wurden wichtige Kooperationsvereinbarungen
geschlossen. Auf der Grundlage des Finanzberichtes des 1.
Vizeprésidenten und Schatzmeisters, Dr. Rolf Vollmer, sowie
des Ergebnisses der Kassenpriifer wurde dem Vorstand
ohne Gegenstimmen Entlastung erteilt. Die allseits gelobte
harmonische und konstruktive Zusammenarbeit des Vor-
standes spiegelte sich in der Wiederwahl des 1. Vizeprasi-
denten und Schatzmeisters Dr. Rolf Vollmer, des 2. Vizepra-
sidenten Dr. Roland Hille und des Referenten fiir Organisa-
tion Dr. Rainer Valentin wider. Alle wurden ohne Gegenstim-
men und Gegenkandidaten in Amt bestétigt und fiir eine
weitere Periode vondreiJahren wiedergewahlt, woriiber sich
der Prasident der DGZI, Herr Dr. Friedhelm Heinemann, so-
wie der Fortbildungsreferent, Herr Dr. Winand Olivier, be-
sonders gefreuthaben. Mit Dr. Georg Bach/Freiburgim Breis-
gau, Privatdozent Dr. Dr. Eduard Keese/Braunschweig und
Dr. Milan Michalides/Bremen wurden fachlich versierte und
fiir die DGZI engagiert arbeitende Kollegen zu Beisitzern ge-
wabhlt. Die Kassenpriifer, Herr Dr. Uwe Ryguschik und Herr Dr.
Elmar Erpelding, wurden fiir ihre Arbeit gelobt und ohne
Gegenkandidaten erneut gewabhit.

Der DGZI-Vorstand gewahrleistet, dass der bisherige Er-
folgskurs der DGZI gesichert und fortentwickelt wird. Die Er-
wartungen, die an die dlteste und einer der fiihrenden zahn-
arztlichen Implantologie-Fachgesellschaft in Europa gestellt
werden, werden damit mit Sicherheit realisiert. Der Vorstand
kiindigte fiir das Jahr 2006 weitere interessante Projekte flir
die Mitglieder und fiir die Fortentwicklung der Implantologie
und die Offentlichkeit an.

Kooperation DGZI und Donau-Universitat:
Masteraushildung auf Erfolgskurs

Niemand hat in Deutschland so groBe Erfahrung und Erfolge
in der postgradualen universitaren Weiterbildung zum ,,Mas-
ter of Science” inverschiedenen Fachgebieten der Zahnmedi-
zin aufzuweisen wie die Donau-Universitdt. Sie haben den
~Master of Science” trotz vieler Widerstande als akademisch-
universitare Absicherung und Bestétigung des Spezialistenin
Deutschland durchgesetzt. Die im September beschlossene
Kooperation der Donau-Universitit Krems und der DGZI ist
bereits heute ein groBer Erfolg.

Derseit2001 bereitsin,,sechster Auflage“ durchgefiihrte Stu-
diengang der Donau-Universitdt ,,Master of Science Implan-
tologie (MSc)* kann nun von ,,DGZI-Spezialisten“ sowie von
Absolventen des ,DGZI-Curriculums® zu optimalen Sonder-
konditionen belegt werden. Daflir sorgt ein Kooperationsver-
trag der DGZI mit PUSH/Donau-Universitit, der vorsieht,
dass die von der wissenschaftlichen Gesellschaft als ,DGZI-
Spezialist“ anerkannten Zahnérzte ebenso wie die Absolven-
ten des ,DGZI-Curriculums® Teile ihrer geleisteten Forthil-
dung flir die Erfilllung der Voraussetzungen des ,Master of
Science Implantologie (MSc)“anerkanntbekommen. Fiirden
~Master of Science Implantologie (MSc)“ miissen den euro-
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paischen Normen der ,Bologna Konferenz* der Wissen-
schaftsminister folgend insgesamt 50 Semesterstunden mit
entsprechenden Teilpriifungen, Falldokumentationen und ei-
ner Master-Thesis sowie einer Anschlusspriifung insgesamt
120 ECTS-Punkte (European Transfer Credit System zur Be-
wertung der verschiedenen Studien) erfiillt werden. Genau
auf diesen, besonders umfassend erflillten Voraussetzungen
basiert der ,,Master of Science Implantologie (MSc)“ an der
Donau-Universitét, der staatlichen Universitat der postgradu-
alen Weiterbildung. Zwischentestate zu allen Studienfachern
sind ebenso, entsprechend der ,,Priifungsordnung®, abzule-
gen wie eine Abschlusspriifung vor einer Universitats-Pri-
fungskommission. Die Studiengebiihr betrégt fiir das Ge-
samtstudium 25.000 Euro. Der Studiengang ist durch die
,404. Verordnung des Bundesministeriums f. Bildung, Wis-
senschaft & Kultur” (Bundesgesetzblattaus 2004) genehmigt
und in Deutschland, Europa und international anerkannt. Im
Rahmen der Kooperation DGZI und PUSH/Donau-Universitat
werden nun gesonderte Studiengénge fiir DGZI-Spezialisten
und DGZI-Curriculum-Absolventen aufgelegt. Als erméBigte
Studiengebiihren werden fiir einen Universitatslehrgang
,MSc Implantologie“ im Rahmen der Kooperation DGZI/
PUSH/Donau-Universitét fiir den DGZI-Spezialisten 17.000
Euro und fiir den DGZI-Curriculum-Absolventen 19.500 Euro
festgesetzt. Dies ist eine deutliche Absenkung durch Aner-
kennung von DGZI-Forthildungsleistungen um fast ein Drittel
der Gesamtkosten. Die Studiendauer wird fiir den DGZI-Spe-
zialistendrei Semesterund 25 Semesterstunden/25 Seminar-

Studientage plus interaktives Studium (mindestens 15 Mo-
nate Studiendauer) und fiir den DGZI-Curriculum-Absolven-
ten vier Semester/32 Semesterstunden/32 Seminar-Stu-
dientage plus interaktives Studium (mindestens 18 Monate
Studiendauer) umfassen. Dies ist beim DGZI-Spezialisten
eine Halbierung der Studienzeit. Allerdings miissen trotz der
Anerkennung von DGZI-Studienleistungen die Vorausset-
zungen der amtlichen Priifungsordnung der staatlichen Do-
nau-Universitét fiir den ,MSc Implantologie® voll erfillt wer-
den. Das heiBt, trotzder Verkiirzung der Studiendauerund der
Anerkennung einzelner Lehrveranstaltungen sind die Einzel-
testate zu den Lehrveranstaltungen der ,Verordnung Implan-
tologie MSc* und die Abschlusspriifung entsprechend der
Priifungsordnung mit schriftlicher Priifung, Falldokumenta-
tion mit entsprechender Indikationsvorgabe und Dokumen-
tationsvorschriften (Master-Thesis/Verteidigung und Fach-
gespréch) abzulegen. Fiir die Ablegung der Einzeltestate er-
halten die DGZI-Studierenden ohne zusétzliche Berechnung
die entsprechenden Skripten auch jener Lehrgénge, die aner-
kanntwurden und nicht belegt werden mussten. Damit sollen
die Testate gemeinsam mit dem Wissen aus der DGZI-Fort-
bildung erfillt werden knnen. Fiir die Erstellung der Master-
Thesiswird ein Dozentals ,,Betreuerzur Seite gestellt. Fiir die
DGZI-Mitglieder werden somit erstmalig durch eine européi-
sche Universitat Leistungen, die im Rahmen eines DGZI-Cur-
riculums oder der DGZI-Spezialistenpriifung absolviert wur-
den, vollumfinglich anerkannt. Damit ist die DGZI die bisher
einzige wissenschaftliche implantologische Fachgesellschaft
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in Deutschland, deren Aushildungsbausteine durch eine
staatliche europdische Universitat anerkannt werden.

Bewerbungen unter

,MSc Implantologie” (iber die DGZI-Geschéftsstelle.
Korrespondenzadresse:

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e.V.
Feldstr. 80, 40479 Diisseldorf

Tel.:0211/1697077,Fax: 02 11/169 70 66

E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

Eigene Homepage fiir DGZI-Mitglieder

Uber die Wichtigkeit des Internets in der Wissensbeschaf-
fung ist man sich in jeder Altersgruppe inzwischen einig.
Jung und alt nutzen das Internet und hier die Suchmaschi-
nenwiez.B. ,Google®, umsich iiber alle relevanten Themen
des Lebens zu informieren. Allein beim Suchbegriff ,Zahn-
arztliche Implantologie” erscheinen tausende von mdg-
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DGZI erdffnet neues Patientenportal unter www.dgzi-info.de

lichen Zuordnungen. Die DGZI steht hier mit ihrer eigenen
Homepage an erster Stelle. Interessenten kdnnen sich dann
unkompliziert bis zumin diesem Jahr erdffneten Patienten-
portal der DGZI klicken und finden dort umfassende Infor-
mationen zum Thema zahnérztliche Implantologie. Interes-
santfiirMitgliederder DGZlistdie eigene Praxis-Homepage
im Patientenportal. Hier kdnnen sich zahnérztliche Implan-
tologen mit ihrer Praxis, Therapieschwerpunkten und Spe-
zialisierungsrichtungen einem breiten Kreis von Interes-
senten prasentieren. Nach wie vor ist diese Homepage flir
Mitglieder der DGZI kostenlos. Mehr Informationen hierzu
erteilt die DGZI-Geschaftsstelle an Mitglieder und solche,
die es werden wollen.

DGZI-Patientenportal: www.dgzi-info.de

tickx*-impkntsystemn o de

Das 'Tli':_}l X ®=-
[Implantatsystem

Dle perfekte Fuslon aus
Funktion, Sicherhe it und
Anvee nderf reund Ik hkelt

Zeitgema Pas ImpEntat

Intelligentes Frodukisystem

PiEtarahe

Einfache und sichere aranendung

Cookumentiert und bewshrt

i

TEILCE I ST TE
PR L, R IR e ey

Tumrestralia 21 - 20 lpringan - Ganang
Tedobor 409 7221 SE02-0 - Fax 449 T221 002200
wamamantiaboos oorn - E-Mail: imfesrbiod oo oomn,



DGZI intern

DGZI erweitert Partnerschaften in Europa

GIGIP und DGZI unterzeichnen Kooperationsvertrag

Die DGZI konnte in diesem Monat einen weiteren Koopera-
tionspartner in Europa gewinnen. Mit der Unterzeichnung
des Vertrages mit der dsterreichischen GIGIP Gesellschaft
fiir Implantologie und Gewebeintegrierte Prothetik hat die
DGZI als dlteste implantologische Fachgesellschaft in Eu-
ropa einen weiteren wichtigen Partner flir den wissen-
schaftlichen und technologischen Erfahrungsaustausch
gewinnen kdnnen. GIGIP-Président Prof. DDr. Kurt Vinzenz
und DGZI-Préasident Dr. Friedhelm Heinemann verwiesen
bei der Unterzeichnung des Kooperationsvertrages auf die
Wichtigkeit des Informationstransfersin der Implantologie.
Ziel der Partnerschaft ist die Forderung der Wissenschaft,
der stetigen Weiterbildung der Mitglieder beider Gesell-
schaften, kooperierende Mitgliedschaften, der Austausch
der Fachjournale und die gegenseitige Anerkennung von
gleichwertigen Befdhigungsnachweisen. So trat GIGIP-
Prasident Prof. Vinzenz bereits als Referent beim 35. Inter-
nationalen Jahreskongress der DGZI im vergangenen Mo-
natin Berlin auf. Weitere Aktivitaten sind geplant.

Women in Implantology

Auchdie Frauenpowersollinder DGZI nichtzu kurzkommen.
Weibliche Teilnehmer waren auf implantologischen Veran-
staltungen bisher eher in der Minderzahl. Aus diesem Grund
hat sich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnérztliche Implan-
tologie e.V. entschlossen, als erste wissenschaftliche Fach-
gesellschaft ein ,,Curriculum fiir Frauen®ins Leben zu rufen.
Deram 31. Mérz/1. April 2006 in Bochum beginnende Kurs
143 steht demnach erstmals nur weiblichen Teilnehmerin-
nen zur Verfigung. Mit Unterstiitzung der Firma Nobel Bio-
care wird dieser Kurs im erfolgreichen DGZI-Curriculum si-
cherlich etwas ganz Besonderes. Aber auch die Herrenin der
zahnérztlichen Implantologie kénnen das Curriculum weiter
zur Fortbildung nutzen. Kurs 144, offen fiir Teilnehmer bei-
derlei Geschlechts, ist in Planung. Mehr Informationen er-
halten Sie iber die DGZI-Geschaftsstelle in Disseldorf.

2" Arab-German Implantology Meeting of DGZI

Am 3. und 4. Mérz 2006 wird die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnérztliche Implantologie gemeinsam mit dem Study Club
of Oral Implantology der Emirates Medical Association/Den-
tal Society ihr zweites Regionalmeeting im arabischen Raum
veranstalten. Nach dem groBen Erfolg des Dubai Meetings
2005 wird die Veranstaltung durch die Kooperation mit der
regionalen Zahndrztekammer und dem angeschlossenen
Study Club neben Zahndrzten aus Deutschland und dem ara-
bischen Raum auch eine Vielzahl von Implantologen aus den
Vereinigten Arabischen Emiraten anziehen. Durch die zah-
lenmaBig groBe Gruppe der DGZI-Mitgliederin dieser Region
ist das jahrliche Meeting nicht nur unter wissenschaftlichen
Aspekten ein wichtiger Termin, sondern ermdglicht auch

den personlichen Erfahrungsaustausch von Kollegen aus
Deutschland, Europa und dem arabischen Raum. Beim 2"
Arab-German Implantology Meeting of DGZI werden mehr
als20Referentenaus Deutschland, den USA, Jordanien, dem
Libanon, Pakistan, Irak und aus den Emiraten inren Kollegen
die neuesten Standards in der zahndrztlichen Implantologie
vermitteln. Asthetische implantologische Lésungen werden
auch bei den Vortragen in Dubai im Mittelpunkt der Vortrdge
stehen. Unterstiitzt wird das Programm von Workshops und
erstmaligauchvon einer Industrieausstellung. Im Anschluss
andie regional bedeutsame AEEDC gelegen, bietet das DGZI-
Meeting eine gute Gelegenheit, sich rundumzum Themafort-
zubilden und gleichzeitig eine der am schnellsten wachsen-
den Regionen der Welt kennen zu lernen.

Studiengruppentreffen Unna

Der Einladung zum Studiengruppentreffen von Dr. Klaus
Schumacher, Leiter der Studiengruppe Westfalen, von Dr.
Becker sowie dem gesamten Praxisteam waren am 26. Ok-
tober 2005 erneut Kollegen aus dem GroBraum Westfalen
in die Privatzahnklinik und Privatzahnarztpraxis Unna ge-
folgt. Wahrend der Veranstaltung wurde bei einer Patientin
ein Eingriff mit Extraktion im Oberkiefer, sofortiger Implan-
tationin die durch die Extraktion entstandene Alveole sowie
distal davon ein Sinuslift mit 4 mm Eigenknochen und der

damit vorhandenen Primérstabilitit durchgefiihrt. Vor der
Implantation erklarte der mit der Privatzahnklinik zu-
sammenarbeitende Andsthesist Dr. Schlechtriem die Mdg-
lichkeiten, welche die moderne, patientenschonende Intu-
bationsnarkose heute bietet. Es wurde mit der Patientin
iiber das Fiir und Wider von Vollnarkosebehandlungen dis-
kutiert. Die Patientin gab bereitwillig Auskunft, warum sie
sich fir die Vollnarkose entschieden habe. Der Eingriff un-
ter ITN ermdglicht natiirlich gerade bei den Hospitations-
und Supervisionsausbildungen von Dr. Schumacher im
Rahmen des Erwerbstatigkeitsschwerpunktes Implantolo-
gie den Zahnérzten wahrend der OP, geniigend Erklarungen
und Anschauung liber das OP-Verfahren zu erhalten. Wah-
rend der OP durch Dr. Schumacher erlduterte Dr. Becker wie
immer unterstiitzend das OP-Verfahren und machte so den
Vortrag parallel zum OP-Geschehen zur Fortbildungsmdg-
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lichkeitfiir die anwesenden Kollegen und Kolleginnen. Nach
der ca. zweistiindigen OP wurden von der Kollegenschaft
verschiedene Aspekte diskutiert. Ein Teilnehmer, der eine
seiner Patientinnen in der Privatzahnklinik von Dr. Schuma-
cher im Rahmen seiner Hospitation und Supervision unter
Anleitung von Dr. Schumacher operieren will, brachte Mo-
delle und Réntgenaufnahmen mit. Im Kollegenkreis wurde
das OP-Verfahren diskutiert. Weitere Schwerpunkte der
Diskussion lagen auf der Verwendung des Robodent-Navi-
gationssystem und der Auswertung der durch das CT er-
stellten Daten in Verbindung mit der OP-Technik mit dem
Robodent-Navigationssystem. Nach einem sehr interes-
santen Nachmittag wurden die Kollegen und Kolleginnen
mit der Absprache fiir ein neues Treffen, zu dem sich auch
derPrasidentder DGZI Dr. Heinemann angekiindigt hat, von
Dr. Becker und Dr. Schumacher entlassen.

16. DGZI-Wintersymposium in Sdlden,
1.-8. April 2006

TraditionsgemdB veranstaltet die DGZI unter der inhaltlichen
und organisatorischen Leitung von Dr. Rolf Briant/KéIn wie-
derihr Wintersymposiumin Sélden. Die Teilnehmer erwartet
einspannendes und abwechslungsreiches Programm sowie
winterliche Freuden.

Die Winterfortbildung ist seit nunmehr 17 Jahren fester
Bestandteil des DGZI-Fortbildungskalenders und erfreut
sich entsprechender Beliebtheit bei den Kollegen. Dr. Rolf
Briant/KéIn verkdrpert als Organisator dieser Veranstaltung
mit Gespiirfiirdiefachlichen und auBerfachlichen Interessen
seiner zahndrztlichen Kollegen auch den Erfolg der Séldener
Forthildungswoche. lhmgelingtes stetsaufs Neue, bewdhrte
Inhalte mit neuen Themen zu verbinden und so ein an-
spruchsvolles, abwechslungsreiches und praxishezogenes
Programm zusammenzustellen. Die Themenpalette wird
2006 von der kosmetischen Zahnmedizin, (iber patienten-
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orientierte Behandlungskonzepte in Chirurgie und Prothetik
bis hin zur ganzheitlichen Zahnmedizin reichen. Dariber hi-
naus geht es um die Dokumentation von Behandlungsabléu-
fen, Liquiditdts- und Honorarmanagement bis hin zu recht-
lichen Fragen. Erganzt wird das theoretische Programm
durch eine Vielzahl von praktischen Ubungen zur Implanto-
logie, Piezosurgery und Laserchirurgie.

Das Wintersymposium in Solden wdre ohne das ab-
wechslungsreiche Rahmenprogramm nicht das, was es ist
undso habensich die Organisatoren Rolf und Rita Briant wie-
der nahezu fir jeden Tag etwas einfallen lassen. Vom tradi-
tionell sehr stimmungsvollen Hiittenabend, iiber das Ski-
Rennen, bis hin zu Livemusik und Tanzim Tagungshotel wird
fir die allgemeine Unterhaltung wieder bestens gesorgt sein.

Kontakt:

Dr. Rolf Briant

Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 KdIn
Tel.:0221/123012, Fax: 02 21/13 5942

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

Spezialisten der DGZI beraten Kollegen

(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

An jedem ersten Mittwoch des Monats, 15 bis 17 Uhr, beraten die hier aufgelisteten Spezialisten Implantologie
(DGZI) Kolleginnen und Kollegen ihrer Region kostenlos zu allen Fragen der Implantologie.

Bitte vereinbaren Sie vorab telefonisch einen Termin, um Wartezeiten zu vermeiden.

Dr. med. Frank Rupprich, Am Schéps 13, 02829 Markersdorf, Tel.: 03 58 29/6 03 27,
Fax: 03 58 29/6 02 70

Dr. med. Thomas Barth, Werkstattenstr. 6, 04319 Leipzig, Tel.: 03 41/6 51 63 03,
Fax: 03 41/6 51 75 00, E-Mail: Dr.ThomasBarth@t-online.de

Dr. Joachim Eifert, Rannische Str. 2, 06108 Halle/Saale, Tel.: 03 45/2 9090 02,
Fax: 03 45/2 90 90 04, E-Mail: drs.eifert@t-online.de

ZA Michael Rohner, Greifswalder Str. 33A, 10405 Berlin, Tel.: 0 30/4 25 47 05,
Fax: 0 30/4 25 48 94, E-Mail: zahnarzt-roehner@t-online.de

Dr. Detlef Bruhn, Beckerstrale 10, 12157 Berlin, Tel.: 0 30/8 55 13 40,
Fax: 030/8 55 98 79, E-Mail: zahnarzt-dr.bruhn@t-online.de

Dr. Norbert Schldr, SchloRstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 030/79 7013 37,
Fax: 030/7 92 83 84, E-Mail: zahnarzt-schlaer@t-online.de

Dr. Peter Wylutzki, Lepsiusstr. 54, 12163 Berlin, Tel.: 0 30/7 91 95 21,
Fax: 030/7 918590

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11-12, 12165 Berlin, Tel.: 0 30/7 92 83 84,
Fax: 030/79 70 17 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

Dr. med. Michael Hopp, Kranoldplatz 5, 12209 Berlin, Tel.: 0 30/70 17 74 42,
Fax: 030/70 17 74 43, E-Mail: zahnarztpraxis-dr-hopp@t-online.de

Dr. Jochen Scopp, Blenheimstr. 29, 12685 Berlin, Tel.: 0 30/5 45 44 24,
Fax:030/5 43 77 97, E-Mail: zahn-prax.alt-marzahn@t-online.de

Dr. Steffen Gerhard Kohler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 0 30/4 8592 75,
Fax: 0 30/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 0 30/4 31 1091,
Fax: 030/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrorer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 0 30/4 32 37 93, Fax: 0 30/4 32 42 46

Dr. Giinter Schneider, Wolzogenstr. 25, 14163 Berlin, Tel.: 0 30/8 02 99 26,
Fax: 0 30/4 32 42 46, E-Mail: schneider@dgzi-bb.de

Dr. Frank Seidel, Forster-Funke-Allee 104, 14532 Kleinmachnow, Tel.: 03 32 03/8 52 00,
Fax: 03 3203/8 52 01, E-Mail: info@zahn-implantate-berlin.de

Dr. Uwe Max Rolf Jaenisch, Berliner Str. 59, 16540 Hohen Neuendorf,
Tel.: 033 03/40 36 48, Fax: 0 33 03/40 36 70, E-Mail: dr.jaenisch@t-online.de

Dr. Dr. Werner Stermann, Liineburger Str. 15, 21073 Hamburg, Tel.: 040/77 21 70,
Fax: 040/77 21 72, E-Mail: w.stermann@t-online.de

Klaus Miihlenberg, Schlofstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20,
Fax: 040/6 82 90 38

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 0 40/22 51 52, Fax: 040/22 71 56 19,
E-Mail: info@drkaps.de

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42,
Fax: 040/6 02 42 52, E-Mail: praxis@borsay.com

Dr. Peter Henriot, Hempberg 1, 22848 Norderstedt, Tel.: 0 40/5 23 28 57, Fax: 0 40/5 23 31 75
Dr. Uwe Engelsmann, Am Museum 1a, 24113 Molfsee, Tel.: 04 31/65 14 24, Fax: 03 41/65 84 88

Dr. Sven Gorrissen, Konigstr. 5a, 24568 Kaltenkirchen, Tel.: 041 91/8 95 89,
Fax: 04191/95 89 58, E-Mail: Sven.Goerrisen@t-online.de

Dr. Ralf Griefie, Oldenburger Str. 13, 26188 Edewecht, Tel.: 0 44 05/40 50, Fax: 0 44 05/55 38,
E-Mail: info@wahlmannundgriesse.de

Dr. Dusan Vasiljevic, Weideweg 3, 26446 Friedeburg, Tel.: 0 44 65/81 42, Fax: 0 44 65/81 43,
E-Mail: dvasiljevic@t-online.de

Dr. Andreas Lindemann, Parkstr. 105, 28209 Bremen, Tel.: 04 21/34 12 34,
Fax: 04 21/3 49 18 99, E-Mail: info@drlindemann.de

Dr. Milan Michalides, Jupiterstr. 1, 28816 Stuhr-Brinkum, Tel.: 04 21/579 52 52,
Fax: 04 21/579 52 55, E-Mail: michalidesm@aol.com

Dr. Siegbert Kiese, Zum Achimer Bahnhof 25, 28832 Achim, Tel.: 042 02/8 20 30,
Fax: 042 02/8 13 97, E-Mail: drkiese@t-online.de

Dr. Dirk Jaskolla, Veersser Str. 64, 29525 Uelzen, Tel.: 05 81/7 00 61, Fax: 05 81/1 41 22,
E-Mail: nevermann-jaskolla@t-online.de

Dr. Klaus Udo Lotzkat, Bodekerstr. 62, 30161 Hannover, Tel.: 05 11/348 12 12,
Fax: 05 11/33 20 22, E-Mail: praxisdrlotzkat@gmx.de

Dr. Arnold Rudolf Gerdes, Marienstr. 57, 30171 Hannover, Tel.: 05 11/32 61 09,
Fax: 05 11/32 61 00, E-Mail: dr.Arnold.Gerdes@web.de

Dr. Ralf Luckey, Richard-Wagner-Str. 28, 30177 Hannover, Tel.: 05 11/66 30 20,
Fax: 05 11/66 30 22, E-Mail: drluckey@t-online.de

Dr.

Dr. Holger K. Essiger, Walsroder Str. 149, 30853 Hannover-Langenhagen,
Tel.:0511/723272, Fax: 05 11/7 2479 72, E-Mail: dr.holger@essiger.de

Dr. Om Parkash Jangra, Bismarckstr. 25, 31061 Alfeld, Tel.: 051 81/50 85, Fax: 051 81/50 98,
E-Mail: jangra@t-online.de

Dr. Andreas Groetz, Sperbergasse 4, 31303 Burgdorf/Hannover, Tel.: 0 51 36/89 34 07,
Fax: 051 36/89 34 09, E-Mail:dr.groetz@t.online.de
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Dr. Dr. Friedhelm Peppmeier, Lange Str. 22-24, 32139 Spenge, Tel.: 0 52 25/87 73-10,
Fax: 052 25/87 73-40

Dr. Jorg Schmidt, Schulstr. 28, 33330 Giitersloh, Tel.: 052 41/2 04 80, Fax: 052 41/23 80 67

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen, Tel.: 05 51/39 28 56,
Fax: 05 51/39 92 17, E-Mail: wengelke@med.uni-goettingen.de

Dr. Peter Kalitzki, Sonnenstr. 13, 38100 Braunschweig, Tel.: 05 31/4 2410,
Fax: 0531/6 1496 99, E-Mail: dr.p.kalitzki@telemed.de

Dr.Volker Thien, Miinstedter Str. 5, 38114 Braunschweig , Tel.: 05 31/57 72 02,
Fax: 0531/50 84 64

Dr. Ulf-Ingo Westphal, Klostergraben 3, 39120 Magdeburg, Tel.: 03 91/6 22 77 66,
Fax: 0391/6 22 22 77, E-Mail: info@dr-ingo-westphal.de

Dr. Dieter Hiibner, Schadowstr. 28, 40212 Diisseldorf, Tel.: 02 11/32 63 10,
Fax:0211/131383

Dr. Andreas Kurrek, Lintdorferstr. 7, 40878 Ratingen, Tel.: 0 21 02/2 29 55,
Fax: 021 02/2 81 44, E-Mail: dr.kurrek@t-online.de

Dr. Roland Hille, Konigsallee 49c, 41747 Viersen, Tel.: 0 21 62/1 23 79, Fax: 021 62/35 58 07,
E-Mail: dr-hille@t-online.de

Dr. Jorg Gustmann, Westenhellweg 128, 44135 Dortmund, Tel.: 02 31/14 36 29,
Fax: 02 31/14 55 92, E-Mail: joerg.gustmann@t-online.de

Dr. med. dent. Marc Hansen, Schiiruferstr. 206, 44269 Dortmund, Tel.: 02 31/44 10 45,
Fax: 02 31/44 10 46, E-Mail: Praxis@Zahnarzt-Dr-Hansen.de

Dr. Ulrich Hansmeier, Schiiruferstr. 317, 44287 Dortmund, Tel.: 02 31/44 36 66,
Fax: 02 31/44 36 11, E-Mail: doc.h@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Wiitig, Aplerbeckerstr. 1, 44319 Dortmund, Tel.: 02 31/27 8573,
Fax: 02 31/27 15 01, E-Mail: wuetig@aol.com

ZA Bernhard Holscher, Farnstr. 34, 44789 Bochum, Tel.: 02 34/33 72 40, Fax: 02 34/33 69 10

Dr. Winand Olivier, Dorstener Str. 380, 46119 Oberhausen, Tel.: 02 08/60 05 32,
Fax: 02 08/61 11 09, E-Mail: dr.olivier@t-online.de

Dr. Richard Meissen, Miilheimer Str. 60a, 47057 Duisburg, Tel.: 02 03/35 20 48,
Fax: 02 03/36 15 63, E-Mail: drmeissen@aol.com

Dr. Harald Hiiskens, Bahnhofstr. 38, 47589 Uedem, Tel.: 0 28 25/3 70, Fax: 0 28 25/10 08 82

Dr. Marc-Thilo Sagner, Bahnstr. 19, 47877 Willich/Krefeld, Tel.: 0 21 54/48 35 90,
Fax: 021 54/48 3591, E-Mail: info@dr-sagner.de

ZA Klaus Goldschmidt, Karolinenstr. 3, 49808 Lingen, Tel.: 05 91/91 65 50, Fax: 05 91/91 65 33

Dr. Maximilian Grimm, Lingener Str. 6, 49828 Neuenhaus-Veldhausen,
Tel.:05941/51 55, Fax: 059 41/16 64, E-Mail: info@dr-grimm-implantologie.de

Dr. Mathias P. Ch. Sommer, Elstergasse 3, 50667 Koln, Tel.: 02 21/2 58 49 66,
Fax:0221/25849 67

Dr. Rolf Briant, Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 K6In, Tel.: 02 21/1230 12,
Fax: 02 21/13 59 42, E-Mail: info@dr-briant.de

Dr. Rainer Valentin, Deutzer Freiheit 95-97, 50679 Kéln, Tel.: 02 21/81 01 81,
Fax: 02 21/81 66 84, E-Mail: dr.valentin@netcologne.de

Dr. Peter Waldecker, Ingendorferweg 53, 50829 Kéln, Tel.: 02 21/5 07 00 14,
Fax: 02 21/9 50 22 17, E-Mail: Dr.Waldecker@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Nickenig, Flughafenstr. 1, 51127 Koln-Wahn, Tel.: 022 03/9 08 48 83,
Fax: 022 03/9 08 21 97, E-Mail: dr.nickenig@surfeu.de

Dr. Klaus Kiinkel, Uhlandstr. 1, 51379 Leverkusen, Tel.: 0 21 71/299 88 14,
Fax:02171/299 88 18, E-Mail: klaus@kuenkels.de

Dr. Friedhelm Heinemann, Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach Tel.: 0 22 94/99 20 10,
Fax: 022 94/90 01 70, E-Mail: FriedhelmHeinemann@web.de

Dr. Said Mansouri, Heinrichallee 32, 52062 Aachen, Tel.: 02 41/50 25 63, Fax: 02 41/53 89 38

Dr. Martin Emmerich, Aureliusstr. 7, 52064 Aachen, Tel.: 02 41/3 99 28, Fax: 02 41/3 99 29,
E-Mail: Dr.Emmerich@telemed.de

Dr. Stephan Hausknecht, Alt-Haarener-Str. 170, 52080 Aachen, Tel.: 02 41/16 20 16,
Fax:0241/1676 24

Dr. Fritz Rosendahl, Wilhelmstr. 23-25, 52349 Diiren, Tel.: 0 24 21/1 71 95,
Fax: 024 21/1 38 65, E-Mail: info@rosendahl-le-blance.de

Dr. Wim vanThoor, Waldfeuchterstr. 301, 52525 Heinsberg, Tel.: 0 24 52/98 92 00,
Fax: 024 52/98 92 05, E-Mail: mail@dr-van-thoor.com, Web: www.dr-van-thoor.com

Dipl.-Ing. Dr. Helmut Engels, Am Kurpark 5, 53117 Bonn-Bad Godesberg,
Tel.: 02 28/35 5315, Fax: 02 28/35 23 64, E-Mail: drengels@t-online.de

Dr. Helmut Wild, Bahnhofstr. 13, 53783 Eitorf, Tel.: 0 22 43/78 77, Fax: 0 22 43/84 01 95

Dr. Armin Nedjat, Bornheimer Landstr. 8, 55237 Flonheim, Tel.: 0 67 34/3 68,
Fax: 067 34/10 53, E-Mail: nedjat@t-online.de

Dr. Martina Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 027 42/7 11 77, Fax: 0 27 42/25 47,
E-Mail: dr.m.vollmer@t-online.de
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Dr. Rolf Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 0 27 42/96 89 30, Fax: 0 27 42/25 47,
E-Mail: info.vollmer@t-online.de

Drs. Guido-). Kisters, Im Esch 4, 58455 Witten, Tel.: 0 23 02/2 40 66, Fax: 0 23 02/27 54 34, E-Mail: gjk@drs-Kisters.de

Dr. Elmar Erpelding, Bahnhofstr. 25, 58762 Altena, Tel.: 0 23 52/2 29 03, Fax: 023 52/2 29 09,
E-Mail: dr.erpelding@t-online.de

Dr. Jiirgen Oeder, Hauptstr. 12, 58802 Balve, Tel.: 0 23 75/40 60, Fax: 0 23 75/20 30 56, E-Mail: j.oeder@gmx.de
Dr. Matthias Steinhoff, Marcillastr. 2, 59329 Wadersloh, Tel.: 0 25 23/93 83 11, Fax: 0 25 23/93 83 12
Dr. Christof Becker, Frankfurter Str. 69, 59425 Unna, Tel.: 0 23 03/96 10 00, Fax: 0 23 03/9 6100 15

Dr. Klaus Schumacher, Frankfurter Str. 69, 59425 Unna, Tel.: 0 23 03/96 10 00, Fax: 023 03/9 61 00 15,
E-Mail: info@Zahnarztpraxis.net

Dr. Heiner Jacoby, Hiistener Markt 3, 59759 Arnsberg-Hiisten, Tel.: 029 32/3 20 32, Fax: 029 32/3 98 51,
E-Mail: DR.JACOBY@gmx.de
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