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3ilmplant Innovations
NanoTite™ Certain®
2007

11.1,D050/E051

Silmplant Innovations
NanoTite™ Certain® PREVAIL®
2007

11.1, D050/E051

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Semados Schraub-Implantat RI-Line
2007

10.2, M020/N028

BPIGmbH & Co. KG
BIZ-Biologischer Implantatzylinder
2007

4.2,J020

bredent medical GmbH & Co. KG
whiteSKY

2006

11.1,B010

bredent medical GmbH & Co. KG
blueSKY

2007

11.1,B010

BTI Deutschland GmbH
Interna

2006

10.1,D058

Clinical House Europe GmbH
PerioButment

2007

4.1,A010

Clinical House Europe GmbH
PerioType

2007

4.1,A010

Clinical House Europe GmbH
PerioType X-pert

2007

4.1,A010

Clinical House Europe GmbH
PerioSupply

2007

4.1,A010

curasan AG
REVOIS®
2006
10.2,V018

DENTAURUM IMPLANTS GmbH
tioLogic® Implantatsystem
2007

10.1,E010/FO10/FO11

Dentegris Deutschland GmbH

Logic Sphero Mini-Kugelkopf-Implantat
2007

4.1,A008

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
MicroPlant 3,2 mm
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10.2,U010/V019
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Heraeus Kulzer GmbH
IQ:NECT

2007
10.1,A010-C019

IMBIONIC Vertriebs GmbH
ILI parabolic Implant
2006

11.2, P050

IMTEC Imaging Europe GmbH
ENDURE™

2006

4.1,F042

Innova Corp.

Anatomic Implant System
2007

11.2, N020/0021

Lifecore Biomedical GmbH
Prima® Solo

2006

11.3, K050

Lifecore Biomedical GmbH

Prima® Connex straight und tapered
2006

11.3, K050

m&k gmbh
Trias

2007

10.2, 0040/P041

Nemris GmbH & Co. KG
Aesthura®

2006

4.2, M036

OSSTEM Germany GmbH
GS; SS; US

2006

3.2,E059/G030

Southern Implants Vertriebs GmbH
Maxi; Co-Axis 24°

2006

4.1,E080

Sweden & Martina SpA
Global Implantat System
2006

3.2, A050/B059

WIELAND Dental Implants GmbH
wi.tal®

2006

10.1, F020/G027

Zimmer Dental GmbH
Zimmer® One-Piece Implantat
2007

4.2,G021

ziterion GmbH

zit-t Titanimplantat, zit-z Keramikimpl.
2006

4.2, M031

ziterion GmbH
zit-t subgingival
2007

4.2,M031



| Special

Minimalinvasive Therapie in der

Implantologie

Muss ein Zahn entfernt werden oder ist er bereits verloren gegangen, stellt sich fur den Pa-
tienten immer die Frage nach einem geeigneten Ersatz dieses Zahnes. Bei den zur Verfi-
gung stehenden Mdglichkeiten spielen unterschiedliche Planungsaspekte eine Rolle, die
schlieBlich zur Entscheidung Giber den definitiven Zahnersatz fihren.

Arne Konig, Christian Foitzik/Darmstadt

B DiePatientenbeflirchtenbeiderimplantationdieda-
mit verbundenen Schmerzen, die mit dem operativen
Eingriff verbundenen Funktionsausfalle und eine lan-
gere Arbeitsunfahigkeit. Andererseits erwartet der Pa-
tient von einer implantat-prothetischen Therapie eine
bessere Kaufunktion und subjektiveine bessere Lebens-
qualitat durch das Gefiihl, feste Zahne zu haben.In die-
sem Zusammenhang ist fir den Zahnarzt eine scho-
nende und schmerzreduzierte Behandlung eine beson-
dere Herausforderungfiirden chirurgischenTeil der Ge-
samtbehandlung. Aus diesen Griinden bekommt die
minimalinvasive Chirurgie bei der Implantatinsertion
einen besonderen Stellenwert.

Voraussetzungen fiir minimalinvasives
Vorgehen

Im Hinblick auf die Lokalisation von fehlenden Zahnen
werden seitens des Patienten unterschiedliche Priorita-
ten gesetzt. Fir den Patienten ist vor allem die Versor-
gung der Frontzahne ein entscheidendes Anliegen. Da
neben der Funktion heute immer mehr auch die Asthe-
tik eine Rolle spielt, ist eine zeitnahe Versorgung zwi-
schen der Zahnentfernung oder -verlust und der Inser-
tioneines Zahnimplantates von entscheidender Bedeu-
tung. Asthetische Gesichtspunkte bei der Herstellung
des Zahnersatzes, aber auch bei der Gestaltung der Pa-
pille und des marginalen Gingivalsaumes spielen dabei
eineentscheidende Rolle.Eine moglichst schonende Be-
handlungderWeichteilstrukturenist firdieEinhaltung
der genannten Kriterien besonders wichtig. Es gilt die

Regel, dass zwischen dem Knochenrand und dem Ap-
proximalkontakt der Zahne nicht mehrals s mm liegen
sollten. Neben dieser Regel spielen jedoch auch andere
Faktoren eine Rolle, die den Erfolg der Papillenrekons-
truktion beeinflussen.Dazu gehoren unteranderemdie
Gingivadicke. Um im Rahmen der zahnarztlichen Im-
plantologie eine minimalinvasive Technik anwenden zu
kénnen,ist nicht zuletzt eine exakte Planung im Vorfeld
von entscheidender Bedeutung.

Praoperative Planung

Eine grundlegende Voraussetzung ist das Knochenan-
gebot in allen drei Ebenen, in der sagittalen, vertikalen
und horizontalen Dimension. Davon abhangig wird die
Entscheidung sein, ob flir die gewahlte implantologi-
sche Therapie eine Knochenaugmentation notwendig
istodernicht.ImRahmendiesesAspektesistdannwich-
tigzu beurteilen,ob ein einzeitiges chirurgisches Vorge-
hendurchfiihrbarist.

Wurde noch vor einigen Jahren die radiologische Diag-
nostik mit der Panoramaschichtaufnahme (PSA), beider
eine Messschablone mit metallischen Referenzkorpern,
wiez.B.Metallkugeln,zurexakten BestimmungdesKno-
chenangebotesflirausreichend erachtet, halt heute die
Anfertigung einer digitalen Volumentomografie (DVT,
NewTom®)immer mehr Einzug beiden Anwendern.Die
DVT ermoglicht eine dreidimensionale Darstellung der
knochernen Strukturen des Alveolarfortsatzes, insbe-
sondere eine exakte Bestimmung des transversalen
Knochenangebotes. Das beim minimalinvasiven Vorge-

Abb.1: Klinischer Ausgangsbefund des klinischen Falles. — Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme vor Beginn der Behandlung (PSA, Orthophos/Si-
rona®).—Abb.3: Dreidimensionale Darstellung des Knochens in der transversalen Dimension (DVT, NewTom®).
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hen nicht zu unterschatzende Risiko der Knochenperfo-
ration nach vestibular im Oberkiefer und nach oral im
Unterkiefer kann hierdurch erheblich minimiert wer-
den.Einweitererwichtiger Faktor fiirein minimalinvasi-
vesVorgehenistdie umliegende Gingivastruktur.Sie be-
stimmtdenVerlaufunddasErgebnisder postoperativen
Asthetik. Die Modellanalyse rundet das Planungsma-
nagementab, hier kann neben funktionellen und okklu-
salen Aspekten, die Breite des Kieferknochens, die Stel-
lung der Nachbarzdhne und die Gegenbezahnung
ermittelt werden. AulRerdem kdnnen hierbei durch
Wax-up die Positionen des zuklinftigen Zahnersatzes
bestimmt und Patientenwinsche bertcksichtigt wer-
den.

Minimalinvasives Vorgehen ab wann?

Grundlegende Voraussetzung flir ein minimalinvasives
Vorgehen bei der Implantatinsertion in der sichtbaren
Oberkieferfrontzahnregion ist nicht nur das ausrei-
chende Knochenangebot, sondern vor allem die Unver-
sehrtheit der fazialen Knochenlamelle. Ein weiterer As-
pekt fir eine erfolgreiche Osseointegration ist aufSer-
dem die primadre Stabilitat des Implantates. Besteht in
derpraoperativenPhasederVerdacht,dasseinesderbei-
den Kriterien nicht gesichert ist, sollte man von einem
minimalinvasiven Vorgehen lieber Abstand nehmen.Im
vorliegendenklinischen Fall soll die Problematik und die
Grenzen dargestellt werden, die sich bei minimalinvasi-
vem Vorgehen in der zahnarztlichen Implantologie er-
geben.

Fallbericht

Eineheutes2-jahrige Patientin stellte sichimMadrz2006
in der Praxis vor. Der klinische Befund zeigte im Zu-
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sammenhang mit dem erstellten Orthopantomo-
gramm (OPG, Sirona®) einen desolaten Gebisszustand
im Sinne einer Parodontitis marginalis profunda. Im
Rontgenbild wiesen die Oberkieferzahne 12 bis 22 einen
horizontalen Knochenabbau von tber 2/3 der Wurzel-
lange auf. Nach eingehender Beratung und Aufklarung
wurde mit der Patientin ein Therapiekonzept erarbeitet,
bei dem zunachst eine systematische Behandlung der
Parodontitis im Vordergrund stand. Die Patientin stellte
sich in diesem Rahmen dreimal zur professionellen
Zahnreinigungvor.Daranschlosssichdie systematische
Parodontaltherapie an, die ohne besondere Vorkomm-
nisse in zwei Behandlungssitzungen durchgefiihrt
wurde. Nach drei Monaten zeigte sich ein wesentlich
verbesserter Mundhygienezustand, sodass nun mit der
zweiten Phase der Versorgung begonnen werden
konnte.

DiePatientinwurde nochmals beraten,nunimSinneder
implantologischen Versorgung. Die praoperativ ange-
fertigte digitale Volumentomografie (DVT, NewTom®)
zeigte ein ausreichendes Knochenangebot in allen drei
Ebenen.Alsein besondererVorteil fiir die geplante mini-
malinvasive Operation wurde die Erhaltung der fazialen
Alveolenwande, die in der DVT-Aufnahme eindeutig ve-
rifiziert werden konnte. Die Vermessungder transversa-
len Dimension ergab ausreichende Kieferkammbreite
flrdie Insertion von Implantaten miteinem Durchmes-
servon4mm.Umdie Patientinausreichend beraten und
aufklaren zu konnen, wurde eine Situationsabformung
vorgenommen. Auf dem angefertigten Modell stellte
der Techniker ein sog.Wax-up her. Damit konnte der Pa-
tientin die Moglichkeit der Versorgung nochmals an-
schaulich dargestellt werden. Daraufhin wurde mit der
Patientin vereinbart,die Zdhne 12,11,21 und 22 zu entfer-
nen und in derselben chirurgischen MaBnahme vier
enossale Implantate in die Extraktionsalveole einzuset-
zen. Um postoperativ einen Zahnersatz einsetzen zu
konnen, wurde mittels einer Tiefziehschiene ein Kunst-
stoffprovisorium  (Lu-
xaTemp, ESPE®) ange-
fertigt.Nach Setzen der
Infiltrationsanasthesie
wurdendie Zahne 12 bis
22 unter Schonung der
knochernen Alveolen-
wande und der um-
gebenden Weichteile
entfernt. Die Extrak-
tionsalveolen wurden
miteinemscharfen Lof-
fel gereinigt. Aufgrund
der dreidimensionalen
AufnahmedesDVTund
des Wax-up wurde eine
Tiefziehschiene — mit
Bohrhiilsen  angefer-
tigt. Diese wurde in-
traoperativ eingesetzt
und es erfolgte die Pi-
lotbohrung fir die Im-
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Abb.4:Wax-up zur Darstellung des geplanten Behandlungsergebnisses. —Abb.5: Postoperative Panoramaschichtaufnahme zur postoperativen
Kontrolle der Implantate.—Abb. 6a und b: Vorbereitetes Provisorium fiir die Sofortversorgung der Implantate.

Abb.6b-Abb.7: Aufden Implantaten aufgeschraubter Steg als Primarkonstruktion und das Sekundargeriist. — Abb.8: Endergebnis derimplan-

tatprothetischen Behandlung.

plantate. Dabei wurde die durch die Alveole vorgege-
bene Richtung beibehalten. In aufsteigender GroRe er-
folgtedie Schaftbohrungbiszueinem Durchmesservon
3,5mm. Es wurden dann vier Implantate (ITI-SLActive,
Straumann®/Schweiz) mit einem Durchmesser von
41mmund Langenvoni12 mm gesetzt. Auf der postope-
rativangefertigten PSAlieRsichdiekorrekte Lagederim-
plantate kontrollieren. AnschlieBend wurde jedes Im-
plantat mit einem provisorischen Abutment versehen,
welche im Dentallabor (Soldenta GmbH, Mainz) zuvor
hergestellt waren. Die Abutments wurden relativ stark
konisch prapariert,um gewisse Abweichungen und die
Einschubrichtung des provisorischen Zahnersatzes zu
gewahrleisten und etwaige Abweichungen von der ge-
planten Implantatachse ausgleichen zu konnen.

Das Provisorium wurde seinerseits auf der Innenseite
frei geschliffen und nach der Implantatinsertion mit
Kunststoff auf die in die Implantate eingeschraubten
Abutments eingefiittert, Nach Aushartung des Kunst-
stoffs wurde das Provisorium im Dentallabor ausgear-
beitet und anschlieBend mit provisorischen Befesti-
gungszement (TempBond, Kerr®) eingesetzt. Die post-
operative Wundheilung gestaltete sich untereiner Anti-
biotikaprophylaxe vollig unauffallig. Die Patientin
konnte am Folgetag schmerzfrei und ohne Schwellung
ihre berufliche Tatigkeit aufnehmen. Nach vier Wochen
wurden das Provisorium und die provisorischen Abut-
ments entfernt. Die Implantate wurden sofort mit Ab-
druckpfosten versehen. Die anschlieBende Abformung
erfolgte mit einem individuellen Loffel. Als Abformma-
terial wurde ein Polyether (Permadyne, ESPE®) verwen-
det. Ein Kunststoffmaterial (LuxaBite, ESPE®) diente zur
Bissregistrierung.
ImdentaltechnischenLabor(SoldentaGmbH,Mainz)er-
folgte die Anfertigung einer Primarkonstruktion im
Sinneeinesindividuell gefrasten Steges.Darliber wurde
ein Goldgerlst hergestellt und keramisch verblendet.

12

Die Bestimmung von Zahnfarbe und Zahnform erfolgte
zusammen mit dem Zahntechniker, um hier die indivi-
duellenWinscheder Patientin Rechnungtragenzukon-
nen und auch die hygienischen Anforderungen des
Zahnersatzes herzustellen. Nach Fertigstellung wurde
dasSekundargerust miteinem Glasionomerzement be-
festigt. Es ist bei der Patientin vorgesehen, als weitere
Behandlungsschritte, die knocherne Situation fir wei-
tere implantologische MaRnahmen mit beiderseitigen
Sinusbodenelevationen zu verbessern und auch im
Oberkieferseitenzahnbereich eine festsitzende prothe-
tische Suprastruktur einzugliedern.

Schlussfolgerungen

Eine sorgfaltige Vorbereitung und Planung eines im-
plantatgetragenenZahnersatzesermoglicht beiglnsti-
gen anatomischen Verhaltnissen eine minimalinvasive
Implantatinsertion,die beiunkompliziertemVerlaufder
chirurgischen MaRnahmen nahezu keine allgemeine
Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Leis-
tungsfahigkeit des Patienten ermdglicht. Dennoch
sollte man mogliche Komplikationen und Probleme
vorab mit dem Patienten besprechen, da ein vollig sto-
rungsfreier Behandlungsablauf vom Behandler nicht
garantiert werden kann.®

B KONTAKT

Christian Foitzik

OPI-ZENTRUM

Nieder-Ramstadter-Stralse 18—20, 64283 Darmstadt
E-Mail:foitzik@opi-darmstadt.de

Web: www.opi-darmstadt.de
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Computergestitzte minimalinvasive
Implantologie

Die minimalinvasive Insertion von Implantaten ohne Bildung eines Mukoperiostlappens
(»flapless surgery®) reduziert sowohl die Operationszeit als auch die postoperativen Be-
schwerden wie Schwellung und Schmerz. Computerassistierte Planungsverfahren, die
Daten tomografischer Réntgenaufnahmen (Computertomografie, digitale Volumentomo-
grafie) verarbeiten, dienen der Implantatplanung bei dreidimensionaler Darstellung des
knéchernen Implantatlagers. Dartber hinaus kénnen diese virtuellen Planungen in reale
Operationsschablonen umgesetzt werden, was eine exakte Ubertragung der virtuellen
Planung auf die reale Patientensituation erlaubt. Die Kombination der minimalinvasiven
Implantologie mit diesen Techniken verspricht eine Reduktion des Operationstraumas bei

verbesserter Implantatposition.

Dr. med. dent. Tobias R. Hahn, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert R. Klbler/Disseldorf

B Die Erfolgsraten dentaler Implantate sind mit bis zu
99 % nach 15 Jahren Nachuntersuchungszeit im Unter-
kiefer sehr hoch.” Auch fir sofort belastete Implantate
werden dhnliche Ergebnisse erzielt.2-467910131416-21 Ney-
ere Studien zeigen keine signifikanten Unterschiede in
der Implantatverlustrate zwischen Sofortbelastung
und der Belastung nach einem Einheilzeitraum von ei-
nem bis drei Monaten. Diese positiven Ergebnisse sind
den Verbesserungen in der Geometrie und der Oberfla-
chenstruktur von Implantaten zu verdanken. Durch die
Veranderungen im Bereich der Makro- und Mikrostruk-
turwirddie Primarstabilitat, trotzdes naturlichenosteo-
klastischen Abbaus infolge des Implantationstraumas
innerhalb derersten 14 Tage, erhalten.

Computergestutzte Planungssysteme stellen nicht nur
das vorhandene Knochenangebot dar, sondern erlau-
ben auch die Analyse der Knochendichte und ermog-
lichen es so, die Indikation fiir eine Sofortbelastung
grol3zligiger zu stellen. Allerdings bereitete die Umset-
zungdervirtuellenimplantatplanungaufdenrealen Pa-
tienten bisher haufig Probleme.” Die im CAD/CAM-Ver-
fahren hergestellten Operationsschablonen wurden
vor Kurzem so weiterentwickelt, dass die Prazision der
Umsetzungnunsogardie Eingliederungeineszuvoran-
handderSchablone hergestellten Zahnersatzes ermog-
licht. Zusatzlich entfallt die Notwendigkeit der Darstel-
lung der knochernen Strukturen und somit die Bildung
eines Mukoperiostlappens.Die Implantate kénnen tber

Abb. 4: Anbringen von radioopaken Markierungspunkten aus Guttapercha.—Abb. 5: Oberkieferprothese mit Markierungspunkten.—Abb. 6: CT-
Aufnahme der Patientin mit Prothese.
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Abb. 7: CT-Aufnahme der Prothese.— Abb. 8: Darstellung der Scanprothese und des Unterkieferknochens in der Planungssoftware.—Abb. 9: Pla-
nungderimplantatpositionenin Abhangigkeit von der Stellung der Prothesenzahne.

die Operationsschablone durch die Schleimhaut hin-
durch(,flappless“)inseriertwerden.Diesreduziert nicht
nurdie postoperative Morbiditatdes Patienten,sondern
auch die Operationszeit und das Risiko der Verletzung
anatomischer Strukturen. Anhand eines ausgewahlten
Patientenfalles werden die einzelnen Behandlungs-
schritte beschrieben (Abb.1).

Fallbericht

Eine 23-jdhrige Patientin stellte sich in der Implantat-
sprechstunde der Klinik fir Kiefer- und Plastische Ge-
sichtschirurgie der Universitat Diisseldorf vor (Abb. 1).
Aufgrund einer agressiven Parodontitis mussten drei
MonatezuvoraliolocoalleZahneextrahiertwerden.Auf
derOrthopantomografieder Ausgangssituationisteine
deutliche Atrophie der Alveolarfortsatze im Ober- und
Unterkiefer erkennbar (Abb.2). Die junge Frau litt vor al-
lem unter der unzureichenden Fixierung der Unterkie-
fertotalprothese und den daraus resultierenden Proble-
men beim Essen und Sprechen. Ihre grol3e Sorge war
aufderdem, dass durch die Bewegung der Prothesen die
Zahnlosigkeit in der Offentlichkeit auffallen kénnte.
Nach ihren Wiinschen in Bezug auf den zu planenden
Zahnersatz befragt, legte die Patientin Wert auf eine
operativ wenig belastende, festsitzende und vor allem
schnelle Versorgung.

Da die Planung auf der Basis des vorhandenen Zahner-
satzeserfolgt,wardie Prothese zunachstim Hinblick auf
Asthetik und Funktion zu Uberprifen. Die Asthetik der
Prothese orientierte sich laut Angaben der Patienten an
der naturlichen Bezahnung.Auch die Funktion, die verti-
kale und horizontale Kieferrelation sowie die Stellung
der Seitenzahne waren zufriedenstellend. Die spatere
Operationsschabloneorientiert sichanderBasisder Pro-
these, daher erfolgte eine Unterfutterung (Abb. 3). Es
folgte das Anbringen von Markierungspunkten mit ei-
nem Kugelfraser und Guttapercha (Abb. 4 und 5). Diese
radioopaken Markierungspunkte sind die Vorausset-
zung daflr, dass die gerontgte Prothese auf die Compu-
tertomografie des Patienten tbertragen werden kann.
Zusatzlich wurde ein Bissindex zur reproduzierbaren Po-
sitionierung der Prothesen wahrend der Durchfiihrung
der Computertomografie angefertigt. AnschlieRend er-
folgte die Computertomografie der Patientin mit einge-
setzten Prothesen und der Prothesen aufSerhalb des
Mundes (Abb. 6 und 7). Dabei ist es wichtig, die Scanpa-
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rameternach denVorgabendesHerstellerseinzustellen.
Die DICOM-Daten der beiden CT-Untersuchungen wer-
denindie Planungssoftware eingelesen und anhand der
Markierungen tuberlagert.Dadurch wird die Prothese im
Planungsprogramm sichtbar,obwohlihrKunststoffeine
Dichte aufweist, die ahnlich der des Weichgewebes ist
(Abb.8).Die Planung der Implantatpositionen in Abhan-
gigkeit von der Stellung der Zahne erfolgt auf der Basis
von Schnittbildern und dreidimensionalen Rekonstruk-
tionen (Abb.9).Es werden nicht nur virtuelle Implantate
inden Datensatzeingeflgt,sondernauchdie passenden
Aufbauteile und Fixierungspins. Dieser Datensatz bildet
dieGrundlagefirdiestereolithografische Erstellungder
Operationsschablone, mit derdann zunachst ein Modell
angefertigt wird (Abb.10 und 11). Dieses Modell bildet die
Basis flirdas Langzeitprovisorium zur sofortigen Versor-
gungder Implantate (Abb.12).

Am Operationstag erfolgte zunachst die Positionierung
der Operationsschablonen anhand eines Bissindexes.
Die Uber drei transversale, transgingivale Bohrungen
angebrachten Pins fixierten die Schablone (Abb.13). Fir
dietransgingivale Implantatinsertion musstezuerstdie
Schleimhaut im Bereich der Bohrstelle mithilfe einer
schablonengefiihrten Schleimhautstanze und eines
Schleimhautkonditionierers entfernt werden. Alle wei-
teren Bohrungen waren durch Verkleinerung der Bohr-
hilsen mitanHalternfixiertenRohrchensichergefihrt.
Der obere Rand der Bohrhiilsen befindet sich bei diesen
Operationsschablonen genau 10 mm oberhalb der Im-
plantatschulter. Dadurch ist auch die Bohrtiefe festge-
legt.

Die Implantate (Replace Straight, Ti-Unite, Nobel Bio-
care,Goteborg,Schweden) wurden durch die Schablone
unddieSchleimhauthindurcheingebrachtund mitspe-
ziellen Aufbauteilen versorgt, die zur zusatzlichen Fixie-
rungderOperationschablonedienten.Nach Entfernung
von Pins und Aufbauteilen war es moglich, die Bohr-
schablone aus dem Mund der Patientin zu entnehmen
und die provisorischen Aufbauteile zur Fixierung des
Langzeitprovisoriums (Temporary Abutments, Nobel
Biocare, Goteborg,Schweden) einzudrehen. Diese konn-
ten mit einem Drehmoment von 35 Ncm angezogen
werden. Es folgte das Einsetzen des Langzeitprovisori-
ums mit Temp Bond und die postoperative Rontgen-
kontrolle (Abb.14 und 15).

Nach Abklingen der Andsthesie war die Patientin
schmerzfrei und nicht auf die Verwendung von Analge-
tika angewiesen. Sofort nach der Operation konnte der
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implantatgetragene Zahnersatz voll belastet werden.
Im postoperativen Verlauf traten weder Schwellungen
noch Wundheilungsstorungen auf. Die Patientin war
sehr zufrieden mit dem Verlauf und dem Ergebnis der
Behandlung. Drei Monate spater wird ein definitiver
Zahnersatz angefertigt.

Diskussion

Der Ersatz verlorener Kaueinheiten durch implantatge-
lagerten Zahnersatz ist seit Langem ein sicheres Thera-
pieverfahren in der zahnarztlichen Prothetik. Osseoin-
tegrierte Implantate erhalten durch die funktionelle
Krafteinleitung in den Knochen den Alveolarfortsatz
und sind der einzige Weg der nach Zahnverlust zu einer
Restitutio ad integrum fiihrt. Dennoch lehnen viele Pa-
tienten eine Rehabilitation mit Implantaten ab und be-
vorzugen konventionelle Losungen. Die Grinde hierfur
sind zum einen die hoheren Kosten, zum anderen der
operative Eingriff und die lange Behandlungsdauer.

Das vorgestellte Verfahren reduziert die Morbiditat des
Patienten auf ein Minimum, da der operative Eingriff
transgingival ohne die Bildung von Mukoperiostlappen
durchgefiihrt wird. Dies fihrt nur zu sehr geringen,
kaum nachweisbaren Schmerzen und Schwellungen.
Zudem wird die Blutversorgung des Knochens nicht
unterbrochen, wie es bei der Ablésung des Periostes der

Fallware.Der periimplantdare Knochenkannmaximaler-
halten werden.’

Der Planung kommt bei diesem Verfahren eine zentrale
Bedeutungzu.Sieerfordertein HochstmafR an Prazision,
da alle weiteren Schritte direkt von ihr abhangen.® Der
Aufwand ist gegeniber einer konventionellen Planung
erhoht. Bei Fehlern in Form und Funktion des vorhande-
nenZahnersatzessetzensich diese fort undfihrenletzt-
endlich zu prothetisch unguinstigen Implantatpositio-
nen. Eventuell muss ein neues Wax-up fur die Scanpro-
these verwendet werden. Die Beherrschung der Implan-
tatplanungimvirtuellenRaum mussvondem Behandler
haufig zunachst erlernt werden, da die Bearbeitung von
CAD/CAM-Datensatzen bisher nur zur direkten Herstel-
lung von Zahnersatz mit Frasgeraten weite Verbreitung
gefunden hat.2 Eine Kontrolle der Planung am Modell
oderim Patientenmund kann nicht erfolgen.

Alle Bohrer werden eindeutig durch Einsatze von unter-
schiedlichem Durchmesser gefuhrt. Dadurch erreicht
man ein Hochstmald an Prazision, da keine Bohrung
mehr Freihand erfolgt. Zusatzlich kommt es zu einer
erheblichen Reduktion der Operationszeit. Ausschlag-
gebend flr die richtige Positionierung der Implantate
istallerdingsdiereproduzierbareEingliederungderOpe-
rationsschablone. Dabei sind ein Bissregistrat und
dereindeutige Sitz der Scanprothese unerlasslich.
AllerdingskannesdurchdieResilienzderSchleimhautzu
einer Abweichung der Position von Operationsschab-
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Special

Abb.10: Anhand des Datensatzes stereolithografisch erstellte Operationsschablone.— Abb. 11: Auf der Basis der Operationsschablone angefer-
tigtes Modell.— Abb.12: Langzeitprovisorium zur sofortigen Versorgung der Implantate.

Abb. 13: Das Implantat weist nach der Insertion eine Primarstabilitat von 35 Ncm auf.— Abb. 14: Langzeitprovisorium im Mund der Patientin.—

Abb. 15: Postoperative Orthopantomografie.

lone und Scanprothese kommen. Die Relativpositionen
der Implantate zueinander werden durch diese Ab-
weichungnichtverandert,somitkanndiezuvorangefer-
tigte Suprakonstruktion dennoch eingegliedert werden.
Als Nachteil der Methode ist zu erwahnen,dass es durch
die Schleimhautstanzungeventuell zu einem Verlust an
attached Gingiva kommt, der mittels mukogingival-
chirurgischen Eingriffs ausgeglichen werden kann. Falls
eine lange Phase der Zahnlosigkeit oder eine aggressive
Parodontitis bereits zu umfangreiche Resorptionen im
Bereich des krestalen Kieferkamms verursacht hat,muss
der Ubergang zwischen der Schleimhaut des Kiefer-
kamms und dem Beginn des Zahnhalses haufig mitrosa
Keramik oder rosa Kunststoff imitiert werden, was even-
tuellzu EinbuRenin der Asthetik fuhrt. Die Kosten fur die
implantologische Gesamtrehabilitation konnen durch
dieses Verfahren aus verschiedenen Griinden gesenkt
werden. Zwar ist der Aufwand fur die Planung erheblich
erhoht, allerdings wird im gleichen Male die Opera-
tionszeit gesenkt und dadurch Personalkosten gespart.
Zusatzlichwerden aufwendige augmentative Verfahren
durch die maximale Ausnutzung des vorhandenen Kno-
chenangebots umgangen. Der Schritt der Freilegung
entfallt ebenso wie die Abformung zur Herstellung des
Langzeitprovisoriums. Dies fiihrt neben der Verklrzung
der Behandlungszeit auch zur Reduktion der Material-
kosten, da sowohl Gingivaformer als auch Abdruckpfos-
ten und Abformmaterial nicht bendtigt werden.
FireineSofortbelastungderimplantatesolltedas Dreh-
moment beim Einbringen zwischen 32 und 45 Ncm be-
tragen.> Wenn eine ausreichende Primarstabilitat
nicht erreicht werden kann, sollten zunachst die Im-
plantate mit Gingivaformern verschlossen und die Sup-
rakonstruktion nach einer belastungsfreien Einheil-
phase eingegliedert werden.

Zusammenfassung

Der herausragende Vorteil des vorgestellten Verfahrens
liegt eindeutig in der Reduktion der Belastung des Pa-
tienten. Augmentationen konnen durch das maximale
Ausnutzen des ortsstandigen Knochens vermieden
werden.DerVerzicht aufdie Bildungeines Mukoperiost-
lappens und die Verkilirzung der Operationszeit flihren
zu einer Reduktion der postoperativen Schwellung und
der Schmerzen auf ein Minimum. Die Anzahl der not-
wendigen unangenehmen Behandlungen wird durch
den Wegfall der Freilegung und der Abformung verrin-
gert. Eine Reduktion der Materialkosten folgt aus der
Herstellung der Bohrschablone an einem zentralen Ort
sowie dem Einsparen von Gingivaformern, Abdruck-
pfosten und Abformmaterial.Insgesamt kann sodie Ak-
zeptanzderRehabilitation durch Implantate bei Patien-
ten gesteigert werden. B

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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Sofortbelastung vonenossalenimplantaten
bei schwach strukturiertem Knochen

Kritische Betrachtungen aus der Literatur, Forschung und Klinik

Die sofortige funktionelle Belastung von enossalen Implantaten gehért heute zu den Be-
reicherungen der modernen Implantologie. Es wird haufig tiber eine ,,Sofortbelastung” be-
richtet, wobei keine genaue Definition in der modernen internationalen Nomenklatur far

den Zeitpunkt und fir die Art der Implantatbelastung festgelegt wird.

Prof.Dr.med.dent.George E.Romanos/New York, NY, USA

B Manche Autoren sprechen von einer Sofortbelas-
tung (,/mmediate Loading”), wenn die funktionelle Be-
lastung mittels provisorischer Versorgung erst 20 Tage
nach der Implantatinsertion stattfindet (Randow et al,,
1999). In anderen Féllen gilt als Sofortbelastung, wenn
das Provisorium keine Okklusionskontakte hat (Gomes
et al., 1998) und last but not least, wenn eine provisori-
sche Versorgung in den ersten zwei bis drei Tagen nach
der Implantation eingegliedert wird und die Okklu-
sionskontakte vorhanden sind (van Steenberghe et al.,
2002; Aparicio, 2003; Degidi und Piattelli, 2003; Roma-
nos,2004).Die letzte Definition entspricht deraktuellen
Nomenklatur anhand von internationalen Konsensus-
konferenzen und Expertenmeinungen (Cochran et al,
2004).

Inallenklinischen Untersuchungen (Fallprasentationen
und kontrollierten Studien) wird hauptsachlich auf die
genaue Definition des Begriffes ,Erfolg” fokussiert. Bei

manchen Autoren handeltes sichum ,Erfolg” (success),
wenn eine Implantatstabilitdt gegeben ist, unabhan-
gig, wie der Knochenabbau um die Implantate herum
aussieht. Die Kriterien des Erfolges (success) nach Al-
brektssonetal.(1986) werden nichtals Standard beiden
meisten Untersuchungen berticksichtigt.Im Gegensatz
dazuwird die Uberlebensrate der untersuchten Implan-
tate (sog.,survival rate) als Erfolgskriterium angewen-
det.Soentstehtein Missverstandnis hinsichtlich der Re-
sultate undklinischvalidierten Konklusionen der Unter-
suchungen in der Implantologie.Im Allgemeinen ist ein
klinisch stabiles Implantat, ohne Blutung auf Sondie-
rung und Pusentleerung aus dem Sulkus, als ,,Erfolg“in
derImplantologie,unabhangigvon den fundierten wis-
senschaftlichen Kriterien, definiert. Eine faziale Rezes-
sion der bukkalen Knochenlamelle mit einer nachfol-
genden Implantathalsfreilegung kann ein kompletter
asthetischer Misserfolgsein,vorallemwennder Patient

Abb.1a: Sofortbelastete Implantate im Oberkiefer mit simultaner Augmentation der bukkalen periimplantaren Defizite.— Abb.1b: Postoperati-
ves Resultat dreiJahre nach Belastung.—Abb.1c: Exzellente periimplantdre Weichgewebssituation flinf Jahre nach Sofortbelastung mit simul-
taner Augmentation.

Abb. 1d: Fiinf Jahre nach Sofortbelastung im Ober- und Unterkiefer zeigt eine Stabilitat des periimplantaren Knochenniveaus und keinen Im-
plantatverlust.—Abb.2a: Sinusbodenelevationim rechten Teil des Oberkiefers.—Abb.2b: Sinusbodenelevationim rechten Sinus (Augmentat:Bio-
Oss und autologer Knochen aus dem Tuberbereich) und Implantatinsertion fir simultane Sofortbelastung.
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Abb. 2c: Abdeckung der Sinusregion nach Augmentation mit einer Kollagenmembran (Biomend Extend®).— Abb. 2d: Provisorische Versorgung
unmittelbar nach der Implantatinsertion mit bilateralem Sinuslift.— Abb. 2e: Rontgenologische Untersuchung nach Implantatinsertion und So-
fortbelastung.

Abb. 3a: Klinischer Situs nach Zahnextraktion.— Abb. 3b: Implantatinsertion in die frischen Alveolen nach Zahnextraktion unmittelbar vor So-
fortbelastung.—Abb.3c: Abutmentverbindung nach Insertion von Sofortimplantaten zur Sofortbelastung.

eine hohe Lachlinie hat. Solche klinischen Falle werden  Einzelzahnversorgungen werden haufig von verschie-
laut wissenschaftlicher Kriterien dennoch als ,erfolg-  denen Autoren in Kombination mit einer ,Sofortbelas-
reich” bezeichnet, in der Praxis gelten sie als komplette  tung” demonstriert, wobei keine Okklusionskontakte
»Misserfolge”. unmittelbar nach der Eingliederung der provisorischen
Weitere Parameter,die beiden Sofortbelastungsstudien  Versorgung (am Tag der Implantation) vorhanden sind.
variieren konnen,sind dieangewendeten Implantatsys-  Perdefinitionem handelt es sich hierumeine ,sofortige
teme,dielmplantatlangenund Oberflachensowieauch  nicht funktionelle Belastung“ oder sogenannte ,So-
die Implantatgeometrien. Die meisten Untersuchun-  fortversorgung” (,immediate temporarization” oder
gen zur Sofortbelastung basieren auf dem protheti- ,immediate provisionalization“).Ohne Zweifelist bei ei-
schen Konzept einer Overdenture (auf Basis der Stegge-  nem vollbezahnten Patienten, der ein Einzelimplantat
lenkprothese auf vier intraforaminal inserierten Im-  mitprovisorischerVersorgung unmittelbarnachderim-
plantaten im anterioren UK-Bereich; sogenanntes ,Le-  plantatinsertion wiinscht, eine ,Sofortbelastung” (also
dermann“-Konzept). Weitere prothetische Konzepte im  mit Okklusionskontakten) méglich,aber nicht erforder-
Rahmen der Sofortbelastung sind die Hufeisen-Restau-  lich.
rationen (cross arch), da sie eine Immobilisation der  Vonklinischem Interesse scheint die Sofortbelastungin
noch nicht eingeheilten Implantate nach Implantatin-  Arealen einer schlechten Knochenqualitat sowie auch
sertion aufweisen und die Biegemomente durch die insuffizienter-quantitat. DerKliniker plant haufig sorg-
Kaubelastung reduzieren (Balshi und Wolfinger, 1997;  faltig die Implantatbehandlung und verspricht dem Pa-
Tarnow et al,, 1997; Horiuchi et al,, 2000; Jaffin et al,  tienten eine Sofortbelastung als Behandlungskonzept,
2000;Ganeles et al.,2001; Testori et al., 2004). wenn die Kriterien des Erfolges vorhanden sind. Es
wurdeinunterschiedlichen Untersuchungen tiberdiese
Erfolgsparameter berichtet. Die adaquate primare Sta-
ANZEIGE bilitat,die Immobilisation durch Verblockung, die Inser-
tion von langen Implantaten mit raustrukturierten
Oberflachen und Gewindegeometrien gehdren unter
anderen dazu (Chiapasco,2004).
Nachdemein Mukoperiostlappen gebildet wird,wird oft
NanoBone® die Implantatinsertion in einem Knochenareal mit
e mnche g schwacher, spongioser Struktur durchgefihrt, die die
primare Stabilitat des Implantatkorpers beeintrachtigt.
Manchmal ist eine Augmentation um die Implantate
notwendig.Kanndanneine Sofortbelastungerfolgreich
sein? Wie wird klinisch die primare Stabilitat gemessen?
Diese FragensindbeiSofort-oder Friihbelastungvon be-
sonderer Bedeutung.
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Abb. 3d: Rontgenologische Untersuchung des linken UK-Quadranten nach Implantatinsertion und Sofortbelastung (Sofortimplantate). —
Abb. 3e: Rontgenologische Untersuchung des rechten UK-Quadranten nach Implantatinsertion und Sofortbelastung (Sofortimplantate). -
Abb. 3f: Gesunde Weichgewebssituation drei Monate nach Implantatinsertion (Zeitpunkt der definitiven Abformung unmittelbar nach der Ent-

fernung der provisorischen Versorgung).

Von manchen Autoren wird als Kriterium zur Messung
der primaren Stabilitat ein Insertionsdrehmoment von
32—35Ncmdefiniert.Implantate,dieein Insertionsdreh-
moment kleiner als 40 Ncm aufweisen, sollten subgin-
gival einheilen und nicht sofort belastet werden (Lek-
holm,2003).Somit besteht a priori keine Moglichkeit ei-
ner Sofortbelastung in Regionen schlechter Knochen-
qualitat,wiez.B.posteriorenRegionendes Ober-und des
Unterkiefers. Auch wenn Implantate in Kombination
mit simultanen Augmentationen durchgefiihrt wer-
den, konnenssie nicht sofort belastet werden.

Warum ist ein solches Drehmoment erforderlich? Aus
mechanischer Sicht bendtigen die meisten externen

Abb.gaundb:PeriimplantarerlamellarerKnochenumsofortbelastete
Implantate sieben Monate nach Sofortbelastung (postmortale Prapa-
rate) bei einem starken Raucher. Beachte die Osteozytenlakunen und
die lamellare Anordnung des neugebildeten vitalen Knochens in di-
rektem Kontakt mit der Implantatoberfléche (Ankylos®-Implantate).
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und interen hexagonalen (oder auch polygonalen) Ver-
bindungen ein solches Drehmoment, sodass eine Frik-
tion und spaltfreie Verdichtungsstelle zwischen Abut-
ment und Implantat erreicht wird. Bei konischen Im-
plantat-Abutment-Verbindungen wird die Friktion
durchdenKonuserhéht. Aus diesem Grund konnen hier
niedrigere Drehmomente zu einer Verdichtung der Ver-
bindungsstelle vorgeschlagen werden.Je nach Fabrikat
kénnensolche Pfosten miteiner Krafteinleitungvon1s—
25 Ncm definitiv befestigt werden. Das ist von besonde-
rem klinischen Vorteil, wenn eine definitive Verbindung
des Abutments nach der Implantatinsertion und eine
Eingliederung der provisorischen Versorgung ange-
strebt werden. So konnen Implantatsysteme mit koni-
schen Verbindungen zu spaltfreien Verbindungen des
Pfostens bei risikoreichen Knochenqualitaten erfolg-
reich angewendet werden. Dadurch werden bei niedri-
geren Drehmomenten die Pfosten eingegliedert und
eine Mobilitat der Implantate wird durch eine weitere
Verblockung mit benachbarten Implantaten verhin-
dert.

Aufgrund dieser mechanischen Vorteile wird durch ei-
gene Erfahrungen aus derklinischen Praxis das Konzept
der sofortigen funktionellen Belastung auch in schwie-
rigen anatomischen Situationen angewendet.Dazu ge-
héren zum Beispiel simultane Augmentationen (Abb.1)
simultaneSinusbodenelevationen (Abb.2),Implantatio-
nen in frischen Alveolen (Abb. 3) und nicht zuletzt kom-
binierte chirurgische Verfahren. Implantatsysteme mit
konischen Aufbauverbindungenwerden beisolchen kli-
nischen Indikationen gebraucht (Romanos,2003,2004).
Die Langzeiterfolgsrate von solchen Implantaten ist bis
dato mit ca. 97 % nach einer gesamten Beobachtungs-
dauer uber fiinf Jahre zu benennen (noch nicht publi-
zierte Daten).

Von Interesse scheint das Ergebnis zu sein,dass eine So-
fortbelastungauchinunilateralen (keine Hufeisen-Res-
taurationen) festsitzenden Rekonstruktionen sehr er-
folgreich sein kann, wobei Biegemomente vorhanden
sind und dadurch das Risiko eines Implantatverlustes
durch eine Fehlbelastung oder eine Uberbelastung
(Rangert et al., 1995) besteht. Die klinischen Ergebnisse
bestatigen keinen Implantatverlust zwei Jahre nach ei-
ner Sofortbelastung,wenndreilmplantate unmittelbar
nach Implantatinsertion im posterioren Unterkiefer
(unilateral) miteinander verblockt werden (Romanos
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und Nentwig,2006). Je nach Knochenqualitat und Kno-
chenquantitatwirdeineweiche bzw.fliissige Kostinden
ersten postoperativen Wochen bis zu drei bis vier Mo-
nate nach der Implantatinsertion gefordert. Auf die
Rolle der weichen Didt wurde von verschiedenen Auto-
ren schon friiher hingewiesen (Jaffin et al.,, 2000; Gane-
lesetal.,2001;Romanos,2004,2005).

Eine starre Immobilisation durch eine Verblockung von
benachbarten Implantaten (eine metallverstarkte pro-
visorische Versorgung wird empfohlen) ist notwendig.
Das entspricht der Form einer funktionsstabilen Schie-
nung wie bei der Traumaversorgung.

Eine relativ hohe Anzahl von Knochen-zu-Implantat-
Kontakten (BIC%) von ca. 62% sieben Monate nach Be-
lastung wurde bereits bei Humanpraparaten gezeigt
(Romanos und Johansson, 2005). Zu dhnlichen histo-
morphometrischen Ergebnissenfihrtenfrihere tierex-
perimentelle Untersuchungen mit dem gleichen Im-
plantatdesign im posterioren Unterkiefer (Romanos et
al.,2002,2003;Romanos,2005). Mithilfe dieses Behand-
lungsverfahrens konnte bis heute eine erfolgreiche
Prognose auchin schlechten Knochenqualitaten (Ober-
kiefer,starke Raucher) histologisch bestatigt werden.Im
Rahmen eines histologischen Berichtes von postmor-
talen Praparaten mit sofortbelasteten Implantaten
wurde eine knocherne Verankerung der sofortbelaste-
ten Implantate und eine lamellare Knochenverbindung
(Abb. 4) demonstriert.

Schlussfolgerungen

Anhand histologischer und klinischer Erfahrungen so-
wie aktueller Literatur wird nachgewiesen, dass die So-
fortbelastung ein klinisch etabliertes Konzept auch in
kritischen anatomischen Situationen ist, wenn be-
stimmteVoraussetzungenvorhandensind.DieRolleder
Implantatgeometrie sowie auch der Implantat-Abut-
ment-Verbindung sollten in der Zukunft weiter unter-
sucht werden, vor allem wenn Implantate im schwach
strukturierten Knochen sofort belastet werden. Die bio-
mechanischen Aspekte spielen eine besondere Bedeu-
tung fur den Langzeiterfolg von sofortbelasteten Im-
plantaten. ®

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

B KONTAKT

George E. Romanos,DDS, Dr.med. dent.,PhD
New York University, College of Dentistry
Dept.of Periodontology and Implant Dentistry
345 East 24th Street

New York,10010 NY, USA
E-Mail:gr42@nyu.edu
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Keramikimplantate in der
Asthetikzone — Chance oder Risiko?!

Die Implantatversorgung in der Asthetikzone ist eine Herausforderung fiir Implantologen
wie flr Prothetiker. Bei nichtangelegten seitlichen Schneidezahnen ist aufgrund des ge-
ringen Knochenangebotes besondere Vorsicht geboten. Eine Alternative zu Titan-Implan-
taten bieten keramische Implantate, da diese transgingival transparent erscheinen. Leider
liegen bis dato keine gesicherten Studien zur Osseointegration, zum idealen Belastungs-

zeitpunkt und zur Langzeitprognose vor.

Dr. med. Dr. med. dent. Manfred Nilius, Mirela Nilius/Dortmund, ZTM Frank Schwarz/Bochum, Dr. med. dent. Elisabeth Gette-Weber/Unna

B Der vorliegende Fall zeigt Moglichkeiten der Inser-
tion von Keramikimplantaten in der Oberkieferfront
und schildert das Vorgehen beim Verlust von Keramik-
Implantaten mithilfe von Titanimplantaten.

Die anteriore Maxilla gilt als vorrangige Asthetikzone
aufgrundihrerhohenPrasenzundihremdeutlichenEin-
fluss auf die Gesichtserscheinung.Bei Zahnverlust oder
Nichtanlage erfordert daher die Implantateinbringung
undEinzelzahnversorgungindieser Regioneinhochstes
Mafanasthetischem und planerischem Vorgehen.Galt
bis vor Kurzem Titan als das Implantatmaterial der ers-
ten Wahl in Kombination mit keramischen Aufbauten,
somuss nun die Frage gestellt werden, inwieweit Kera-
mikkronen auf Vollkeramikimplantaten eine neue Ara
einlauten. Am Beispiel einer Patientin mit nicht ange-
legtenseitlichen Schneidezahnensoll dieKronenversor-

gung (Zirkon)aufeinemTitanimplantatdemaufZirkon-
implantaten gegentbergestellt werden.

Anamnese

Eine 17-jahrige Frau mit kongenital nichtangelegten,
seitlichen Schneidezahnen wurde in unserer Klinik vor-
stelligund bat um eine implantologische Beratung. Die
Patientin berichtete von einer ca. dreijahrigen, festsit-
zenden, kieferorthopadischen Vorbehandlung. Zur Ver-
meidung des Liickenschlusses in der Front und zur Aus-
formungderZahnbdgen.Seit ca.zwolf Monaten seieine
herausnehmbare, kieferorthopadische Apparatur ge-
tragen worden.

Klinischer Befund
Die klinische Untersuchung zeigte ein primar gesundes

A

Abb.1: Patientin mit nichtangelegten seitlichen Schneidezdhnen. Liickenerhalt durch kieferorthopadische Vorbehandlung.— Abb. 2: Postopera-
tives Rontgenbild nach Insertion von zwei Implantaten (bredent whiteSKY®—Abb. 3: Klinischer Situs nach Implantatverlust Regio 022 und Nach-
implantation mit zweiteiligem Titanimplantat. Regio 012 integriertes Keramikimplantat.

Abb. 4: Regio 022 Titanimplantat. — Abb. 5: Postoperatives Rontgenbild nach Insertion von keramischem Implantat (bredent whiteSKY®) in Regio
012 und Nobel Biocare WP Tapered in Regio 022 mit keramischem Procera®-Abutment.— Abb. 6: Zahnfilm Regio 012 mit keramischem Implantat
(bredent whiteSKY®) nach sechs Monaten.—Abb. 7: Zahnfilm Regio 022 mit Titanimplantat (Nobel Biocare WP Tapered®) nach vier Wochen.
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Gebiss (Abb. 1). Der interdentale Abstand zwischen medialem Frontzahn
und dem Eckzahn betrug im koronalen Bereich (Zahnaquator) 6,7 mm und
im zervikalen, isogingivalen Bereich 8,6 mm. Die lUckenbegrenzte, mesiale
Papille der rechten Seite zeigte eine superfizielle Gingivitis infolge der feh-
lenden okklusalen Abstitzung der kieferorthopadischen Apparatur.

Rontgenbefund

Es wurde ein Orthopantomogramm erstellt. Der radiologische Befund
zeigte ein primar unauffalliges Gebiss, sodass auf Einzelzahnaufnahmen
verzichtet werden konnte.

Diagnose
Kongenitale Nichtanlage (Hypodontie) der lateralen Inzisivi. Transversal
verringertes Knochenangebot infolge dentaler Nichtanlage.

Therapieplan

Zunachst erfolgte die Aufklarung der Patientin liber die Moglichkeiten der
konservativen und implantologischen Versorgung. Nach Darstellung der
implantologischen Moglichkeiten wurde insbesondere ein Vergleich der
zweiteiligen Titanimplantatversorgung mit anguliertem keramischen Ab-
utment sowie die Versorgung mittels vollkeramischem Implantat darge-
stellt. Hingewiesen wurde unter besonderer Berlcksichtigung der vorlie-
genden Studienergebnisse aufden sehr gut prognostizierbaren,osseointe-
grativen Heilungsverlauf modernerTitanimplantate.Ebenfalls wurde kom-
muniziert, dass flir Implantate aus keramischen Werkstoffen derzeit noch
keine ausreichende Studiensicherheit bestehe.

Chirurgische Therapie

Inlokaler Schmerzausschaltung (UDS Forte) erfolgte die transgingivale Im-
plantatbett-Aufbereitung mittels Pilotbohrung. Gefihrt wurde die Pilot-
bohrung durch eine ventral abgestiitzte Bohrschablone. Es folgte die Boh-
rung fur das eigentliche Implantatlager mit Bohrern der Grof3e 3,5mm
DurchmesserundeinerLangevon12mm.Danach wurdentransgingival Zir-
konimplantate der GroRe 3,5 x 12 mm (bredent whiteSKY®) in Regio 012 so-
wie 022 eingebracht (Abb.2).

Die Implantateinbringung erfolgte mit 500 Umdrehungen pro Minute,
Wasserkiuhlung und einem maximalen Drehmoment von 30 N/cm?. Es
folgte die primarstabile Versorgung mittels individuell hergestellter Kunst-
stoffkrone und Befestigunganden Nachbarzihnen mittels Sdure-Atz-Tech-
nik.

Verlauf

Es folgten Kontrolluntersuchungen am ersten, dritten sowie siebten post-
operativen Tag,danach in vierzehntagigen Abstanden. Geplant war die de-
finitive Implantatversorgung nach einer Einheilzeit von sechs Monaten. Die
Patientin wurde jedoch in der zwolften postoperativen Woche vorstellig
aufgrundeiner Beweglichkeit der Krone an Implantat Regio 022 (Abb.3).Die
klinische Befunderhebung zeigte ein primar nicht osseointegriertes Im-
plantat, sodass die Entscheidung zur Implantatentfernung und sofortigen
Nachimplantation mit der Patientin getroffen wurde. Es folgte die Implan-
tatinsertion mittels Titanimplantat (Noble Biocare Replace Select Tapered;
4,3 x16 mm [Abb. 4]) mit transgingivaler Einheilung und prothetischer So-
fortversorgung der Liicke mittels Maryland-Briicke. Die Kontrolluntersu-
chungen zeigten reizlose Schleimhautsituation, der radiologische Befund
drei Monate nach der Zweitoperation (Abb. 5—7) zeigte sowohl im Bereich
der keramischen Implantate als auch im Bereich der Titanimplantate eine
gute Osseointegration, sodass der Zeitpunkt zur definitiven Versorgung
festgelegt wurde.

Die definitive Versorgung erfolgte fiir das keramische Implantat sechs Mo-
nate post operationem mittels konventioneller Abformung (Abb. 8) und
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Abb. 8: Klinischer Situs vor Implantatabformung Regio 012. Konventionelle Abformung mit inseriertem Retraktionsfaden Regio 022: Abform-
pfosten fiir Nobel Biocare WP Tapered.— Abb. 9: Modellherstellung und Anfertigung des Procera®-Abutments flir Implantat Regio 022 und Zir-

konkronen.—Abb.10: Procera®-Abutment in situ.

Abb.1: Zirkonkronen auf Keramikimplantat Regio 012 und auf Procera®-Abutment Regio 022.— Abb.12: Detail, Zirkonkronen auf Keramikimplan-
tat Regio 012.—~Abb.13: Detail, Zirkonkronen auf Titanimplantat und Procera®-Abutment Regio 022.

Herstellung einer Zirkonkrone. In Regio 022 wurde eine
analoge Implantatabformung mittels individualisier-
tem Loffel und Herstellung eines Procera Abutments
durchgefiihrt (Abb. 9 und 10). Die Kroneneingliederung
konnte in Regio 012 und 022 in einer Sitzung erfolgen
(Abb. 11). Die prothetischen Kontrolluntersuchungen
uber zwei Monate zeigten reizlose Schleimhaute ent-
lang der funktionell belasteten Implantate (Abb.12-14).

Schlussfolgerung

Die Implantatversorgungim anterioren Bereich der Ma-
xilla, der sogenannten asthetischen Zone, sollte hochs-
ten Anforderungen gentigen. Eine besondere Heraus-
forderung ist die Implantateinbringung und die Einzel-
zahnrestauration beinichtangelegten Schneidezahnen
aufgrund des geringeren Knochenangebotes.Vor allem
hier bieten keramische Implantate eine Alternative
gegenuber herkdmmlichen Titanimplantaten. Auch bei

Abb. 14: Klinischer Situs nach Behandlungsabschluss mit Zirkonkro-
nen auf Keramikimplantat Regio 012 und auf Procera®-Abutment Re-
gio 022.
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NichtbeachtungderidealentransversalenBreiteisteine
Implantation mitkeramischen Implantaten moglich,da
das Implantat ggf. ,zahnfarben“ durch die Gingiva
durchscheint. Anders ist dies bei Titanimplantaten bei
Hypodontien. Selbst bei Verwendung von keramischen
Abutments ist mitunter ein metallisches Durchschim-
mern im gingivalen Bereich nicht immer zu vermeiden.
Zudem kann die interne Schraubverbindung zweiteili-
gerTitanimplantate selbst beiHochleistungskeramiken
die Transluzens der keramischen Aufbaukrone verrin-
gernunddamitinsgesamtdie prothetische Versorgung
dunklererscheinen lassen.
Firkeramischelmplantateliegen bis dato keine Studien
zur Osseointegration beim Menschen vor. Die Einheil-
zeit, die Erfolgsquote und damit die Langzeitprognose
der Implantatversorgung kann daher nur vage voraus-
gesagt werden. Eigene Erfahrungen liefern Zeiten zwi-
schendreibisneun Monate.Wie beialleneinteiligenIm-
plantatsystemen mussauchbeikeramischenImplanta-
ten besondere Vorsicht bei der Einstellung der Implan-
tatachse gelten. Korrekturen der Einschubrichtung
durch Abutments wie bei zweiteiligen Systemen sind
nicht moglich. ®
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| Anwenderbericht

Erweiterung des Zahnfortsatzes ohne das
Aufklappen des Mukoperiostes

Minimalinvasive Einfithrung von Implantaten

Es verwundert nicht, dass die minimalinvasive Implantologie (Synonymum: Flapless) zum
Hitderletzten Jahre wurde. Das Prinzip der EinflUhrung eines Zahnimplantats ohne das Auf-
klappen des mukoperiostalen Lappens bietet, im Gegensatz zur asthetischen Implantolo-
gie, genau das, was die meisten Patienten verlangen: geringere Schmerzen, kirzere Ope-
rations- und Behandlungszeiten, schnellere Heilung und vor allem eine breitere wirt-
schaftliche Zuganglichkeit der Implantologie dank niedrigerer Kosten.!

Dr. Roman Smucler, Petr Bartak/Prag, Tschechische Republik

B DieWurzelnderscheinbar neuen Methode der mini-
malinvasiven Imlantologie reichen bereits 5500 Jahre?
zurlck. Im Laufe der Geschichte der Medizin taucht sie
regelmallig auf, insbesondere im Laufe des 19. und An-
fang des 20.Jahrhunderts. Spater wurde sie zwischen-
zeitlich durch das sogenannte Zweiphasenimplantat
verdrangt3Seitdeniggoer-Jahreentwickeltsichdie Me-
thode der minimalinvasiven Implantologie wieder dra-
matisch weiter, da sich gezeigt hat, dass bei optimaler
Vorgehensweise vergleichbar gute Ergebnisse wie bei
derZweiphasenmethodeerzieltwerdenkénnen.ImVer-
gleich bietet die Methode der minimalinvasiven Im-
plantologievorallem dort betrachtlicheVorteile fiir Arzt
und Patient, wo keine Knochenaugmentation zur Absi-
cherung der Stabilitat des Implantats oder des dstheti-
schen Ergebnisses notigist.

Die Vorteile der minimalinvasiven Methode der
Implantologie

a) Morphologisch: Erhaltung der Anatomie des Zahn-
fortsatzes

b) Nutritiv: Der Knochen kann sich weiterhin aus nicht
verletztem Mukoperiosternahren—die Schleimhaut be-
schleunigt die Heilung und schiitzt den Zahnfortsatz
vor Resorption;die Einhaltung der GefaRintegritat setzt
dieQualitatund auch die QuantitatderEntziindungsre-
aktion herab.

c) Risikominderung bei medizinisch kompromittierten
Patienten — Diabetikern, Patienten unter Immunosu-
pression (kleinere Traumatisierung und Wundflache)
d) Analgetisch: Die Gefahr der Entziindungsreaktion
wird vermindert, d.h. geringere Schadigungen der Ner-
venfasern und weniger Schmerzen.

e) Psychologisch:Erhohungder Akzeptanzder Methode
seitensder Patienten aufgrund des verkirzten,einmali-
gen und schmerzarmeren Operationseingriffs.

f) Finanziell: Das einfachere Protokoll setzt die Aufwen-
dungen fir die Ordinationszeit und das medizinische
Material herab und ermdglicht eine Reduktion der Kom-
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pliziertheit des implantologischen Systems, wodurch
die Methode einem breiteren Patientenumkreis zu-
ganglich wird.

Die Nachteile der minimalinvasiven Methode der
Implantologie

a) Die scheinbar einfache Operationsmethode stellt
wesentlich héhere AnspriicheandenImplantologen,da
er wahrend der exakten Platzierung des Implantates
keine visuelle Kontrolle hat und die Struktur des Kno-
chens nicht ersichtlich ist. Fir eine gelungene Flapless-
Implantation sollte der Implantologe die Technik mit-
hilfe des Lappenaufklappens beherrschen.+5

b) Sollte die Anatomie des Zahnfortsatzes, hinsichtlich
seiner Asthetik und seiner Stabilitat, nicht zufrieden-
stellend sein, kann ohne die konventionelle Augmenta-
tion keine Anderung vorgenommen werden.®7

Fiir die Methode der Einfiihrung der Implantate ohne
das Aufklappen des mukoperiostalen Lappens gibt es
verschiedene \orgehensweisen

a) Immediate Implantation: Technisch gesehen steht
diese Vorgehensweise an der Grenze zwischen Flapless
und der Augmentationsprozedur — das Implantat wird
durch die Extraktionswunde eingeflhrt.

b) Punktionsform: Mit einem Trepan wird die Schleim-
haut an einer Stelle geoffnet; durch diese Offnung wird
der Knochen untersucht und spater das Implantat ein-
gefihrt.

c) Transmukose: Die Implantate werden direkt Giber das
Mukoperiost eingefiihrt.

Der Arzt kann sich bei der Einfiihrung der Implantat-
schraube auf verschiedene Weise orientieren

a) Durch eine klinische Untersuchung: Der Spezialist
flhrt die Implantate ohne weitere Hilfsmittel mit nur
taktiler Orientierung, per Hand oder mit einem Instru-
ment ein—Vorgehensweise eignet sich nur,wenn genu-
gend Gewebe vorhanden ist und der Zahn gerade erst
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extrahiert wurde, sodass man sich anhand der Struktu-
renvonJuga alveolaria orientieren kann.

b) Mit Bohrschablonen: Diese gehen von der Labormo-
dellierung des zuklnftigen Zahnersatzes und von der
Rekonstruktion der tatsachlichen Knochenform mit-
hilfe von invasiven Instrumenten (Tomograph, CT) aus,
mit denen man die Knochenbreite feststellen und ggf.
den Knochenverlauf des Kiefers auf einem Gipsmodell
rekonstruieren kann.

gangen: 1 mm des intakten Knochens umgibt die Win-
dungen in allen Richtungen, plus 2 mm als Reserve flr
eventuelle Operationsungenauigkeiten (fiirein Implan-
tat vom Durchmesser §mm [Lasak, Tschechien] reicht
ein Knochen mitdem Durchmesser iber g mm).Das Kri-
teriumderErhohungdesDurchmessersum 4 mmist of-
fensichtlich subjektiv und hangt sehr von der Versiert-
heitdesChirurgenab.Arzten,die mitdieser Methodean-
fangen, ist zu empfehlen, diese Grenze bis auf 5 mm zu

Ul el 30

Abb.1-4: Verwendung des Horizontal-Control Systems. —Abb. 5: Alveole nach der Alveoloplastik und Einfiihrung von Implantaten beidseitig —

Abdruck fiir sofortige Belastung von Implantaten 34 und 44.

c) Navigation mithilfe der CAD/CAM-Methode: Tomo-
graphische Untersuchung zur Planung auf einem vir-
tuellen Modell; anhand dieses Modells werden die
Bohrschablone und ggf. die individuellen Implantat-
aufbautengeschaffen—diese Methodeist zweifellos die
sicherste, aber man kann sie nicht ohne Vorbereitung
durchfiihren (Anfertigungszeit); die Kosten fir die
rontgenologische Untersuchung und die Schablone®9
erhohen den finanziellen Aufwand. Darliber hinaus ist
die CT-Untersuchung nicht fur alle Zahnarzte zugang-
lich.

Indikationen der minimalinvasiven
Implantologie und Ergebnisse

Die wesentlichste Einschrankung bei der Einflhrung
vonImplantatenstelltvorallemdie Breite des Zahnfort-
satzes dar. Laut Indikationsregeln sollte das Implantat
von mindestens einem Millimeter Knochen umgeben
sein.DaohnedasAufklappen des mukoperiostalen Lap-
pens nicht sofort ersichtlich ist, ob das Implantat opti-
malplatziert wurde,scheint die Methodeaufdenersten
Blick nur flr sehr gut erhaltenen, hohen und breiten
Zahnfortsatz geeignet zu sein. Daher wird sie so auch
angewandt.’o”

Verwendet werden die minimalinvasiven Implantate
bereits seit 1995 und man unterscheidet erfahrungsge-
maf zwischen zwei Indikationsgruppen, die nach der
Breite des Knochens und des Implantats definiert wer-
den.

a) Sichere Indikation: Liegt vor, wenn der Durchmesser
desZahnfortsatzesinallenRichtungenundinderlange
um4mm groBeristals der Durchmesserdes eingeflhr-
ten Implantats. Bei der Festlegung dieser Indikations-
grenze sind wir von dem anerkannten Kriterium ausge-
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erhéhen (niedergelassener Zahnarzt). Ein erfahrener
Arzt konnte sich dagegen erlauben, mit einem vergro-
Rerten Durchmesser der Implantate (2—3 mm) zu arbei-
ten (Stomatochirurg).Beider AnwendungdiesesKriteri-
ums sind mehr als die Halfte der Patienten, die norma-
lerweise in der klinischen Praxis anzutreffen sind (in un-
serem Fall mehr als 60 % — es hangt von dem Typ der
arztlichen Praxis ab,ob sie auf komplizierte Falle spezia-
lisiert ist oder nicht), fir so eine Implantation vollkom-
men ungeeignet. Mit diesen Indikationen wurden seit
1995 bis 2006 bereits 486 Implantate gesetzt. Davon
gingen elf Implantate ganz verloren (vier allein bei ei-
nem Patienten —aus unklaren systemischen Ursachen
wurden alle abgestoflen) und acht Heilungen wurden
durch Komplikationen verldngert (in allen diesen Fallen
wurde das Implantat zu nah an einer Wand des Zahn-
fortsatzes platziert; es kam auch zu einem Knochenab-
bruch mit der AbstolRung des Knochensequesters). Ins-
gesamtwurden234ImplantateImpladent(Lasak,Tsche-
chien) und 252 Implantate Straumann (Straumann AG,
Schweiz) eingesetzt. Zwischen den Systemen konnten
keine Unterschiedeinder Erfolgsquote festgestellt wer-
den.Ein genauer Vergleich ist jedoch nicht méglich, da
die Implantate Straumann, angesichts der konischen
Form des Systems TE, bei immediaten Implantationen
und inneren Sinusliften angewandt wurden, wahrend
das System Impladent bei sonstigen Indikationen ein-
gesetzt wurde. Das ergibt eine gesamte Erfolgsquote
von 97,7 %, wobei 1,7 % davon nach erfolgreicher Opera-
tion kompliziert abgeheilt sind. Angesichts dessen,dass
die Probandengruppe nicht selektiv war und viele Pa-
tienten sehr medizinisch kompromittiert waren (Diabe-
tes, Immundefekte, Lebererkrankungen, starke Rau-
cher),sinddiese Ergebnisse mitder konventionellen Me-
thode vergleichbar.

b) Riskante Indikationen: Der Durchmesser des Zahn-
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fortsatzes ist kleiner als bei sicheren Indikationen. Dies
betrifftdie Falle,beidenenaus beliebigem Grunddie pri-
mar indizierte Augmentation des Zahnfortsatzes nicht
durchgefuihrt wird (Ablehnung des Patienten, medizini-
sche Komplikationen, finanzielle Kontraindikationen).
AusethischenGriindenwerden beidiesen Patientenim-
mer die Vorteile der Augmentationen betont. Am An-
fang desJahres1999 wurden nach und nach mit der An-
wendung der Osteoplastik nach Tatum begonnen. Hier-
beihandeltessichumeine MethodederEinfliihrungvon
Implantaten ohne die Anwendungvon Rotationsinstru-
menten. Stattdessen wird mit einem Knochenskalpell
der Knochen gedffnet. Anschlielend wird die Alveole
mit einem Meilelsystem, entsprechend der jeweiligen
Form und des Durchmessers des Implantats, erweitert.
Obwohl dieses System durch Hill O.Tatum™3 urspring-
lich fir seine speziellen Implantate konstruiert wurde,
ist es,angesichts des kalibrierten Durchmessers einzel-
nerKnocheninstrumente,fiirjedes beliebige Systeman-
wendbar.

Aufierder OsteoplastikkommtesauchzueinerKonden-
sation des Knochens,der nicht durch Praparation besei-
tigt wird. Dies ermoglicht auch die Behandlung extre-
mer Falle, bei denen in 2 mm Knochen pradiktabel zum
Beispiel ein 5-mm-Implantat Impladent eingefiihrt
wird. Der Nachteil der Methode besteht darin, dass die
Ergebnisse sehr vom jeweiligen Chirurgen abhangen.
UberdieJahre hat sich gezeigt,dasseinige der Arzte,die
mitdieser Methode experimentierthaben, keine pradik-
tablen Ergebnisse mehrerreichen kdnnen. Andererseits
haben einige Arzte bei manchen Indikationen (enge
aber hohe Alveole) bessere Ergebnisse erzielt als bei der
Anwendung konventioneller Augmentationsmetho-
den.Sie wenden die Plastik nach Tatum fast ausschlieR3-
lich als implantologische Methode an. Die schwierige
Reproduzierbarkeit machte jedoch aus dieser Methode
ehereine Raritat.

Neue Maglichkeiten geschlossener
Alveoloplastiken
Inden letztenJahrensind einige Systeme zumVorschein

gekommen, die Alveoloplastiken nicht nur in der hori-
zontalen, aber auch in der vertikalen Richtung ermog-
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lichen und reproduzierbarer sind.* Das komplexeste
dieser Systeme ist das Instrumentationssystem Bone
Management (Meisinger, Deutschland). Es hat eine
Reihe von Untersystemen, die sowohl die vertikale als
auch die horizontale Augmentation erméglichen. Ob-
wohl dieses System durch den Hersteller fir offene Al-
veoloplastiken, d.h. fiir die Bearbeitung des Knochens
nach der Freilegung des Zahnfortsatzes, empfohlen
wurde, wird zundchst mit den Systemen Horizontal-
Control (Autoren Fuchs, Cierny) und Split-Control (Auto-
ren Streckbein, Hassenpflug) gearbeitet, da sie auch ge-
schlossene minimalinvasive Osteoplastiken ermoglich-
ten. Zunachst wurde so vorgegangen, dass die einge-
flhrten Implantate sofort belastet werden konnten.
Das System Horizontal-Controlliegtinkalibrierter Reihe
vonkonischenInstrumenten aufsteigenden Durchmes-
sers.Bei ihrer Einflhrung wird durch den Druck des He-
bels die Alveole modelliert. Das System Split-Control er-
reicht einen ahnlichen Effekt durch die Einflhrung von
Gewindebohrern mit sich vergrofierndem Durchmes-
ser. Split-Control gewahrt vor allem die Kondensation
und modelliert sich etwas schwieriger.
Obwonhl die Implantate der Firma Meisinger empfohlen
wurden, gab man den bewahrten Implantaten des Sys-
tems Impladent (Lasak, Tschechien) den Vorzug. Nur in
anspruchsvollen Indikationen,zum Beispiel im Oberkie-
fer mit unzureichender Hohe des alveolaren Knochens
im distalen Abschnitt, wo der interne Sinuslift durchge-
flhrt werden musste, wurden die Implantate Strau-
mann (Straumannn AG, Schweiz), System TE fiir den Si-
nuslift angewandt, da sie wegen ihrer konischen Form
stabilersind unddas Durchdringen der Schraubenindie
Kiefernohle verhindern.

Umeine primare Stabilitat zu gewahrleisten,wurde mit
dem System Bone Management nur so prapariert, dass
unsmindestens4mmderVertikale,derLange desintak-
ten Knochens bei Implantaten mit Durchmesser 5mm
(beziehungsweise 6 mm beim Durchmesser3,7),flrdie
Praparierungdes Stollens,mithilfe von kalibrierten Boh-
rern,Ubrigbleiben (d.h.wirhabendenfinalen Bohrerum
2 mm koronal eingefiihrt, damit wir die primare Stabi-
litdterhdhen).Das Ziel war die Sicherstellungder prima-
renStabilitatimtieferenundbreiterenTeildesKnochens
(Corpus mandibulae) mihilfe der konventionellen Me-
thode, wahrend der koronale Teil des Implantats (Pro-
cessus alveolaris) an dem alveoloplastisch erweiterten
Knochen gestiitzt wird. Aufgrund personlicher Erfah-
rungen und einiger Literaturverweise wurden die Krite-
rien der Knochenlange in mm empirisch festgelegt. Die
erforderlichen Langen der einzelnen Typen der Prapara-
tionen werden auch in Zukunft Gegenstand weiterer
Forschung sein.

Studie zur primdren Belastung der Alveolenplastiken

In der experimentellen Gruppe der primaren Belastung
der Alveoloplastiken wurden ausschlieBlich die Implan-
tate Impladent (Lasak, Tschechien) angewandt. Es wur-
den 20 Patienten mitinsgesamt 58 Implantaten behan-
delt, wobei 29 Alveoloplastiken mit dem System Bone
Management ohne das Aufklappen des mukoperiosta-
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Alveoloplastik.

len Lappensdurchgefiihrt wurden.In die Studie wurden
nurdie Patienten eingegliedert, die auf der Forschungs-
seite einen anwendbaren alveolaren Knochen in Hohe
von mindestens 10 mm und eine Breite von mindestens
4mm hatten (experimentellkannmanaufBerhalbdieser
Probandengruppe auch schon mit einer Knochenbreite
von 2 mm auskommen). Das System Horizontal-Control
ermoglicht es, nach der Vorbohrung mit einem Modul-
bohrer mit der aufsteigenden Skala von konischen Ins-
trumentenden Zahnfortsatz sozu erweitern, bis deran-
gestrebte Durchmesser und die richtige Form erreicht
sind.Eswurdejeweilsder Durchmessergenutzt,derklei-
ner als der Durchmesser der Implantate war,d.h.flr ein
Implantat mit dem Durchmesser von 3,7 wurde der
Zahnfortsatz auf die Breite des Durchmessers 3,1 er-
weitert; beim Implantat mit dem Durchmesser 5 bis
zumDurchmesser4mm.Diefinale FormderAlveoleent-
stand durch die Dehnung des Knochens bei der Einflih-
rung der selbstschneidenden Schraube. Nach Platzie-
rung der Implantate wurden diese sofort belastet. So-
bald alle Implantate auf einer Seite belastet werden
konnten, wurde eine feste Schienenbriicke bevorzugt.
FallsindiesemTeil desKiefers nureineinziges Implantat
vorhanden war, wurde der Patient mit einem provisori-
schen abnehmbaren Ersatz, der durch ein Kugelattach-
mentﬁxiertWurde,versorgt.Ein Drehmoment von min-
destens 35 Ncm war eine Bedingung, die bei allen Im-
plantaten der Forschungsseite erfillt wurde.

Auf der kontralateralen Seite wurden, als Kontrollbei-
spiel,die Implantate entweder mit der Zweiphasenaug-
mentationsmethode, wenn es notwendig war, oder mit
der minimalinvasiven Methode, jedoch ohne sofortige
Belastung, eingefuhrt. Was die objektiven Ergebnisse
betrifft, gelang es, alle dreiRig Implantate, die mit der
Forschungs- und auch Kontrollmethode eingefiihrt
wurden, funktionell zu belasten. Auf der Forschungs-
seitegabesjedocheinenVerlustder Implantathohevon
durchschnittlich o3mm +0,8 mm Lange, wahrend es
auf der anderen Seite, wo die Augmentation durchge-
flhrt wurde oder die Implantate minimalinvasiv ohne
die Augmentationeingefiihrtwurden,Knochenverluste
von —1,1mm +1,8 mm gab. Daraus ergibt sich, dass die
Augmentation zum eindeutigen Gewinn an Knochen-
hohe flhrt.

Der Nachteil dieser Pilotstudie war die Inhomogenitat
der Kontrollgruppe. Trotzdem kann man behaupten,
dass die minimalinvasiv eingeflihrten Implantate mit

Abb. 6: Flaplessin UK nach der Alveoloplastik.— Abb.7: Flapless in OK nach der Alveoloplastik.— Abb.8 und 9: OPG vor und einen Monat nach der
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gleichzeitiger Alveoloplastik bei sofortiger Belastung
und dramatischer Vereinfachung des ganzen Eingriffs
keinerhohtes Implantatverlustrisiko darstellen.Was die
subjektive Bewertung durch den Patienten betrifft, war
die Einfuhrung des Implantats mithilfe der minimalin-
vasiven Technik ohne Alveoloplastikam erfolgreichsten.
Dieser Eingriffwurdevonallen Patienten bevorzugt,von
zwanzig Patienten der Kontrollgruppe jedoch konnte es
nur beivier (ausreichende Alveolenbreite) indiziert wer-
den.

Auf dem zweiten Platz landete die minimalinvasive Im-
plantation mit Alveoloplastik, die auf der Forschungs-
seitedurchgefiihrtwurde.Die Methode wurdevonallen
Patienten, mit Ausnahme der vier angefiihrten, bei de-
nen ebenfalls die minimalinvasive Implantologie (auf
der Kontrollseite) ohne Alveoloplastik angewandt
wurde, bevorzugt. Am wenigsten haben die Patienten
die Zweiphaseneinfiihrung der Implantate mit gleich-
zeitiger Augmentation vertragen. Die Patienten hatten
beidieser Methode immer groRere Schmerzen, Schwel-
lungen und eine langere Heilungszeit .

AbschlieRend kann man sagen, dass mithilfe des Kno-
chensystems der Firma Meisinger und der Implantate
Impladent (Lasak, Tschechien) die Alveoloplastik auch
ohne das Aufklappen des mukoperiostalen Lappens
(Flapless) erfolgreich durchgefiihrt werden kann. Auf
diese Weise konnen viel mehr Implantate, auch in den
Fallen, die friher fUr Flapless kontraindiziert wurden,
schonender eingesetzt werden. In Fallen, in denen aus-
reichend Knochenmaterial zur Verfiigung steht (1omm
inderHoheund 4 mminderBreite),istes sogar moglich,
dieImplantate beiausreichender primarer Stabilitat so-
fortzu belasten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

B KONTAKT

Dr.Roman Smucler

Stomatologische Klinik des Universitatskrankenhauses
und deri1.medizinischen Fakultat der Karls-Universitat
Katerinska 32
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Regeneration und Heilungsrate bei
dentalen Implantationen

Die Bedeutung der mitochondrialen Funktionsfahigkeit

Die Zahl zahnéarztlicherimplantologischer MaBnahmen nimmt stetig zu. Mitder Zunahme
implantologischer Aktivitaten absolut steigt aber auch die Zahl alterer und/oder mul-
timorbider Patienten. Unzweifelhaft ist bei diesen Patienten mit einer gestérten Wund-
heilung zu rechnen. Diesem Aspekt wird trotz Optimierung chirurgischer Vorgehens-
weisen, wie z.B. Ultraschall- und Laserchirurgie, Ozontherapie, Knochenregeneration
mittels synthetischer Materialien, equinen kollagenen resorbierbaren Membranen, dem
Einsatz minimalinvasiver OP-Methoden, also dreidimensionaler OP-Planung und OP-
Simulation und - daraus folgend - Flapless OP-Technik, der Verbesserung der Ober-
flachenstrukturen und des Designs der Implantate keine oder nur wenig Beachtung
zuteil.

Prof. Dr. Dr. Brigitte Kénig/Magdeburg, Dr. Bernd Neuschulz/Hameln, Dr. Rolf Briant/Kéin

B Grundsatzlich hat das Bestreben chirurgisch tatiger
(implantologischer) Behandler das Ziel, die Folgen ope-
rativer MalBnahmen aller Art in ihren Auswirkungen zu
minimieren, die Regenerations- und Heilzeit entschei-
dend zu verkiirzen, das allgemeine Wohlbefinden nach
operativen Eingriffen deutlich spirbar zu verbessern
und die Patienten am Ende ihrer Operation moglichst
sofort mit festsitzendem (zumindest provisorischem)
Zahnersatz zu versorgen.

Die vorliegende Ausarbeitung dient dem Zweck, die he-
rausragende Bedeutung der mitochondrialen Funk-

W ™

tionsfahigkeit flir Regeneration und Heilungsrate nach-
zuweisen und dem (oral)chirurgisch tatigen Behandler
Hinweise aufzuzeigen, mit deren Hilfe das hier be-
schriebene Operationsprotokoll im taglichen Einsatz
einfach und effizient umgesetzt werden kann.

Esistinzwischen Stand der Wissenschaft,dass der,Oxi-
dative Stress” eine zentrale Rolle im Alterungsprozess
sowie bei der Entwicklung chronischer Erkrankungen
spielt. ,Oxidativer Stress” definiert das Missverhaltnis
zwischenAntioxidantien und Prooxidantien,wobeiletz-
tere Uberwiegen.Jedes Organ bzw.jede Gewebestruktur

Falll: @ 45Jahre,Oberkiefer—Abb.1: OPG der Ausgangssituation,generalisierte Parodontitis.— Abb. 2: Klinische Situation 4,5 Wochen post extrak-
tionem nach molekularbiologischerVorbehandlung.—Abb.3: Platzierung der Implantate, Flapless-OP nach CT.

R

Abb.4:Festsitzende provisorischeVersorgung,eingesetzt unmittelbar post op.—Abb.5: Definitive festsitzende Rekonstruktion,eingesetzt1,5 Wo-

chen post op.—Abb. 6: Kosmetisch-asthetisch optimales Ergebnis.
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kann die Zielscheibe eines Angriffs durch ,Oxidativen
Stress” werden, was zum Auftreten verschiedener
Krankheiten fihren kann, u.a.zu Atherosklerose, Diabe-
tes,Rheuma und Infektionskrankheiten.Zahlreiche Stu-
dien haben gezeigt, dass ein oxidatives/antioxidatives
Gleichgewicht das Auftreten dieser Krankheiten verzo-
gern,ja sogar diesen vorbeugen kann. Es stellt sich also
die Frage, ob durch eine gezielte Diagnostik zum oxida-
tiven/antioxidativen Status und durch eine individuelle
molekularbiologische Vorbereitung des Patienten
zwecks Erreichen eines oxidativen/antioxidativen
Gleichgewichtes vor und nach der Implantations-OP
eine nachhaltige Verkirzung der Regenerations- und
Heilungsphase erzielt werden kann.

Ergebnisse

In die Untersuchungen wurden 15 potenzielle Implan-
tatpatientenund s Kontrollpersonenohne Anzeichenei-
ner Parodontitis einbezogen.

Funktionsfahigkeit antioxidativer Enzyme

Die Abschatzung der Empfanglichkeit gegentiber ,Oxi-
dativem Stress“erfolgtin dieser Studie Uber die Bestim-
mung verschiedener antioxidativ wirksamer Enzyme.
Die Korperkonzentration antioxidativer/prooxidativer
Molekule—wie NO,Glutathion,ox-LDL-Cholesterin,H,O,
undanderen—wird durch genetische DNA-Varianten ei-
niger Enzyme beeinflusst,welche tblicherweise radika-
lischeund nichtradikalische Oxidantien metabolisieren.
Definierte genetische Varianten der entsprechenden
Enzyme kdnnen mit teilweisem oder volligem Funk-
tionsverlust, aber auch mit einer Funktionssteigerung
einhergehen.

Die mitochondriale Superoxiddismutase-2 (SOD-2) und
die mitochondriale Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid-
Phosphat (NADPH)Oxidase spieleneinezentraleRollein
der Abwehr endogen gebildeter reaktiver Sauerstoff-
spezies (in den Mitochondrien). Aus den Ergebnissen ist

42

Abb.7: Unterkiefer. Platzierung der Implantate, Flapless-OP nach CT.

Abb. 8: Festsitzende provisorische Versorgung, eingesetzt unmittelbar post op.
Abb. 9: Definitive festsitzende Rekonstruktion, eingesetzt 1,5 Wochen post op.
Abb.10: Kosmetisch-asthetisch optimales Ergebnis.

ersichtlich,dass jeder der in die Studie einbezogenen 15
potenziellen Implantatpatienten die entsprechenden
Enzymsystemein einer Konstellation besal3, diezu einer
erhohten Bildung von reaktiven Sauerstoffverbindun-
gen (ROS) in den Mitochondrien fiihren musste. Im De-
tail hatten 93,3% (n=14) eingeschrankte Funktionen im
NADPH-Oxidase-Komplex (C242T) zur Abwehr von ROS.
Davon besaRen aber 71,4% (n=10) die SOD-2 in einer
Funktionsform (16Ala), die zu einem weiteren Anstieg
derROS-Belastung fiihrt.

ROS werden nicht nur endogen, sondern auch exogen
im Rahmen von zellularen Detoxifikationen im Zyto-
plasma gebildet. lonisierende Strahlung, UV-Strahlen,
Metalle und Schadstoffe konnen die Entstehung von
ROS verstarken. Die Abwehr der exogen gebildeten ROS
hangt ebenfalls von mehreren Enzymsystemen ab, zu
denen die endotheliale NO-Synthase (eNOS) und die
Glutathion-S-Transferase, Typ M1, T1 und P1 (GSTM1,
GSTT1 und GSTP1) gehoren. Nur bei funf Patienten
(33,33 %) lagen die Enzyme GSTM1, GSTT1 und GSTP1 in
ihrer funktionstiichtigen Wildtypform vor. Bei 46,6 %/
6,6 % der Patienten fehlte die GSTM1/GSTT1 (Deletions-
mutanten) ganzlich. Bei elf Patienten lag im Promotor
des eNO-Synthase-Gens der T786C Polymorphismus
entweder in heterozygoter (n=9) oder homozygoter
Auspragung (n=2) vor.

Ursache fir die Bildung von ROS konnen aber auch In-
fektionen sein. Bei 13 der 15 Patienten konnten in den
Zahnfleischtaschen parodonthogene Mikroorganis-
men nachgewiesen werden, die akute und chronische
Infektionen verursachen. Die Entziindungsreaktion auf
einen mikrobiellen Reiz hin wird durch Varianten im
Interleukin-1 (Polymorphismen an Position —889 des
menschlichen Interleukin (IL)-1A-Gens, an Position
+3953 des menschlichen IL-1B-Gens) und Interleukin-1-
Rezeptor Gen (Position +2018) bestimmt.So fiihren defi-
nierte single nucleotide polymorphisms (SNPs) in die-
sen Genen zu Uberschiefenden Entzliindungsreaktio-
nen einschliel3lich erhohter Produktion von ROS und in
Folge zu destruktiven zellularen Prozessen mit Gewebs-
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Grafik1: Funktionsfahigkeit antioxidativer mitochondrialerund nicht-
mitochondrialer Enzymsysteme bei potenziellen Implantatpatienten
(n=15).
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Grafik 2: Schaden an Biomolekilen durch, Oxidativen Stress” (n=1s).

schadigungen. 80 % der untersuchten Personen haben
die genetische Disposition zur gesteigerten Entzlin-
dungsreaktion gegentber Infektionen, sodass ein er-
hohter Anteil von ROS vorliegt. Somit zeigen die Ergeb-
nisse deutlich, dass potenzielle Implantatpatienten En-
zymsysteme besitzen,die in ihrer Funktion,die endogen
und exogen gebildete ROS zu inaktivieren, beeintrach-
tigt sind (Grafik).

Schaden durch Oxidativen Stress

Durch die kombinierte Messung verschiedener Biomar-
ker kdnnen genaue Angaben Uber die bereits erfolgte
zelluldre Schadigung durch ,Oxidativen Stress®, endo-
gen wie auch exogen generiert, gemacht werden. So
wird durch die Messung der Oxidationsprodukte von Li-
piden (ox-LDL; anti-ox-LDL-Autoantikérper) die Zersto-
rung von vaskuldren Lipoproteinen beschrieben, wah-
renddie Messungvon 8-Hydroxyguanosin (8-OHdGC) die
oxidative ZerstorunginnerhalbderZellen,d.h.der Erbin-
formation anzeigt. Die oxidative Zerstérung von Protei-
nen bzw.Enzymen spiegelt die Bestimmungvon advan-
ced oxidation protein products (AOPP) wider. Die oben
genannten Metaboliten werden bei den Patienten im
Blut (Plasma; Serum) bzw. Urin gemessen.

Es ist aus den Ergebnissen ersichtlich, dass alle unter-
suchten potenziellen Implantatpatienten bereits be-
schadigte Lipoproteine (ox-LDL) aufweisen. Oxidiertes
LDL flhrt nachweislich Uber eine Induktion der mi-
tochondrialen Superoxiddismutase (SOD-2) und der da-
mit verbundenen erhohten Produktion an H,O, zu mi-
tochondrialem Stress und letztendlich zur Funktions-
einschrankung von Immuneffektorzellen (z.B. Makro-
phagen) sowie zu deren Zelltod (Apoptose). Die
oxidative Zerstorungvonintrazellularen Strukturen,wie
z.B.von DNA und zellularen Proteinen, war bei 40 % der
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Fallll: 276 Jahre

handlung.

Patienten festzustellen.Diese Ergebnisse zeigen deut-
lich,dass ein Ungleichgewicht zwischen oxidativen Pro-
zessen und antioxidativer Reserve besteht. Oxidativer
Stress fuhrte bereits zur Akkumulation oxidativer De-
fekte (Grafik 2).

Status des Oxidantien/Antioxidantien
Gleichgewichtes

Der aktuelle Oxidantien/Antioxidantien Status wird im
Serum der Patienten erfasst. Hierzu erfolgt die Bestim-
mung der oxidativ wirksamen Peroxide, des Homocys-
teins und der antioxidativen Antagonisten wie Gluta-
thion, SOD-2 und Glutathionperoxidase bzw. -reduk-
tase.Nebenden Peroxiden geltenerhohte Konzentratio-
nen an Homocystein als zelltoxisch. Derzeit wird davon
ausgegangen, dass Hyperhomocysteinamie zu Dys-
funktionundVerletzung des GefaBendothels fiihrt,was
Thrombozytenaktivierung und Thrombusaktivierung
zur Folge hat. Die Endothelschadigung wird durch reak-
tive Sauerstoffspezies verursacht. Das pathobiochemi-
sche Potenzial von Homocystein darfdaher nicht unter-
schatzt werden, da diese Substanz an einer wichtigen
Schnittstelle des Stoffwechsels entsteht und so mit Sto-
rungen des gesamten Methylgruppen- und Schwefel-
gruppen-Stoffwechsels zu rechnenist. Zu letzterem ge-
horen Metabolite wie Glutathion und Taurin, die wiede-
rum eine wichtige Rolle im Rahmen des antioxidativen
Schutzsystems spielen.

RFSRT OOR =0T

Abb.11: OPG der Ausgangssituation, generalisierte Parodontitis.
Abb. 12: Klinische Situation 4,5 Wochen post extraktionem nach molekularbiologischer Vorbe-

Abb.13: OP-Simulation nach CT-Auswertung.

Abb.14 und Abb.15: Platzierung der Implantate, Flapless-OP nach CT mit OP-Schablone.
Abb.16: Festsitzende provisorische Versorgung, eingesetzt unmittelbar post op.

Abb.17: Definitive festsitzende Rekonstruktion,eingesetzt zweiWochen post op.,.kosmetisch-as-
thetisch optimales Ergebnis.

Bei vier Patienten (26,7%) war eine stark erhohte Per-
oxidbelastung feststellbar,die durch Steigerung antioxi-
dativer Enzymsysteme nicht mehr kompensiert werden
konnte. Die Homocysteinspiegel lagen bei den unter-
suchten Patienten entwederim Grenzbereich (n=4) oder
warendeutlicherhoht (n=11). Unter den elf Patienten mit
scheinbar normalen Peroxid-Spiegeln im Serum zeigten
zehn Patienten kompensatorisch erhohte Aktivitaten
der antioxidativ wirksamen Enzyme SOD-2, Glutathion-
peroxidase und -reduktase. Die Konzentrationen an den
nichtenzymatischen Antioxidantien, z.B. der Protein-
thiole und des Glutathions, waren bei allen Patienten
deutlich erniedrigt. Untersuchungen verschiedener Ar-
beitsgruppen haben gezeigt, dass im Rahmen eines

Inhaltsstoffe MitoCur® HG

CoenzymQ 10
Carnosin
a-Tocopherolacetat 50
Vitamin C

Taurin

a-Liponsdure
Thiaminnitrat
Pyridoxin
Cyanocobalamin
N-Acetylcystein
Methylsulfonylmethan (MSM)

Tab.1
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mitochondrialen Stresses,z.B.durch ox-LDL, die intrazellulare Konzentra-
tion des mitochondrialen H,0,-Scavengers Glutathion (GSH) signifikant
vermindert wird. Mit den oben aufgeflihrten Ergebnissen ist eindeutig
nachgewiesen, dass beiallen potenziellen Implantatpatienten sichtbare
Anzeichenvon,Oxidativem Stress“hochrelevant waren.

Status des Oxidantien/Antioxidantien Gleichgewichtes nach
therapeutischen MaBnahmen

Im Folgenden wurden fiinf Personen mit mittlerer Auspragung des anti-
oxidativen/oxidativen Ungleichgewichts ausgewahlt und einem stan-
dardisierten praoperativen therapeutischen Vorbereitungsprozedere
mit MitoCur® HG (Adler Apotheke, Niederfischbach) fir eine Gesamt-
dauer von vier Wochen unterworfen. Die Zusammensetzung (Tab.1) an
Substanzen und Konzentrationenist derart gewahlt,dass die Defizite an
antioxidativen Kapazitaten ausgeglichen werden. Dies geschieht so-
wohl durch die direkte Zufuhr der fehlenden Antioxidantien als auch
durch die Bereitstellung von essenziellen Komponenten fiir antioxidativ
wirksame Enzymsysteme (z.B. SOD-2) und durch antioxidativ wirksame
Molekiile (z.B.Glutathion). AnschlieBend wurden als Biomarker fiir, Oxi-
dativen Stress” exemplarisch die Parameter ox-LDL, Homocystein und
Glutathion ausgewahlt. Alle Parameter befanden sich nun im Referenz-
bereich (Tab.2). Somit ist MitoCur® HG in der Lage, an unterschiedlichen
Schaltstellen des ,Oxidativen Stresses” einzugreifen und die Mito-
chondrienfunktion zu stabilisieren.

Zusammenfassung

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass bei allen potenziellen Implan-
tatpatienten Biomolekiile durch reaktive Sauerstoffspezies verandert
waren, wenn auch in unterschiedlichem Maf3e. Durch entsprechende
therapeutische MalRnahmen, namlich durch die Einnahme von Mit-
oCur®HG,kanndasoxidative/antioxidative Gleichgewicht wiederherge-
stellt werden. Die in der Studie ermittelten Daten und Ergebnisse verifi-
zieren die Pathophysiologie von Wundheilungsstorungen und erklaren
eindeutig auf molekularer Ebene die signifikante Verkirzung (60-80 %)
der Regenerations- und Heilzeiten bei operativen Eingriffen. Es ist daher
nachhaltig zu empfehlen, das in der Studie eingesetzte Operationspro-
tokoll als standardisiertes praoperatives Vorbereitungsprocedere einzu-
setzen. Minimalinvasives operatives Handling nach molekularbiologi-
schem praoperativen Management soll an drei klinischen Fallen darge-
stellt werden.

Material und Methoden

Homocystein, Folsaure und Vitamin B12 wurden mit dem Immulite® von
DPC Biermann (Bad Nauheim; Deutschland) entsprechend den Anlei-
tungen des Herstellers bestimmt. Der Nachweis von 8-OHdG wird quan-
titativmittelseines kompetitiveninvitro ELISA-Testes mit monoklonalen
Antikérpern durchgefiihrt (Immundiagnostik AG, Bensheim, Deutsch-
land). Der Nachweis von ox-LDL und anti-ox-LDL-Autoantikérper wird
quantitativ mittels eines kompetitiven in vitro ELISA-Testes mit mono-
klonalen Antikorpern durchgefiihrt (Immundiagnostik AG, Bensheim,
Deutschland).BeiderBestimmungder Peroxide werden die gesamten Li-
pid- sowie Hydroperoxide erfasst (Immundiagnostik AG, Bensheim,
Deutschland). Die Bestimmung der gesamten antioxidativen Kapazitat
im Serum erfolgt mittels der fotometrischen ELISA-Methode im EDTA-
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Falllll: © 49 Jahre — Abb.18: OPG der Ausgangssituation, beachte das obsolete Knochenangebot.— Abb. 19 und Abb. 20: OP-Simulation nach CT-
Auswertung furImplantation Regiones 35und 37.

Abb.21:Differenzialdiagnostische CT-Auswertung zur Anfertigung der OP-Schablone.—Abb.22 und Abb. 23: Platzierung der Implantate, Flapless-
OP mit OP-Schablone nach molekularbiologischer Vorbehandlung.

Abb. 24: OPG der Implantatpositionen.—Abb. 25: Festsitzende provisorische Versorgung unmittelbar post op.—Abb. 26: Definitive festsitzende
Rekonstruktion, eingesetzt 2,5 Wochen post op., kosmetisch-dsthetisch optimales Ergebnis.

ox-LDL (U/L)* Homocystein (umol/L)** Thiole (umol/L) ***

Patienten vorher nachher vorher nachher vorher nachher
P1 258,01 120 12,9 8,3 252,89 471,34
P2 179,64 80 174 8,5 203,43 389,23
P3 182,69 85 21,8 97 295,84 368,19
P4 166,41 95 13,1 9,7 194,12 338,82
P5 228,1 70 10,1 8,5 243,55 341,69
Normbereiche: * <100 U/L; ¥*<10 pmol/L; *** >310 pmol/L

Tab.2

Plasma aus venésem Nuchternblut (Immundiagnostik Il KONTAKT

AG, Bensheim, Deutschland). Die Genotypisierung er-

folgt nach molekularbiologischen Standardverfahren  Dr.Rolf Briant

(z.B. PCR, Sequenzierung; Pyrosequenzierung) und ent-  Kaiser-Wilhelm-Ring 50

sprechenden in der Literatur beschriebenen Anleitun-  50672Kdln

gen zur Durchflihrung.

Als Implantatsystem wurde die einphasige sofort be-
lastbare K.S.I-Bauerschraube (K.S.I.-Bauer-Schraube
GmbH,Bad Nauheim, Deutschland) verwendet. |
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Tel..0221/123012

Fax:0221/1359 42

E-Mail:info@dr-briant.de

Web: www.dr-briant.de, www.sanfte-implantologie.de
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| Anwenderbericht

Minimalinvasive Implantattherapie

Der Begriff einer minimalinvasiven Therapie ist an ganz genaue Vorgaben, Angaben und
Protokolle gebunden. Der Erfolg einer solchen Therapie ist nur dann garantiert, wenn diese
Schritte genauestens eingehalten werden. Eine minimalinvasive Therapie wird leider zu oft
oberflachlich gewahlt, nur tangierend analysiert, marginal verstanden und dann insuffi-
zient eingesetzt. Als Konsequenz einer solchen Vorgehensweise kénnten Misserfolge ent-
stehen. Daraus folgt, dass eine minimalinvasive Therapie immer an eine maximalintensive

Vorbereitung gekoppelt werden muss.

Prof. Dr. med. dent. Bernhard Broos/Villach, Priv.-Doz. Dr. Vasile Nicolae/Sibiu, Priv.-Doz. Dr. Mariana Sabau/Sibiu,

ZTM Prof. Horst Koinig MDT/Klagenfurt

B Die Synergie Minimalinvasiv—Maximalintensiv sollte
Garant flr den Therapieerfolg sein. Auch als Begriff sind
sie somit als unzertrennlich anzusehen. Die minimalin-
vasive Implantattherapie ist eine Einbahnstrale. Patient
und Implantologe bewegen sich gleichzeitig in ein und
derselben Richtung, mit dem Unterschied, dass von dem
einen (Implantologen) etwas verlangt,wahrend von dem
anderen (Patienten) etwas erwartet wird. Seitens des Im-
plantologen wird verlangt, dass er in kurzer Zeit, mit we-
nig Mittel und wenig Aufwand, maximale Resultate er-
zielt,am besten schon die Endversorgung. Der Patient er-
wartet,dass deroperative Eingriff schmerzfrei,schonend
undvonkurzerDauerist.ZudemsolltedieEinheilzeitkurz
sein und wenn irgend moglich in eine Sofortversorgung
munden. Eine komplexe Analyse aller Faktoren dieser
synergetischen Bindung kann, wegen der Komplexitdt
der Materie, nicht Thema dieses Artikels sein, aber desto
trotzmussenwirkurzdie Grundsatze dieser Bindung auf-
listen.Zu den Leitlinien, die einer minimalinvasiven The-
rapie zum Erfolg verhelfen konnen,zahlen u.a.:

Die Anamnese, die individuell, allgemein, speziell und
umfassend sein muss. Sie beinhaltet obligatorisch die
genaue Vorgeschichte und die Gesundheitsrisiken. Sie
endet mit der Beurteilung, ob fir den Patient der mini-
malinvasive Eingriff geeignet ist oder nicht.

Die Befunderhebung zielt immer auf eine differenziale
Diagnose.Dieseist iberdie Synopsisvon Anamneseund
Untersuchung zu erreichen. Dazu gehoren allgemeine
und spezifische Untersuchungen, Modell-, Rontgen-
und Computertomografieanalysen.

Die Diagnose, in die alle oben genannten Erkenntnisse
miinden, ermoglicht uns, die Entscheidung zu treffen,
ob wir minimalinvasiv oder nicht vorgehen kénnen.
Dazu zahlt Indikation, Planung, Aufkldrung (Diagnose-,
Therapie-, Risiko-, Behandlungsalternativen-, Verlaufs-,
Sicherungs- und Kostenaufklarung), Selektion des Im-
plantatsystems und des Implantates, Dokumentation,
chirurgischer Eingriff, Komplikationen, prothetische Be-
handlung,Nachsorge, Recallwesen.

Die Therapie, die wiram Ende,aufgrund derermittelten
Diagnose, einzuleiten haben, konnte Garant flir den Be-
handlungserfolg sein,falls die Balance zwischen Patien-
tencompliance, Implantologeneinsatz und zahntechni-
sche Durchfiihrung stimmt.

Synergie zwischen Chirurgie und Prothetik

Nach diesem kurzen Exkurs in die Grundsatze und Leit-
linien flr eine minimalinvasive Implantattherapie soll
im Folgenden das neue Therapie-Implantatsystem
,wital“,derFirma WIELAND vorgestellt werden.Innova-
tivist auch hier,wie bei der minimalinvasiven Therapie,
die Synergie zwischen Chirurgie und Prothetik, zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker, zwischen Implan-
tatschraube und prothetischerKrone:allesvereint unter
dem Begriff, Allesaus einer Hand“in die Einheit ,wi.tal-
Zeno Zirkoniumdioxid®.

Ziel beider Entwicklung des Implantatsystemes,wi.tal”
war es, durch ein Ubersichtliches Teilspektrum und ein-
fachesHandling die Effizienz und die Wirtschaftlichkeit,
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im Vergleich zu anderen Systemen, zu steigern. Die An-
zahl der Implantatdurchmesser wurde auf drei be-
schrankt.

Mit 3,5/4,3/5,0 mm werden alle wesentlichen Situati-
onen abgedeckt. Konkret gentigen bei wi.tal vier Spiral-
bohrer und drei Senker (beiliegend in der Implantat-
verpackung),um alle Grél3en zu verarbeiten. Fiir das ge-
samte Implantatsystem sind nur drei Instrumente
erforderlich: Eindrehinstrument, Sechskantschrauben-
dreherund Eindrehinstrument fiir Steg- bzw. Kugelauf-
bau. Daraus resultiert der Wegfall einer Chirurgiebox,
was das Thema Aufbereitung und Hygiene erheblich
entscharft.Und nicht zuletzt wird die Einlernphase fir
alle Beteiligten drastisch verkurzt, weil die Komponen-
tenklarund logisch aufeinander abgestimmt sind.

Falldarstellung1

Die Patientin ist 39 Jahre alt, gesund und hat eine gute
Mundhygiene.Die Zahne 31,32 und 41waren parodontal
geschadigt und wiesen den Lockerungsgrad Ill auf. Sie
waren nicht mehr erhaltungswirdig. Die Analyse des
Zahnstatus im Unterkiefer zeigte uns, dass der Zahn 42
fehlt, die Licke war geschlossen, eine leichte Mittel-
linienverschiebung war vorhanden (Abb. 1). Sie wollte
eine schnelle, prothetische Losung. Nach Evaluierung
der Compliance entschieden wir unsfiireinen minimal-
invasiven, chirurgischen Eingriff mit Extraktion, Sofort-
implantation und provisorischer Sofortversorgung
ohne Okklusion. Die Zahne 31,32 und 41 konnten scho-
nend extrahiert werden (Piezosurgery). Es wurden zwei
wi.tal-Implantate in Regio 32, 41 gesetzt (Abb. 2) und in
diese gleich zwei provisorische Kunststoff PEEK-Abut-
ments (wi.tal) eingeschraubt (Abb. 3 und 4). Die Alveo-
lardefekte der extrahierten Zahne wurden mit xenoge-
nen equinen Material augmentiert, das Operationsfeld
mit schnell resorbierbarem Nahtmaterial geschlossen
(Abb.4).Danachnahmenwir gleich einen prothetischen
Abdruck und innerhalb von ca. eine Stunde konnte die
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vom Labor hergestellte, provisorische Kunststoffbriicke
in Regio 31,32, 41 (Abb. 5) eingesetzt werden. Nach drei
Monaten entfernten wir die provisorischen PEEK-Abut-
ments,dieendgultigenTitan-Abutmentswurdeneinge-
schraubt,eine Abdrucknahmefirdieendglltige Versor-
gung genommen (Abb. 6) und innerhalb des Synergie-
systems wi.tal-Zeno die endgultige Zeno Zirkoniumdi-
oxid-Briicke fest einzementiert (Abb. 7). Der Knochen
wurde durch die dreimonatige provisorische Versor-
gung trainiert, die Gingiva gezielt durch die Form des
Provisoriums geformt. Die anschlieende prothetische
Versorgung war aufgrund dieser Tatsache leicht durch-
zufiihren. Die Patientin war mit dem Ergebnis unserer
Intervention zufrieden.

Falldarstellung 2

Der Patient ist 60 Jahre alt, gesund und hatte, durch ei-
nen vorhandenen Zahnersatz bedingt, eine maRige
Mundhygiene. Im Oberkiefer wiesen alle Zahne den Lo-
ckerungsgrad Il auf und waren parodontal geschadigt.
InRegio23—26 befandsicheineeinseitige,herausnehm-
bare Geschiebeprothetik zum Ersatz der Zahne von 24~
27.Alle Zdhne des Oberkiefers waren nicht mehr erhal-
tungswiirdig (Abb. 8 und 9).Im Unterkiefer befand sich
eine herausnehmbare Modellgussprothese mit gegos-
senen Halteelementen zum Ersatz der Zahne 41und 42.
InRegio44,45,47warendreilmplantatevorhanden (laut
Patientenaussage vor ca.sechs Jahren gesetzt),die man
mit den natlrlichen Zdhnen verblockt hatte (Abb.8 und
9).

Nach der Hygienephase, Mundhygieneinstruktion und
Motivation, nach der Evaluierung der Compliance und
nach der Extraktion der Zahne 37 und 38, sind wir mini-
malinvasiv vorgegangen. Im Oberkiefer haben wir uns
flr eine Extraktion mit Sofortimplantation und einer
verspateten prothetischen, festsitzenden, zementier-
ten Briickenversorgung auf acht Implantate entschlos-
sen. Als Erstes wurden alle Zahne des Oberkiefers sehr
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schonend extrahiert (Piezosurgery) (Abb. 10 und 1),
dann,unterder Anwendungvon Spiralbohrer (die Achse
musstenwirandern) und Osteotome,die Implantatbet-
tenaufbereitet (Abb.12).DanachwurdenindenAlveolen
inRegio,12,13,15,21,22,23,25acht wi.tal-Implantate ma-
schinell eingedreht. Die Alveolardefekte wurden mit
dem alloplastischen Material B-TCP augmentiert (Abb.
13), das Operationsfeld mit nichtresorbierbaren Nahten
geschlossen.ImAnschlussbekamderPatienteinetotale
Immediatprothese. Nach sechs MonatenkonntendieTi-
tanabutments eingeschraubt werden, es erfolgte die
Abdrucknahme und anschlieBend wurde innerhalb des
Synergiesystems ,wi.tal-Zeno“ die endgultige Zirkoni-
umdioxid-Briicke fest einzementiert (Abb.14 und 15).
Im Unterkiefer hatten wir eine Extraktion mit Sofortim-
plantation und Sofortversorgung ohne Okklusion ge-
plant. Die Zahne 31 und 32 wurden schonend extrahiert
(die Zdhne 41und 42 fehlten).Gleich danach setzten wir
inRegio31und42zweiwi.tal-Implantate,daraufwurden
zwei provisorische wittal PEEK-Abutments einge-
schraubt, mit B-TCP augmentiert, das Operationsfeld
mit resorbierbaren Nahten geschlossen. Es wurde ein
Abdruck genommen und gleich eine provisorische Bru-
ckein Regio31,32,41,42 gefertigt und eingesetzt (Abb.14
und 15). Die endgiltige Versorgung des Unterkiefers
stehtkurzbevor.Das chirurgisch, prothetischeVorgehen
ist protokollmalRig, similar wie in Falldarstellung 1,
durchgefiihrt worden. Der Patient ist mit der Behand-
lung zufrieden.

Diskussion

Das minimalinvasive Vorgehen, verbunden mit einer
Extraktion, Sofortimplantation und Sofortbelastung —
mit oder ohne Okklusion — bzw. die Spatversorgung
weist hier mehrere Vorteile und gar keine Nachteile auf.
Der Knochenabbau wird durch die Sofortimplantation
gestoppt, es findet ein Strukturerhalt des Knochens
durch die Implantate statt. Die funktionellen Reize, in
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Kombination mit dem verwendeten Augmentat, halten
den Knochen an seinem Platz. Eine weitgehende Atro-
phiewird verzogert,wenn nicht sogar gestoppt. Die bio-
logische Breitewird durchdie schonende Behandlungin
die Therapie dynamisch integriert. Die Frage, ob die Im-
plantate die Voraussetzungen flir den Hart- und Weich-
gewebserhalt geschaffen haben, konnte speziell fiir die
vorgestellten Falle bejaht werden, da wir keine Resorb-
tion konstatieren konnten. Zusatzlich fihrt die ausge-
wogene Knochenbelastung durch die gesetzten Im-
plantatezueinerVerbesserungdesKnochenerhaltesim
Bereich der vorhandenen naturlichen Nachbarzahne.
Das Prinzip der Pravention durch Extraktion und Sofort-
implantation — mit oder ohne Sofortversorgung bzw.
mit Spatversorgung — hat in allen Fallen voll funktio-
niert, auch, weil durch die Augmentation das Volumen
von Knochen und Weichgewebe erhalten wurde. Zu-
satzlich kdnnen wir den Patienten auch fur die Zeit zwi-
schen Beginn und Ende der prothetischen Behandlung
tragbare viable Interimsvarianten anbieten, sodass am
Ende das Trias Patient-Zahnbehandler-Zahntechniker
zufrieden sein konnen.®

B KONTAKT

Zentrum fiir Implantologie und Parodontologie (ZIP)
Prof.Dr.med. dent.Bernhard Broos

Peraustral3e 28,A-g500 Villach

Tel.:+43-4242/2164 98, Fax:+43-42 42/2164 9814
E-Mail:dres.broos@aon.at

Web: www.dresbroos.at

Priv.-Doz.Dr. Vasile Nicolae

Priv.-Doz.Dr. Mariana Sabau
Universitatszahnklinik Sibiu -Hermannstadt
B-dulVictoriei Nr.10-Romania

ZTM Prof. Horst Koinig MDT
A-go20 Klagenfurt, Dentallabor Koinig
E-Mail: Dental.koinig@chello.at
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| Herstellerinformationen

ORALTRONICS

Alles im Griff mit PITT-EASY!

Sicherheit und Effizienz beim Implantieren —
dafiir steht das PITT-EASY-System. Das
PITT-EASY Zylinder-Schraub-Implantat bie-
tet ein leicht anwendbares Konzept

enthédltalle Komponenten, diefiireine ziigige
undrationelle Insertion bendtigt werden. Fiir
die OP-Assistenzliegteine ausfiihrlich bebil-

derte Anleitung als aktive Orientierungs-
hilfe bei. Das OP-Tray (Maf3e

zur minimalinvasiven Therapie bei ===

groBtmaglicher  Schonung
des Knochens und optimaler
initialer Retention im
Knochen. PITT-EASY il
hat ein bewdhrtes
Koérperdesign und zeich-

net sich durch einen her- &—__
vorragenden Langzelterfolg

aus. Als Alternative zum groBen OP- Tray m|t

dem kompletten Simultanbohrersatz gibt es
kiinftig diese kleinere Variante fiir die Durch-
messer 3,25/3,75/4,00 und 4,90 mm. Sie

BPI

=) 195 mmx 147 mmx45mm)
ist komplett bestiickt unter
der Bestellnummer 90204
erhdltlich.

ORALTRONICS
Dental Implant
Technologies GmbH
Herrlichkeit 4, 28199 Bremen
E-Mail: info@oraltronics.com

Web: www.oraltronics.com
IDS-Stand: Halle 11.2, N020/0021

BPI -

Seit nunmehr einem Jahr ist das Fortbil-
dungszentrum in Sindelfingen in Betrieb und
soll den Teilnehmern ein Rundumprogramm
im Bereich Zahntechnik und Implantologie
bieten. Eigens dafiir werden spezielle Kurse
angeboten, welche sich aus den beiden Berei-
chen zusammenschlieBen. Durch Vortrage
und Live-OPs soll den Teilnehmern die Ein-
fachheit des BPI-Systems nahegelegt wer-
den. Ebenfalls haben Zahntechniker die Mdg-
lichkeit, Tipps und Kniffe zu erfahren und
diese entsprechend umzusetzen. Termine:
13. bis 14.04.2007, 18. bis 19.05.2007,
13. bis 14.07.2007. Weiterhin findet am
10.03.2007 ein Fortbildungskurs statt zu fol-
genden Themen statt: Indikation (Planung

curasan

Fortbildungszentrum Sindelfingen

und Durchflihrung), augmentative Verfahren,
Erhalt der horizontalen und vertikalen Kno-
chendimension nach Extraktion, Implantolo-
gie und Abrechnung in der taglichen Praxis,
Workshop am Schweinekiefer, Extraktion, ve-
nose Blutentnahmen, Inlaygraft, Schwenk-
lappen. Weitere Informationen unter Telefon:
07031/76317-12,Fax:07031/76317-11.

BPI

Biologisch Physikalische Implantate
GmbH & Co. KG

Tilsiter StraBe 8, 71065 Sindelfingen
E-Mail: info@bpi-implants.com
Web: www.bpi-implants.com
IDS-Stand: Halle 4.2, J020

Neue resorbierbare Epi-Guide®-Membran

Die ,,neue” Epi-Guide® ist flexib-
ler als die bisherige Variante. Zu-
dem erleichtert nun eine einsei-
tige Oberflichenpragung die
Ausrichtung der Membran im
Defekt. Dabei bleibt die bewdhrte
heilungsférdernde dreidimen-
sionale Membranstruktur unver-
andert. Bei amerikanischen und
europdischen Anwendern hatdie
optimierte Epi-Guide® durchweg positive
Resonanzerzeugt. Die resorbierbare Memb-
ran besteht aus Polylactid und wird zur Ab-
deckung verschiedener Defekte in der Paro-
dontologie und Implantologie eingesetzt.
Die optimierte Epi-Guide®-Membran bietet
dem Anwender entscheidende Handha-
bungsvorteile: Sie ist weich und flexibel. Sie
lasst sich mit Schere oder Skalpell fiir jeden

Defekt zuschneiden,
d.h. mit einer Memb-
ran von 18 x 30 mm
kénnen mehrere De-
fekte behandelt wer-
den. Mit Defektblut
vollgesogen, ist die
Membran besonders
leicht an den Situs zu
adaptieren, die Barrie-
rematrix liegt festam Zahn an, sodassin den
meisten Féllen keine Naht gelegt werden
muss.

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

IDS-Stand: Halle 10.2, V018

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

SurgicXT Plus mit Licht

Der SurgicXT Plus von NSK st ein kluger Chi-
rurgie-Mikromotor mit Licht. Eristausgestat-
tet mit einer automatischen Drehmomentein-
stellung (Advanced Torque Calibration ATC),

die eine Genauigkeit der Geschwindigkeit und
des Drehmoments garantiert. Sobald das
Systeman den Mikromotorangekoppeltwird,
kalibriert es die Rotationsgeschwindigkeit
und das Drehmoment des Mikromotors pas-
send zumverwendeten Winkelstiick. Der Sur-
gicXT Plus sorgt flir gute Beleuchtung des Ar-

CAMLOG

beitsfeldes und erleichtert, beschleunigt und
prézisiert so die oralchirurgischen Behand-
lungen. Das kluge, programmierbare elektro-
nische System reagiert unmittelbar auf Be-
nutzereingaben und hatzudem ein ergonomi-
sches Design, wodurch es in jede Handform
passt. Der kleine Mikromotor ist laufruhig,
iiberhitzt nicht und verhindert, dank seiner
Leichtigkeit, ein zu schnelles Ermiiden der
Hand und des Handgelenks bei langwierigen
Behandlungen. Das Verhéltnis von groBer
Kraft,hohem Drehmomentund einerumfang-
reichen Geschwindigkeitsauswahl garantie-
ren eine flexible Art der Anwendung.

NSK Europe GmbH
WesterbachstraBe 58, 60489 Frankfurt
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de
IDS-Stand: Halle 11.1, DO30/E039

CAMLOG setzt auf Wissenschaft

Die Biologisierung von Implantatoberfléachen
gehort heute zu den zukunftstrachtigsten
Technologien zur Verbesserung der Implan-
tattherapie. Aus diesem Grund hat CAMLOG
einen  Kooperationsvertrag mit  Prof.
H-P. Jennissen, Institut fiir physiologische
Chemie, Abteilung Biochemische Endokrino-
logie am Universitdtsklinikum der Universitét
Duisburg-Essen und der Biotechfirma Mor-
phoplantGmbHabgeschlossen. Mitdem Ziel,
CAMLOG Implantatoberflachen zu modifizie-
ren, mitbioinduktiven Materialien zu veredeln
und somitdie Einheilzeit zu verkiirzen, dieim-
plantatumgebende Knochenqualitdt zu ver-
bessern und den Implantat-Knochenkontakt

Z_-Microdent

zu vergréBern. Morphoplant stiitzt sich auf
die Entwicklung und Herstellung osteophiler,
osteoinduktiver und bioaktiver Oberflachen
von dentalen und orthopddischen Implanta-
ten und Knochenersatzmaterialien. Den Aus-
bau ihrer Technologieplattform betreibt die
Morphoplant in enger Zusammenarbeit mit
Prof. Jennissen und der CAMLOG Biotechno-
logies AG in Basel.

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

Web: www.camlog.com
IDS-Stand: Halle11.3, A010/B019

Duraplant

reduziert Knochenabbau und Periimplantitis

Optimale Oberflache, biologische Breite,
Platform Switching, Knochenverdichtung
und Konusschlussverbindung sind nur ei-
nige Anforderungen, die heute an ein mo-
dernes Implantatsystem gestellt werden.
Das Duraplant-Implantat-System vereint all
diese Eigenschaften seitmehrals 20 Jahren.
Wissenschaftlich dokumentiert, basiert das
erfolgreiche Gesamtkonzept des Duraplant-
Systems auf Implantate aus dem kaltverfes-
tigten Reintitan TIMEDUR. Die Implantate
mit den Durchmessern 2,9 bis 4,1 mm und
den Léngen 9 bis 15mm besitzen die inno-
vative mit Kalzium und Phosphat dotierte
Oberflache , TICER” Seit mehr als 25 Jahren
istdie Oberflache klinisch dokumentiert und

bietet daher dem Anwender hochste Sicher-
heit. Die geringen Implantatdurchmesserer-
leichtern die Operation und erfordern in den
seltensten  Féllen  knochenlager-verbes-
sernde MaBnahmen. Zur Erzielung perfekter
dsthetischer Ergebnisse stehen unter-
schiedliche Aufbauten zur Verfligung. Die
flir die Implantation bendtigten Bohrer sind
ebenso aus TIMEDUR gefertigt.

ZL Microdent-Attachment GmbH

& Co.KG

SchitzenstraBe 6-8, 58339 Breckerfeld
E-Mail: info@zl-microdent.de

Web: www.zl-microdent.de
IDS-Stand: Halle 10.1, HO58

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

m&k

Golddichtung statt Mikrospalt

DerMikrospaltundseineFolgensindvonder  zeichnet sich durch eine ausgekliigelte Ge-
dentalen Fachwelt ausfiihrlich untersucht windestruktur sowie dessen Kompres-
worden. Fakt ist, dass die durch den Spalt « . sions- und Schneidegewinde durch ei-
entstehenden Mikrobewegungen und vor nen flieBenden Ubergang aus. Auch im
allem die bakterielle Kontamination nicht Inneren des Implantats wartet eine In-
nur zu entziindlichen Reaktionen des novation auf den Anwender: das Klick-
periimplantéren Weichgewebesfiihren, System. Selbstverstandlich stellt das
sondern auch krestalen Knochenabbau System auch alle entsprechenden
nach sich ziehen. Im schlimmsten Fall prothetischen Versorgungsmaglich-
flihrt der Abbau des Alveolarknochens keiten in hochster Qualitdt und fort-
zum Verlust des Implantats. m&k hat eine schrittlichster Technik zur Verfligung.
Ldsung fiir die Vermeidung der Ursache
gefunden: Zur IDS 2007 erscheint das
neue Implantatsystem Trias®. Anstelle
des Mikrospalts tritt eine Golddichtung
zwischen Implantat und Abutment. Damit E-Mail: mail@mk-dental.de
istjetzt ein hermetisch bakteriendichter Ver- Web: www.mk-dental.de
schluss gewdhrleistet. Das neue Implantat IDS-Stand: Halle 10.2, 0040/P041

m&k gmbh
Bereich Dental
Im Camisch 49, 07768 Kahla

Lifecore

Calc-i-oss - neues Knochenersatzmaterial

Lifecore bietet mit der Ein- dig innerhalb von neun bis
flihrung des Knochenersatz- 15 Monaten. Calc-i-0ss
materials Calc-i-oss®die ge- wird in den GranulatgroBen
samte GBR/GTR-Produkt- 315 bis 500 pm und 500 bis
palette fiir den implantolo- 1.000 pm angeboten. Die
gisch tdtigen Zahnarzt aus hohe Abriebfestigkeit von
einer Hand. Calc-i-oss, das Calc-i-oss wird durch eine
phasenreine B-Tricalcium- runde und stabile Makro-
Phosphat, ist osteokonduk- struktur gewdhrleistet. Die
tiv und wird dber zwei Vor- hohe interkonnektierende
génge resorbiert: physiologisches Lésen in  Porositat begiinstigt die Knochenregenera-
der Kérperfliissigkeit und direkter zelluldrer  tion durch eine rasche Aufnahme von Blut
Angriff. Dabei entstehen korperfreundliche  und wichtigen regenerativen Faktoren.

Produkte, welche auf einfache Weise meta-
bolisiert werden konnen. Die Resorption
lauft zeitgleich weitgehend parallel mit der
Knochenregeneration ab. Abhangig vom Re-
generationspotenzial des Gewebes und der
DefektgrdBe resorbiert Calc-i-oss vollstdn-

Lifecore Biomedical GmbH
JégerstraBe 66, 53347 Alfter
E-Mail: info@lifecore.de
Web: www.lifecore.de
IDS-Stand: Halle 11.3, K050

Dentegris

NEU! Einteilige Mini-Kugelkopf-implantate

Die Firma Dentegris bietet mit dem einteili-  ohne Lappenbildungzuimplantieren. Die Im-
gen Logic Sphero Kugelkopf-Implantat plantation erfolgt nach nur einer Tiefen-
eine kostenglinstige implantologische i bohrung (Zirkonbohrer des Chirurgie Kits)
Losung flr den interforaminalen Bereich mit der Ratsche oder dem Winkelstiick.
speziell fiir die Patienten mit sehr gerin- 1 Eine Besonderheit bildet die in die vorhan-
gen finanziellen Mitteln. Das Logic dene Prothese zu polymerisierende Mat-
Sphero Kugelkopf-Implantat hat einen _ rize. Diese hat eine sowohl horizontale als
Durchmesser von 2,7mm (nach apikal auch vertikale Resilienz und erméglicht
leicht konisch), ist in den Ldngen 10mm somit eine schonende Knochenbelastung.
und 13mm erhéltlich und mit einer ge-
strahlt/gedtzten Oberflache versehen. Der
Standarddurchmesser des Kugelkopfes
betrdgt2,25mm. Das Logic SpheroKugel-
kopf-Implantat ist bei optimalen knécher-
nen Voraussetzungen minimalinvasiv, also

Dentegris Deutschland GmbH
KaistraBe 15, 40221 Disseldorf
E-Mail: info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de
IDS-Stand: Halle 4.1, AO08
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BEGO

Gemeinsam erfolgreicher -Miteinander zum Erfolg

Seit 1890 genieBt die BEGO Bremer Gold-
schlagerei mit registrierten Marken, Paten-
ten und innovativen Materialien und Geréten
in der Zahntechnik internationales Renom-
mee. Daneben bietet die BEGO modernste
Verfahrenstechniken, Serviceleistungen so-
wie Aus- und Fortbildungsprogramme rund
um die Dentaltechnologie. Ab sofort stehen
die unterschiedlichen Aufgaben- und Fach-
gebiete unter der neuen Dachmarke der
BEGO Unternehmensgruppe. ,,Gemeinsam
mit unseren Kunden bilden wir bei BEGO ein
starkes Team und arbeiten Hand in Hand, um
auBergewdhnliche Losungen und neue Pro-
dukte fiir die Dentaltechnologie zu entwi-
ckeln®, sagt Christoph Weiss, geschaftsfiih-
render Gesellschafter der BEGO Unterneh-
mensgruppe. ,Durch unsere enge Zu-
sammenarbeit mit den Dentallaboren und

Hager & Meisinger

den Zahndrzten entsteht die notwendige In-
novationskraft, mit der sich BEGO seit Jahr-
zehnten auf allen Markten behauptet. Unser
Logo mit den zwei gekreuzten Goldschld-
gernund dem Bremer Schliisselim Wappen
steht dabei flir unsere Urspriinge und unse-
ren angestammten Firmensitz“, erldutert er
weiter. Diese Symbole werden laut Chris-
toph Weiss auch weiterhin im BEGO Icon zu
erkennen sein und zukinftig fr die gesamte
BEGO Unternehmensgruppe stehen.

BEGO Bremer Goldschlégerei
Wilhelm Herbst GmbH & Co. KG
Technologiepark Universitat
Wilhelm-Herbst-Str. 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego.com

Web: www.bego.com

IDS-Stand: Halle 10.2, M020/N029

Balloon-Lift-Control - minimalinvasiv und sicher

Das Balloon-Lift-Control (BLC) —entwickeltin
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Benner, Dr. Dr.
Heuckmann, Dr. Bauer— ist ein minimal-
invasives, sehr sicheres und du-
Berst leicht erlernbares (
Verfahrenzur prdaugmen-
tativen Abldsung der Kie-
ferhdhlenschleimhaut.
Unabhéngig von der verti-
kalen Hohe des kndcher-
nen Sinusbodens kann e
die Schleimhaut um mehr \‘ ;

als 10 mm angehoben wer-

den. BLC bestehtaus zwei Osteotomen, durch
die ein Ballonkatheter nach Impression des
geschwéchten Bodens in die Kieferhohle ein-

Dr. Ihde

— |

gebracht wird. Der Ballon wird dann mit einer
radioopaken Fliissigkeit auf die gewtinschte
Hohe gedehnt. Das dazu notwendige Volu-
men ergibt zugleich die Menge an er-
= | forderlichem Augmentat. So wird die
Sinusbodenaugmentation zu einemin
allen implantologischen Praxen leicht
und schnell durchfiihrbaren Verfah-
ren, ohne die typischen Komplikatio-
nen des herkdmmlichen Sinuslifts.

Hager & Meisinger GmbH
HansemannstraBe 10, 41468 Neuss
E-Mail: info@meisinger.de

Web: www.meisinger.de
IDS-Stand: Halle 10.1, G030/H039

Neue Live-OPs im Fruhjahr

Insgesamt acht praxisorientierte Seminare
veranstaltet Dr. Ihde Dental in der Zeit von
Mérz bis Juni in Berlin, Borken, Essen, Flon-
heim, Rastatt und Traunreut. Zu den Themen
gehdren sanftes Implantieren, sofort belas-
ten, anspruchsvolle Asthetik und Implantie-
ren bei flachen Kieferkdmmen. Die Seminare
mit bis zu 15 Teilnehmern garantieren ein in-
tensives und praxisorientiertes Arbeiten. Zu
den Kursen gehoren ein praktischer zahn-
arztlicher Teil mit Live-OPs und ein einstiindi-
ger Workshop, bei dem die Teilnehmer prak-
tische Erfahrungen mit den verschiedenen
Implantatsystemen von Dr. Ihde Dental sam-
meln kénnen. Die Seminare zu dem KOS-Im-
plantatsystem gehen intensiv auf die Technik
der sicheren Sofortversorgung und -belas-

tungvonzahnlosenundteilbezahnten Patien-
ten ein. Kurse zu dem vielseitigen S-Implan-
tatsystem umfassen neben einer fundierten
Erlduterung der implantologischen Grund-
kenntnisse auch Lésungsmadglichkeiten fiir
eine anspruchsvolle Asthetik. Dabei geht es
vor allem um das zweizeitige Implantations-
verfahren mit S-Implantaten. Das Implantie-
ren bei flachen Kieferkimmen steht im
Vordergrund des Seminars mit dem Schwer-
punkt auf dem Osseopore-Implantatsystem.

Dr. Ihde Dental GmbH

Erfurter StraBe 19, 85386 Eching
E-Mail: info@ihde-dental.de
Web: www.implant.com
IDS-Stand: Halle 10.2, 0069

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

MIS Implantate erfillen h6chste Standards

Das breite Spektrum der MIS Implantat Pro- ~ sche Design des Implantats ,Se-
dukt-Linien bietet eine Vielzahl klinischer ~ ven“ hat dariiber hinaus ein
Losungen, wie die Rekonstruktionen von  Doppelgewinde, drei vom
Einzelzdhnen, verschraubte oder feste Brii-  Sockel aufsteigende spiral-
cken und Teil-/Vollprothesen. MIS Implan-  formige Kanéle und Mikro-
tatekdnneninjedemchirurgischenundKno-  ringe am Hals des Implanta-
chen-Augmentationsverfahren verwendet  tes. Alle MIS ,Seven®-Im-
werden. Alle MIS Implantate erfiillen die  plantate sind ausgestattet
hdochsten internationalen Standards. Siebe-  mit einem Einmal-Finalboh-
stehen aus biokompatiblem medizinischen  rer, um die Hitzeentwicklung
Qualitats-Titan. Ihre Oberflache ist durch  wahrend des Bohrvorgangs
sandgestrahlte und gedtzte Verfahren dop-  zu reduzieren und die Osseo-
peltaufgeraut. MIS BIOCOM Implantate, wie  integration zu verbessern.
das Implantat ,,Seven®, sind Titan-Zylinder-

Schrauben-Implantate, welche fir zweizei- MIS Implant Technologies GmbH
tige und einzeitige Verfahren entwickelt wur- Am Herforder Tor 12
den. Sie sind selbstschneidend und mit ei- 32105 Bad Salzuflen
nem einzigartigen weiten Gewindedesign E-Mail: service@mis-implants.de
und einem sich zur Spitze hin verjiingenden Web: www.mis-implants.de
Gewinde ausgestattet. Das neue geometri- IDS-Stand: Halle 10.1, F068
TIOLOX

Knochenaugmentat neuester Generation

NanoBone® stellt ein vollsynthetisches, un-  Durch seine Struktur verfiigt das osteoin-
gesintertes und biodegradierbares Kno-  duktive Material nach der Vermischung mit
chenaugmentat neuester Generationdar. Es  Eigenblut (ber eine sehr gute Stabilitat,
setzt sich aus den beiden Hauptbestandtei-  Standfestigkeit und Modellierbarkeit. Hier-
len nanokristallines, ungesintertes Hydro-  durch wird das Arbeiten an schwer zugang-
xylapatit und nanopordéses Kieselgel zusam-  lichen Stellen erleichtert. Das Indikations-
men. Die spezielle Makro-, Mikro-undNano-  spektrum von NanoBone® umfasst Aug-
Struktur (interkonnektierende Nanoporen)  mentationen im Bereich der Mund-, Kiefer-
bedingt eine sehr groBe Materialoberfliche, ~ und Gesichtschirurgie sowie im Speziellen
die bis zu 80 % kdorpereigenes Material auf-  der Implantologie und Parodontologie.
nehmen kann. Dariiber hinaus nimmt die

tannenzapfenformige Makrostrukturam na- TIOLOX IMPLANTS GmbH
tirlichen Auf-und Abbau des Knochens (Re- TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
modelling) teil und wird nach ca. fiinf Wo- E-Mail: info@tiolox.com
chen durch Osteoklasten vollstindig abge- Web: www.tiolox.com
bautund durch natiirlichen Knochen ersetzt. IDS-Stand: Halle 10.1, FO14
KaVo

Metallfrei saubere Implantate

Die regelmdBige subgingivale profes- Titan, so gestaltet, dass er die polierten
sionelle Reinigung der Implantateundde- ) Oberfléchen des Implantathalses und der
ren Suprakonstruktionen im Recall istent- gy Suprakonstruktionen nicht aufraut. Da die
scheidend fiir den langfristigen Erfolg der Oberflache des Pins beim Kontakt mit Kon-
Implantate. Deshalb hat KaVo das er- krementen beschddigt wird, ist die Ver-
folgreiche SONICflex Programm um eine wendung bei weiteren Patienten nicht an-
weitere wichtige Funktion ergdnzt. Die gezeigt, um Kreuzinfektionen zu vermei-
SONICflex implant Spitze ermdglicht den. Der Polymer-Pin wird daher als Ein-
den zahlreichen SONICflex-Anwendern Patienten-Systemangeboten, dasvordem
eine metallfreie Implantatreinigung. Die Einsatz sterilisiert wird.

SONICflex implant Spitze besteht aus der

bekannten Spitze Nr. 48 des SONICflex KaVo Dental GmbH
clean Programms und einem Polymer-Pin, Bismarckring 39, 88400 Biberach/Rif
der ganz einfach in diese Spitze einge- E-Mail: info@kavo.de
schraubt wird. Selbstverstandlich ist der Web: www.kavo.com
Polymer-Pin, der wesentlich weicher ist als IDS-Stand: Halle 10.1, H020/J021

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



IMBIONIC

Herstellerinformationen |

Ubersichtlichkeit vereint mit Wissenschaft

InderVorbereitung auf die Marktreife des ILI
parabolic Systems bzw. des CONICAL stan-
dard Systems war es fiir IMBIONIC eine He-

IR T R
:4*1“ e § sl
WMG 1:‘1'

rausforderung, ein Instrumentarium zu ent-
wickeln, das durch Ubersichtlichkeit iiber-
zeugt. IMBIONIC ist es dabei gelungen, die
Instrumentenvielfalt auf acht Instrumente zu
begrenzen. Mitdiesenacht Instrumenten be-
steht die Mdglichkeit, zwei verschiedene Im-
plantattypen (ILI parabolic sowie CONICAL
standard), drei verschiedene Durchmesser
(3,3; 4,1 sowie 4,8 mm) sowie vier verschie-
dene Implantatldngen (8,10, 12 und 14 mm)

BIOMET 3i

einzubringen und prothetisch zu versorgen.
Die Indikationen reichen von einem einzeln
zu versorgenden Implantat bis hin zu einer
implantatgetragenen Vollprothese. Das Ins-
trumentarium besteht im Wesentlichen aus
einem Achtkantsowie einem Sechskantin je-
weils zwei Ldngen. Die Instrumente liegen je-
weils fiir Ratsche und Handrad vor und kon-
nen sowohl fiir das Handrad als auch fiir das
Winkelstiick verwendet werden. Ein weiterer
Pluspunkt: Mit nur einem Schraubendreher,
dem Sechskant, wird jedes verschraubbare
Abutment fixiert, da es im gesamten IMBIO-
NIC-System lediglich eine Schraube gibt.

IMBIONIC Vertriebs-GmbH
Biological Implant Technology
Stegwiesen 2

88477 Schwendi-Hérenhausen
E-Mail: vertrieb@imbionic.com
Web: www.imbionic.de
IDS-Stand: Halle 11.2, P050

Neue Implantatoberflache von BIOMET 3i

Welchen Nutzen hatder Implantologe von ei-
ner neuen Oberflache, wenn die seit iiber
zehn Jahren im klinischen Gebrauch be-
wihrte OSSEOTITE® Oberfliche den Stan-
dard setzt? Neue Behandlungsprotokolle
und chirurgische Techniken ermdglichen
immer komplexere Félle und auch Risikopa-
tienten kénnen heute die Therapieform Im-
plantate nutzen. Hierbei wird ein hdheres
Komplikationsrisiko eingegangen, da die
heute am Markt befindlichen Implantatsys-
teme diesen schwierigen Anforderungen
zum Teil nichtentsprechen konnen. BIOMET
3ihat (iber vier Mio. USD und ca. vier Jahre
in die Entwicklung der Implantatoberflache
der ndchsten Generation investiert, um den
Patienten eine sichere Losung fiir ihre Ver-
sorgung anbieten zu kénnen. Die neue Ober-
flache mit Namen NanoTite™ nutzt die Na-

Aesculap

notechnologie, um den BIC (bone implant
contact) und den Zeitpunkt der Osseointeg-
ration positivzu beeinflussen. Der Riickgang
der Implantatfixierung beim Ubergang von
der Primdrstabilitat zur Sekundérstabilitat
wird entschieden verkleinert, sodass eine
Steady State Stability™ erreicht wird. Die
Firma BIOMET 3/ stellt in einem wissen-
schaftlichen Vortrag am 23. Méarz 2007 die
neue NanoTite™ Qberfldchen-Technologie
und derenklinische Vorteile erstmals auf der
IDSinKéInin Europa vor.

BIOMET 3iDeutschland GmbH
LorenzstraBe 29

76135 Karlsruhe

E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www.3i-online.com
IDS-Stand: Halle 11.1, D050/E051

Gutes besser machen!

Nachhaltige Sicherheit fiir Personal und Pa-
tienten und (mittelfristig) Wirtschaftlichkeit
kennzeichnen die siebbezogene Instrumen-
ten-Aufbereitung! Aesculap setzt mit ihrem
neuen Traysystem neue MafBstdbe bei den
Instrumenten-Managementsystemen! Zu
allererst sind die Silikonstege zu erwahnen,
die die Trays so universell und damit indivi-
duell machen. Sie sorgen nicht nur fiir den
sicheren Halt der Instrumente, sondern er-
maglichen durch das einfache, werkzeug-

lose Versetzen die optimale Lagerung des
Instrumentariums! Der Traydeckel wurde
mit einem extrabreiten Perforationsfeld ver-
sehen, welches ein optimales Reinigungser-
gebnis gewéhrleistet.

Aesculap AG & Co.KG

Am Aesculap Platz, 78532 Tuttlingen
E-Mail: Stefan.Wunder@aesculap.de
Web: www.aesculap-dental.de
IDS-Stand: Halle 10.1, C020/D029

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

Hex-Lock™ - L6sung fur Ergebnisse nach Maf

Hex-Lock Contour Abutments von Zimmer
Dentalsind eine Lésung,,vonder Stange“ fiir
die sofortige Anpassung an die unterschied-
lichen Bediirfnisse der Patienten. Die fiir die
Verwendung mit unserem bewéhrten Im-

plantatsystem Tapered Screw-Vent® fiir ze-
mentierte Restaurationen entwickelten Hex-
Lock Contour Abutments vereinfachen das
Behandlungsverfahren, sparen dem Zahn-
arzt und dem Zahntechniker Zeit und bieten
eine beeindruckende Vielseitigkeit. Das Hex-
Lock Contour Abutmentsystem enthalt alle
Komponenten, die fiir die prothetische Ver-
sorgung erforderlich sind:

— die farbkodierten Abdruckkappen mit Ein-

ziterion

schnappfunktion ermdglichen einfache
Abformungen auf Abutment-Niveau

— Contour-Provisorienkappen helfen bei der
sofortigen Herstellung einer provisori-
schen Krone zur Formung des Gingivage-
webes, wahrend der Anfertigung der end-
giiltigen Restauration

— Analoge und Aufwachskappen helfen dem
zahntechnischen Labor bei der Herstel-
lung der endgliltigen Restauration

— Abutment-Try-Insvereinfachen das Arbei-
tenim Labor oder in der Zahnarztpraxis

— Contour-Einheilkappen konnen fiir die
langfristige Abheilung des Gewebes ver-
wendet werden

— alle vier Komponenten sind zusammen als
Contour Restaurations Kit oder einzeln er-
héltlich.

Zimmer Dental GmbH
Merzhauser StraBe 112
79100 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@zimmerdental.de
Web: www.zimmerdental.de
IDS-Stand: Halle 4.2, G021

Biokeramik-Implantate fiir hohe Asthetik

Metallfreie Zahnimplantate aus Biokeramik
bieten aufgrund ihres natiirlichen und zahn-
farbenen Aussehens eindeu-

tige Vorteile gegeniiber Ti-
tanimplantaten. Die zit-z
Keramikimplantate beste-
hen aus einer hochfesten,
biokompatiblen Zirkoni-
umdioxidkeramik, ent-
sprechend der ISO-Norm
13356 flirimplantierbares
Zirkoniumdioxid. Gegen-
liber baugleichen Titan-
implantaten zeichnen sich
zit-z Implantate auBerdem
durch eine fast doppelt so
hohe Bruchfestigkeit aus
(Prifung nach ISO 14801,
Prof.  Thull, Universitat
Wiirzburg). Aufgrund der
weiBen Farbe und des her-
vorragenden Weichgewebsver-
haltenseignensichzit-zlmplantate vorallem
flir den asthetischen Einsatz. Trotz der Ein-
teiligkeit bieten die zit-z Implantate tiber den
standardisierten Pfosten die Mdglichkeit der
prothetischen Versorgung. Mit einer pra-

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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fabrizierten Hohlkehle sowie einer einheit-
lichen Héhe ist der prothetische Pfosten fiir
alle Implantate identisch und optimal gestal-
tet. Divergenzen lassen sich durch die koni-
sche Geometrie des Pfostens oder auch
durch Sekundarképpchen einfach ausglei-
chen, ohne dass der Pfosten aufwendig pré-
pariert werden muss. Das speziell entwi-
ckelte Gewindedesign gewdhrleistet in Ver-
bindung mit einer definierten mikrorauen
Oberflache eine hohe Primér- und Sekun-
darstabilitat. Prothetische Komponenten
wie Abformkédppchen und Laboranaloge er-
leichtern die chirurgische und prothetische
Planung und gewdhrleisten so eine einfache
und standardisierte Versorgung. Die univer-
sell einsetzbaren einteiligen zit-z Implantate
bieten sich prinzipiell fiir alle geeigneten Ein-
zelzahn- und mehrgliedrigen Indikationen
an.

ziterion GmbH
BahnhofstraBe 3

97215 Uffenheim

E-Mail: info@ziterion.com
Web: www.ziterion.com
IDS-Stand: Halle 4.2, M031



K.S.L

Herstellerinformationen

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

In einem zweitdgigen Intensivkurs wird nach einer kurzen theoreti-
schen Einfiihrung das einteilige, sofort belastbare K.S.I.-Implantat-
systemanhand von mindestens fiinf Live-OPs Step-by-Step demon-
striert. Bezug nehmend auf den jeweiligen Fall werden die
Patientenaufklarung, pradiagnostische Planung, operatives Vorge-
hensowie prothetische Versorgung und Abrechnungsmaglichkeiten
diskutiert. Die Implantation mit der K.S.1.-Bauer-Schraube, die pro-

visorische Versorgung, Nachsorge und Abdrucknahme werden
moglichst beiallen Indikationen vorgefiihrt. Ebenso werden langjéh-
rig versorgte Patienten mit abnehmbaren und festsitzenden Kons-
truktionen gezeigt.

Am Samstagnachmittag kdnnen die Teilnehmer Rinderrippen im-
plantieren und dabei das Gefiihl fiir unterschiedliche Knochenqua-
litdten erlangen. Bei Erstimplantation gibt es die Mdglichkeit, diese
unter Anleitung an seinem mitgebrachten Patienten in der Praxis
Bauer durchzufiihren.

Termine:
27./28. April 2007
15./16. Juni 2007
13./14. Juli 2007
07./08. September 2007
26./27. Oktober 2007
07./08. Dezember 2007
K.S.l.-Bauer-Schraube
Eleonorenring 14
61231 Bad Nauheim
E-Mail: ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de
IDS-Stand: Halle 10.2, S048

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

DENTSPLY Friadent

DENTSPLY Friadent prasentiert ,,Erfolgspraxis Implantologie“

Mit dem Aufbau einer ,Erfolgspraxis Implantologie“ hat DENTSPLY
Friadent fiir die Internationale Dental-Schau, IDS, ein neuartiges
Messekonzept entwickelt, bei dem der Besucher alle Bestandteile ei-
ner modernen Praxis live erleben kann. So betritt der Interessent die

LPraxis“durch einen ,Empfang® mit Administration—wie auchin der
heimischen Praxis. Bei einer Stippvisite im ,Wartezimmer®“kannerin
entspannter Atmosphére in den neuen Patienteninformationsmate-
rialien blattern und sich einen Eindruck von den Behandlungs- und
Wartezimmerpostern verschaffen. ,,Guided Surgery* ist das Haupt-
themenfeld im ersten Behandlungsraum, wo neben Prototypen von

neuen Bohrernvorallem die Live-Demonstration der neuen 3-D ,EX-
CELLDENT*“-Software zur virtuellen Implantatplanung im Vorder-
grund steht. EXCELLDENT bietet hdchste Sicherheit und Wirtschaft-
lichkeitin der Implantatplanung, weniger Schmerzbelastung fiir den
Patienten und ermdglicht durch sein spezielles Bohrer- und Fiih-
rungssystem eine einfachere und komfortablere Handhabung als
herkdmmliche Systeme. Inweiteren Behandlungsraumenerfihrtder
Besucher, welche Maglichkeiten die moderne Implantatprothetik
bietet. Und unter dem Stichwort,,Vereinfachte Chirurgie® prasentiert
DENTSPLY Friadent neue modulare Chirurgie-Trays flir die Implan-
tatsysteme AKYLOS® und XiVE®, eine neue, speziell auf Implantat-
chirurgie zugeschnittene Chirurgieeinheit FRIOS® Unit S/i sowie die
in Design und Technologie liberarbeiteten FRIOS®-Winkelstiicke.
Dasrichtige Praxismarketing ist besonders wichtig fiir eine ,,Erfolgs-
praxis Implantologie“; daher werden im Administrationsbereich alle
Module des ,stepps“-Kundenerfolgsprogramm vorgestellt, die auch
aktiv erlebt und ausprobiert werden kénnen.

FRIADENT GmbH

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

Web: www.friadent.de

IDS-Stand: Halle 11.2, K027—-M031

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

Die intelligente Verbindung mit dem ,,Click“

IQ:NECT stehtfiir ,intelligente Verbindung®.
Anders als bei allen bisher im Markt vorhan-
denen Systemen wird nichts geschraubt,
sondern alle tempordren Teile werden ein-
fach ,.eingeclippt®, d.h. mithilfe eines Clip-
Mechanismus zusammengesteckt. Statt
mihseligem Rein- und Rausdrehen von Be-
festigungsschrauben geniigtein ,,Click“, um
die Teile zu verbinden. Derfinale Aufbau wird
zementiert. Die dadurch ausgesprochen
feste Verbindung bildet eine Art Monoblock,
dermiteinem natiirlichen Zahn vergleichbar
ist. Bekannte Probleme, wie Schraubenbrii-
che oder Verspannungen, sind mit dem
neuen System ausgeschlossen. IQ:NECT ist

Nobel Biocare

fiir alle Indikationen geeignet. Der span-
nungsfreie Verbund ermdglicht eine per-
fekte Abformung — eine Grundvorausset-
zung flir passgenaue Suprakonstruktionen.
Da die Aufbauten keinen limitierenden
Schraubenkanal besitzen, kann der Zahn-
technikersie freibeschleifen und damitjeder
auch noch so extremen Kiefersituation &s-
thetisch gerecht werden.

Heraeus Kulzer GmbH

Griiner Weg 11, 63450 Hanau
E-Mail: dental@heraeus.com
Web: www.heraeus-kulzer.de
IDS-Stand: Halle 10.1, A0O10/C019

NobelGuide™ -Implantate innerhalb einer Stunde

NobelGuide™ ist ein revolutiondres System
zur Behandlungsplanung und chirurgischen
Umsetzung, mitdem Zahndrzte einfach und
unerreicht genau die extraorale Pla-

nung in den Mund des Pa-
tienten Gibertragen kon-
nen. Das NobelGuide™
Behandlungskonzept
gestattet die Umsetzung
der geplanten Behandlung
(modell- oder computerba-
siert) in die klinische Rea-
litat.

Mit NobelGuide™ erfolgt die In-
sertion von Implantat, Abut-
ment und Krone oder Briicke gleichzeitig. Es
ist bei jeder Indikation anwendbar und zeigt
Zahndrzten mithilfe konventioneller Model-
lierung oder aber computergestiitzten 3-D-
Designs die genaue Position und Tiefe der

Reuter Systems

Implantate vor dem Eingriff. Auf Grundlage

dieser Informationen kann Nobel

| _ Biocare bzw. das Labor eine OP-

| /| Schablone anfertigen, die das

% /. Verfahren ohne Lappenbildung

bis zur erfolgreichen Insertion

begleitet. Fiir Patienten bedeutet

das eine dsthetische und provi-

sorische oder endgiil-

tige prothetische Ver-

sorgung in nur einer
einzigen Sitzung.

Nobel Biocare
Deutschland GmbH
Stolberger StraBe 200
50933 Kdln

E-Mail: info@nobelbiocare.com
Web: www.nobelbiocare.com
IDS-Stand: Halle 4.1, A090

IDS-Premiere: ,,Oneday® NG* - Next Generation

Der am 26. Februar 2006 in der European
Consensus Conference (EuCC) verabschie-
dete Konsens zum Thema Sofortversorgung
und Sofortbelastung auf Implantaten belegt
schriftlich das, was mit Oneday® Implanta-
ten bereits seit mehreren Jahren erfolgreich
in der Praxis umgesetzt wird. Ein einfaches
Behandlungsprotokoll und echtes, minimal-
invasives Implantieren mit dem konsequen-
ten Ziel der Sofortbelastung. Wéhrend viele
Implantathersteller diesen schnellen und
einfachen Weg mittlerweile ebenfalls fiir
sich entdeckt haben, geht das Oneday® Im-
plantat bereits in die ndchste Generation.
Das piinktlich zur diesjahrig stattfindenden
IDS in KéIn erscheinende Nachfolgermodell
,0neday®NG“—Next Generation, verspricht

dieselben, mit héchstem Anspruch entwi-
ckelten Qualititsmerkmale wie sein Vorgén-
germodell, jedoch konnten die protheti-
schen Versorgungsmdglichkeiten fiir den
Zahntechniker erheblich vereinfacht und
verbessert werden. So profitiert zukiinftig
nicht nur der implantierende Zahnarzt, son-
dern auch das Dentallabor von dem zum
Leitgedanken gewordenen Motto ,Erfolg
durch Einfachheit.

Reuter systems GmbH
VereinsstraBe 27

42651 Solingen

E-Mail: info@reutersystems.de
Web: www.reutersystems.de
IDS-Stand: Halle 11.3, C038

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

Periointegrationdurch Hightech-Implantate

Osseointegration war gestern, Periointegration ist heute der Schliissel zum Erfolg

Das Implantologie Journal sprach mit Dirk-Rolf Gieselmann, Aufsichtsratsvorsitzender
des deutsch-schweizerischen Medizintechnik-Produzenten Clinical House Europe, tiber
das neue ,Periotype“-System und ein Implantatdesign, das Patienten durch Hightech bes-

ser vor Periimplantitis schitzt.

Redaktion

B Immer mehr Zahnpatienten entscheiden sich fiir Im-
plantate. Als deren gréfite Bedrohung gilt die ,,Periim-
plantitis“. Was bedeutet das?

ProJahrwerdenin Deutschland soo.000 Implantate inse-
riert. Wir gehen davon aus,dass jedes zehnte davon in den
nachsten zehn bis 15 Jahren zu einem Periimplantitis-Fall
werdenwird und dass dann jeder Implantologe im Schnitt
proJahrzwischen1sund bis zu 6o dieser Krankheitsfallein
seiner Praxis zu betreuen hat. Diesem Problem setzen Top-
Implantologenin Deutschland mittlerweile den noch jun-
gen Begriff der,Periointegrationentgegen. Er bezeichnet
im Wesentlichen die dauerhafte Hart- und Weichgewebs-
stabilitat rund umdie Implantate.

Welche Antworten gibt die Implantat-Entwicklung auf
diese Anforderungen?

BeiderSuchenach Innovationenflirdie Entwicklungvon
Implantaten, die die Periointegration optimieren, sind
wir auf drei Schlisseltechnologien gestof3en, die in ab-
gewandelter Form in anderen Industriebereichen be-
reits mit groBem Erfolg zum Einsatz kommen.Wir konn-
ten diese Technologien patentieren und fir den Einsatz
in der Zahnheilkunde miniaturisieren bzw. anpassen.
Dies ist moglich durch die enge Zusammenarbeit mit
Forschern, Arzten, Klinikern und Praktikern u. a. des
Fraunhofer-Instituts flr Oberflachentechnologie in
Braunschweig, der Charité Berlin, des Universitatsklini-
kums Munster und der Universitatszahnklinik Witten/
Herdecke. Unter dem Dach der ,Academy of Perio-
integration werden die neuen Technologien in interdis-
ziplindren Arbeitsgruppen evaluiert und getestet, um
denPatienteninZukunftdurchein neuartiges Periotype-
Implantatsystem helfen zu konnen.

Welche Technologien sind das?

Von grofer Bedeutung ist das vom Fraunhofer-Institut
BraunschweigurspriinglichfiirHochleistungsgasturbi-
nen entwickelte Beschichtungs- oder Hohlkathoden-
Sputteringverfahren. Damit konnen wir Titan mit Zir-
konoxid beschichten, und zwar nicht im enossalen Be-
reich, sondern im Bereich des Weichgewebes. Titan und
Zirkonium gehen hierbei eine atomar feste Verbindung
ein.Aufdiese Weise konnen wirdie bewahrtenTitan-Im-
plantate in Zukunft nicht nurzahnfarbenweif3, sondern
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auch gewebefreundlich gestalten.Die zweite Schlissel-
technologie sind Implantate mit einer bioaktiven Ober-
flache,dem, Drug Releasing Surface”. Dabei handelt es
sich um Implantate, die Medikamente oder Wachs-
tumsfaktoren freisetzen konnen. Dadurch lasst sich die
Sicherheit kiinstlicher Zahnwurzeln auch bei Risikopa-
tientenzum Beispiel mit Osteoporose oder Diabetes sig-
nifikant verbessern.

Wie Idisst sich Bakteriendichtigkeit sicherstellen?

Zur Erzielung einer langfristigen Bakteriendichtigkeit
setzt unsere Forschergruppe auf ein Prazisionsverfah-
renausderUhrenindustrie,das mittelseinerLabyrinth-
Dichtung das Infektionsrisiko signifikant minimiert.
DabeikombinierenwirzweiDinge,dieesindieser Kom-
bination noch nicht gibt. Einerseits eine konusartige
Verbindung, um die Dichte zu erzielen,und auf der an-
deren Seite eine runde, kugelartige Verbindungsstelle,
die sogenannte Sphdrische Implantatschulter (SIS).
Durch dieses Konstruktionselement stellen wir eine
maximale Stabilitat der Kraftibertragung sicher und
erzeugen gleichzeitig eine bakteriendichte Verbin-
dungsstelle.Wirsind davon tiberzeugt,durchdiese Ent-
wicklung eine Antwort auf die Interface-Problematik
geben zu konnen und auf diese Weise praventiv sehr
gut gegen Periimplantitis vorgehen zu konnen.

Wann werden die Periotype-Implantate erstmals vorge-
stellt?

Wir werden die Periotype-Implantate auf der IDS vom
20.bis 24.Marz 2007 in KoIn der Fachoffentlichkeit vor-
stellen. Ab Friihjahr 2007 werden sie auch auf dem
deutschen Markt unterderBezeichnung,Periotype“er-
haltlich sein. Naturlich ist alles nichts ohne gute Schu-
lung und Dokumentation,weildasWissen umdie Perio-
integration vermittelt werden muss. Die , Academy of
Periointegration” —das Netzwerk der Experten — dient
dazu, das Wissen bereitzustellen, zu transferieren und
neue ldeen zu entwickeln. Osseointegration war ges-
tern, heute missen Zahnimplantate auch die Gesund-
erhaltungdesWeichgewebes beférdern.Die Erfolgsfor-
mel fiir die Implantologie heiSt Periointegration.

Vielen Dank fiir das informative Gespréich. &
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| Fortbildung

International Conference of Facial Esthetics

Esthetics follows Function — meet the professionals

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie und Gewebeintegrierte Prothetik ladt
am 15. und 16. Juni 2007 in Kooperation mit zahlreichen deutschen und europaischen
Fachgesellschaften auf dem Gebiet der asthetischen Medizin zur ,International Con-
ference of Facial Esthetics” in die 6sterreichische Hauptstadt ein.

Redaktion

B Schonheit als Zukunftstrend”
wird nach Ansichtvieler Fachleutein
den kommenden Jahren die Nach-
fragesituation auf dem Gebiet der
asthetischen Medizin grundsatzlich
verandern. Neben der Wiederher-
stellung naturlicher funktioneller
Verhéaltnisse im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich geht es dabei zu-
nehmend um dartber hinausge-
hende, rein kosmetische und opti-
sche Verbesserungen sowie Anti-
Aging-Therapien. Unter der Devise
,Esthetics follows Function — meet
the professionals” wird derzeit im
Hinblick auf die orofaziale Asthetik
ein neues Kapitel der Zusammenarbeit von MKG- und
Oralchirurgen, asthetischen Chirurgen und Zahnmedi-
zinern aufgeschlagen, denn sowohl die Erhaltung als
auch die Wiederherstellung der orofazialen Asthetik er-
weisensichzunehmend alsinterdisziplinare Herausfor-
derung.Auf Initiative der Osterreichischen Gesellschaft
flrImplantologie und Gewebeintegrierte Prothetik (GI-
GIP) und in Kooperation mit der European Academy of
FacialPlasticSurgeryeV.(EAFPS),der Gesellschaft fur As-
thetische Chirurgie Deutschland eV. (GACD), der Deut-
schen Gesellschaft fir Dermatochirurgie und Asthetik
eV.(DGDA), der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnarztli-
chelmplantologie eV.(DGZI) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e V. (DGKZ) findet
daheram1s.und16.Juni 2007 in Wien die International
Conference of Facial Esthetics statt. Unter der Thematik
,Esthetics follows Function — meet the professionals”
treffen sich in der 6sterreichischen Hauptstadt plasti-
sche Chirurgen, Dermatologen, HNO- und Augenarzte,
MKG-und Oralchirurgen sowie Zahndrzte zum interdis-
ziplinaren Know-how-Transfer auf dem Gebiet der oro-
fazialen Asthetik. Auf der Grundlage der Entwicklung
neuer komplexer Behandlungskonzepte wird die dsthe-
tische Medizin klinftig noch besserin der Lage sein,dem
Bedurfnis nach einem jugendlichen,dem allgemeinen-
Trend folgenden Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig
eréffnensichinderKombinationverschiedenerDiszipli-
nen vollig neue Moglichkeiten und verkorpern zugleich
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die Idee des Bruckenschlages zwischen dsthetischer
Chirurgie und Zahnmedizin sowie deren klinischen und

grundlagenorientierten  Forschungsschwerpunkten.
Therapeutische Ansdtze, die bislang nebeneinander
thematisiertwurden,werdenerstmals miteinanderver-
knlpft.Erste gemeinsame Veranstaltungen fiir astheti-
sche Chirurgen und Zahnmediziner, wie zum Beispiel
der Kongress im Juni 2006 in Lindau, haben das breite
Facharztgruppen libergreifende Interesse eindrucksvoll
dokumentiert. Neben den interdisziplinaren Aspekten
wird der Wiener Kongress die Thematik auch fachspezi-
fisch behandeln. Podien zur Dermatochirurgie, zu plas-
tisch-chirurgischenVerfahren,zur Okuloplastik und Na-
senchirurgie sowie zur kosmetischen Zahnmedizin und
zahnarztlichen Implantologie werden das hochkaratige
Programm abrunden. Mit seiner komplexen Themen-
stellung und der hochkaratigen Referentenbesetzung
richtet sich der Kongress an die High Potentials der as-
thetischen Medizin. ®

Bl KONTAKT

Oemus Media AG

Holbeinstralie 29, 04229 Leipzig

Tel.:0341/4 84 74-3 08,Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail:event@oemus-media.de

Web: www.oemus.com
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Fortbildung |

,Moderne Technologien und Materialien*
DGZI-Fruhjahrstagung am 11./12. Mai 2007 in Berlin

B Implantologie ist Hightech, kénnte man verkirzt sa-
gen, denn in kaum einer zahndrztlichen Disziplin wird so
viel an der Perfektionierung der vorhandenen Therapie-
konzepte gearbeitet und modernste Technik eingesetzt,
wie in der Implantologie. Bereits ausgereizt geglaubte
Technologien und Produkte erfahren immer wieder neue
Diversifikationen und Weiterentwicklungen. Die Implan-
tologie bedeutet nicht mehr schlechthin den Einsatz
kiinstlicher Zahnwurzeln, sondern ist heute ein auleror-
dentlichkomplexes undvernetztesTherapiegebiet gewor-
den,dessen Entwicklung rasanter voranschreitet als je zu-
vor. In diesem Kontext steht die 8. Frihjahrstagung der
DGZI/Expertensymposium ,Innovationen Implantologie”
am 11./12. Mai 2007 in Berlin unter der Themenstellung
»Moderne Technologien und Materialien“. Grundsatzlich
zeichnen sich dabei zwei wesentliche Entwicklungsrich-
tungenab.ErstensistdiesdieVerbesserungder Osseo-und
Periointegration von implantatgetragenem Zahnersatz
durch die weitere Optimierung der Implantatoberflachen
und -designs sowie der Einsatz alternativer Implantat-
werkstoffe wie Zirkon und einer neuen Generation von

Finally an implant design

Knochenregenerationsmaterialien.Zum Zweiten beinhal-
ten die derzeitigen Entwicklungen vornehmlich die Idee
derkonzeptionellenVerbindungvon Chirurgie und Prothe-
tikmitfertigungstechnologischen Aspekten—mitanderen
Worten, die implantologische Losung aus einer Hand auf
der Basis von CAD/CAM-basierter Diagnostik und Ferti-
gung. Dies alles setzt vom implantologisch tatigen Zahn-
arzt eine permanente Bereitschaft voraus,durch Fort- und
Weiterbildungaufdemaktuellsten Stand der Entwicklung
zu sein. Die DGZI-Frihjahrstagung in Berlin leistet hierzu
wie schon in den vergangenen Jahren ihren wesentlichen
Beitrag zur praxisnahen Information. ®

B INFORMATION UND ANMELDUNG

Oemus Media AG

Holbeinstralle 29,04229 Leipzig

Tel.:0341/4 84 74-3 08,Fax:0341/48474-2 90
E-Mail:event@oemus-media.de

Web: www.oemus.com
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| Fortbildung

Fortbildung mit Gutesiegel
BIOMET 3i-Fortbildung fiir deutsche Anwender im sonnigen Florida

Fortbildungen auBerhalb Deutschlands sind immer schon ein besonderes Ereignis. Auch
wenn die Zahl dieser aufgrund der sich immer mehr veranderten wirtschaftlichen Lage in
der Zahnmedizin kleiner geworden ist, Uben Auslandsfortbildungen nach wie vor einen

ganz besonderen Reiz aus.

Dr. Torsten Hartmann/Dusseldorf

B Die fast schon historischen Kongresse des renom-
mierten Implantatherstellers BIOMET 3i Implant Inno-
vationsamPlatzdes Hauptsitzesder Firmain Studflorida
warenundsind beieinerganzenReihevoneuropaischen
Zahnarzten ein fester Bestandteil des Fortbildungska-
lenders. Auch in diesem Januar hat sich eine kleine
Gruppe europaischer Zahnarzte, ein GrofSteil aus
Deutschland, auf den Weg in das sonnige Key Biscane
gemacht, um sich am renommierten Pankey Institut
fortzubilden.UnterdemTitel, Behandlungsplanungdes
schwierigen Patienten” erwartete die Teilnehmer eine
anregende und spannende Fortbildung unterderSonne
Floridas. Dieser Vier-Tage-Kurs flr fortgeschrittene Im-
plantologen sollte zu einem kreativen und umfassen-
den Denken Uber Alternativen einer Behandlungspla-
nung fur die schwierigsten dentalen Implantat-Verfah-
renflhren.

Interessanterweise haben die Pankey-Dozenten aber
nicht nurihreigenes Wissen parat,um es zu vermitteln,
sondernlegtenwahrend der gesamten Fortbildung gro-
BenWertaufdie Diskussionen mitdenTeilnehmernund
die Erfahrung jedes einzelnen anwesenden Zahnarztes.
Die Sitzungen beinhalteten vom Lehrkorper geleitete
Diskussionen, bei denen Modelle und auf Video aufge-
zeichnete Verfahren zur Demonstration fortgeschritte-
ner Techniken verwendet werden. Die Teilnehmer wur-
den gebeten, schwierige Falle zur Diskussion mit ande-
ren erfahrenen Mitgliedern der Gruppen und den Dis-
kussionsleiternvorzustellen.DerKurs,dervon BIOMET 3/
eine aktive Unterstitzung erfuhr, wurde von 21implan-
tologisch tatigen Zahnarzten aus Deutschland, Frank-
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reich, Spanien, Danemark, der
Schweiz und Rumanien besucht,
die sich Uber die neuesten Tech-
nologien und Techniken der
wiederherstellenden Implanta-
tion in schwierigen Fallen ange-
regt unterhielten und hiertber
diskutierten.

Die herausragenden Chirurgen
Michael Block, Harold Baumgar-
ten und der Dental-Prothetik-
spezialist George Priest, ebenso
wie die Mitglieder der Fakultat
des Pankey Institute, Steve Ratcliff,Lee Ann Brady und Ir-
win Becker, diskutierten mit den europaischen Gasten
uber chirurgische und wiederherstellende Parameter.
Am vierten Tag besuchten die Veranstaltungsteilneh-
mer die BIOMET 3i-Zentrale und die Herstellung in West
Palm Beach, Florida. Auch wenn an diesem Tag eher eu-
ropaische Wetterverhaltnisse mit Regen und Kalte die
Teilnehmer begriiften, wurde es doch ein spannender
und erlebnisreicher Tag. Dr. Carsten Blecker, Director of
Marketing, Europe, umriss hier in seinem sehranschau-
lich dargestellten Vortrag die Geschichte und Strategie
des Unternehmensvon der Griindung durch Dr.Richard
Lazzara bis heute.Interessant firdieTeilnehmer,welche
Dimensionen eine einstmals kleine, aber gute Idee an-
nehmenundsichbiszueinem globalagierenden Unter-
nehmenentwickelnkann.Nacheinemspannenden und
in aufgelockerter Atmosphare gestalteten Vortrag zu
NanoTite™ von Dr.Jim Kenealy lernten die Teilnehmer
Matt Powell, Director Technical Marketing, kennen. In
seinem Vortrag referierte er zur ,CT Guidance and Next
Generation DIEM*. Den Abschluss bildeten eine Pro-
duktprasentation und die Besichtigung der Herstel-
lungsstatte der BIOMET 3i-Produkte. Sehr positive Res-
ponse erhielt diese Fortbildung von den Teilnehmern.
Vor allem die lockere, dennoch effiziente Atmosphare
des Pankey Institutes und seiner Dozenten wurde im-
mer wieder hervorgehoben. Genau deshalb und auch
aufgrund der perfekten Organisation des BIOMET 3i-
Teams vor Ort wird somit auch diese Frihjahrsfortbil-
dungdesrenommierten Implantatherstellers allen Teil-
nehmern in sehrguter Erinnerung bleiben. ™
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Wissen aus der Praxis fur
die Praxis

B Bereits zum 3. Mal findet am 28.04.2007 in Leipzig das ,Innovations-
meeting Implantologie”statt. Alle interessierten Zahnarzte und Zahntech-
niker erwarten namhafte und erfahrene Referenten mit spannenden Vor-
tragenrundumdasThema
Implantologie: Dr.
Dr. Marc Metz-
ger, Freiburg: ,3-
D-Planung von
Zygoma-Implanta-
ten”, Dr. Achim Sieper MSc, Kamen: , Apostel-
marketing — Verwandeln Sie lhre Kunden in
loyale Fans!®, Iris Walter-Bergob, Worthsee: , Ab-
rechnung in der Implantologie fir Zahnarzte und Den-

tallabore®. Aullerdem haben die Teilnehmer die Moglichkeit, in zwei Work-
shops praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der Bohrschablonenher-
stellung (Lésungen fir das Dentallabor, Bohrtiefenumsetzung) zu sam-
meln. Die Veranstaltung entspricht den Leitsatzen und Empfehlungen der
BZAK zur zahnarztlichen Fortbildung. Es werden neun Fortbildungspunkte
vergeben. B

B KONTAKT

IVS Solutions AG
Annaberger Stralle 240,09125 Chemnitz
Tel.:0371/53 47-3 80, E-Mail:ivs@ivs-solutions.de

11. FIT zu Gast auf der IDS
in Koln

B Nach dem grofRen Erfolg vor zwei Jahren findet auch diesmal das Sym-
posium,Frankfurter Implantologie Tage“ (FIT) wieder in KIn statt. Am Frei-
tag,dem 23.Marz 2007, bietet sich furr interessierte Zahnarzte die Gelegen-
heit, den IDS-Besuch mit dieser Veranstaltung zu verbinden und dabei vier
Fortbildungspunkte zu erwerben.Von 9.30 Uhrbis ca.15 Uhrgehtesim Con-
gress Centrum Ost der Koelnmesse vor allem um praxisbezogene Informa-
tionen zu den Themen Implantologie, Knochenregeneration, Folien und
Membranen und Hygienerichtlinien. Sieben anerkannte und erfahrene
Spezialisten werden hierliber referieren und mit den Teilnehmern diskutie-
ren.Im Anschluss an die Vortrage stehen die Referenten unter dem Motto
,Meet the Experts” zurVerfligung,um ausfihrlich auf konkrete Fragen und
Problemstellungen aus dem Praxisalltag einzugehen und dabei nltzliche
Tippsweiterzugeben.Zuraktiven MitgestaltungdesProgrammshabenTeil-
nehmer die Moglichkeit, Fragen aus den genannten Bereichen bis zum 16.
Februar vorab schriftlich bei Frau Ulrike Notbohm unter den untenstehen-
den Kontaktdaten einzureichen. ®

B KONTAKT

curasan AG
Lindigstral3e 4,63801Kleinostheim, E-Mail: ulrike.notbohm@curasan.de
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Philippe Ledermann zu Gast in Freiburg

Eine faszinierende Zeitreise durch 30 Jahre Implantologie

Die Sorgenfalten der Verantwortlichen der DGZI-Studiengruppe ,,Freiburger Forum Im-
plantologie“ verflogen bereits kurz nach Beginn der Veranstaltung. Hatten es die Schnee-
massen, welche am friihen Morgen des Veranstaltungstages noch ganz Baden-Wdurttem-
bergin ein Verkehrschaos stiirzten, doch nicht vermocht, die Mitglieder der Studiengruppe
davon abzuhalten, am ersten Treffen im neuen Jahr teilzunehmen.

Dr.Georg Bach/Freiburg im Breisgau

B Ganzim Gegenteil, erneut fand eine stattliche Anzahl
von Kolleginnen und Kollegen, welche neu zur Studien-
gruppe gestofRen waren, den Weg ins malerisch-ver-
schneite Attental/Stegen in der Nahe der Breisgaumet-
ropole Freiburg. Es gab natirlich einen triftigen Grund,
sich bei Eis und Schnee in das entlegene Seitental des
Stdschwarzwaldes zu begeben, wo das Institut, KosMe-
dics“beheimatetist,welchesunterarztlicherLeitungvon
Prof. Dr.Dr. Peter Stoll steht, der zugleich auch Vorsitzen-
der der Studiengruppe FFl ist: ,Ledermann kommt" —so
plakativ und zutreffend zugleich war die Uberschrift des
EinladungsschreibensderFFl-Verantwortlichen.Undtat-
sachlich reiste Philippe Ledermann aus der Schweizer
Bundeshauptstadtan und botden Gbervier Dutzend an-
wesenden Kolleginnen und Kollegen eine furiose Zeit-
reise durch tber drei Jahrzehnte enossaler Implantolo-
gie.Mehrere AspektefasziniertenindemlebendigenVor-
trag des,implantologischen Urgesteins®, wie Prof. Dr. Dr.
Peter Stoll in einem kurzen Gruflwort Ledermann be-
zeichnet hatte: Die Vitalitat, Spontaneitat und Flexibi-
litat, welche sich der Schweizer Implantologe auch im
fortgeschrittenen Alter erhalten hat und es ihm ermog-
licht, auch nach anderthalb Stunden intensiven Referie-
rens direkt in eine Diskussion auf bemerkenswertem Ni-
veau einzusteigen und dann naturlich dasResiimee, wel-
ches Ledermann heute, im Zenit seines Schaffens ste-
hend, ziehen kann: Viele der ,implantologischen

Trotz zusatzlich beschaffter Stiihle war es nicht zu vermeiden, dass ei-
nige Teilnehmerinnen und Teilnehmer stehen mussten —die FFI-Stu-
diengruppe platzt aus allen Nahten!

74

Wahrheiten®, die wir heute als gegeben betrachten, fu-
Ben auf den Erkenntnissen und der wissenschaftlichen
Arbeit des Berner Implantologen. Sei es die Transversal-
verschraubung, die von Ledermann postuliert wurde, sei
es die Forderung nach moglichst rauen Oberflachen, sei
es die Verwendung von Vollkérper-(und nicht Hohlzylin-
der-)implantaten und vor allem sei es die ,Sofortbelas-
tung”,dieman mitFugundRechtals Ledermann’sche Ko-
nigsdisziplin bezeichnenkann:alldiese bahnbrechenden
Ereignisse wurden von J. Ph. Ledermann angedacht, ver-
wirklicht und/oder wesentlich mitgestaltet. Ausgehend
von der TPS-Schraube, spater von Tetsch als Ledermann-
Schraube bezeichnet (diese Bezeichnung setzte sich
dann auch allgemein durch), erlduterte der Referent die
verschiedenen Entwicklungsstufen ,seines” Implanta-
tes,gefolgt vom HaTi-Implantat und letztendlich gefolgt
vonden heutigen Entwicklungsstufen,demaktuellen SPI
(Swiss-Precision-Implant) und — nicht mehr von Leder-
mann mitgestaltet, da er aus dem Internationalen Team
fur Oralimplantologie (ITl) ausstieg —dem ITl-Implantat-
system (Fa.Straumann).Eines wurde beiden Ausfiihrun-
gen Ledermanns immer wieder deutlich: Der Schweizer
Implantologe hat seine Ansichten nie einem Zeitgeist
geopfert und hat sich auch nie durch offensichtliche
Zwange verbiegen lassen und flr diese Haltung auch die
eine oder andere Kontroverse in Kauf genommen. Hier
ging Ledermann auch kurz auf sein schmerzliches Aus-

'S

A

,Dem Schonen stets zugetan“ - Dr. Philippe Ledermann, der Referent
des DGZI-Studientreffens FFI,und Prof. Dr.Dr. Stoll, Leiter des Instituts
KosMedics und Leiter der Studiengruppe.
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Ledermannim Element”~der Schweizer Implantologe hat sich seine
Vitalitat, Spontaneitat und Eloquenz bis heute erhalten!

scheidenausdem ITlein,demerals einziger niedergelas-
sener Zahnarzt angehort hatte. Letztendlich erwies sich
seine Meinung als die richtige, von Hohlzylinderimplan-
taten, die von den in der ITI Verbliebenen damals favori-
siert wurden, redet heute niemand bzw. kaum jemand
mehr, die Vollkérperimplantate haben sich allgemein
durchgesetzt. Und so kann Ledermann auch in diesem
Punkt ein zufriedenes, versohnliches Resiimee ziehen,
welches sich in zahlreichen Anndaherungen zwischen
ihm und den ehemaligen Kontrahenten in den letzten
Jahrenzum Ausdruckbringt.Somithattendie beidenVer-
antwortlichen flrdie Studiengruppe FFI,Prof.Dr.Dr.Peter
Stoll und Dr.Georg Bach, fiireinen ersten Hohepunkt der
FFI-Veranstaltungen im noch jungen Jahr 2007 gesorgt.
In einem kurzen Geleitwort konnte Kollege Bach ferner
die GruBworte des DGZI-Bundesvorstandes libermitteln
und auf die Friihjahrstagung der altesten implantologi-
schen Gesellschaft Europasam11./12.Maidieses Jahresin
Berlin und das neue Curriculum, welches die DGZI zu-
sammen mit der Essener Firma Fundamental fur Zahn-
technikerveranstaltet, hinweisen. Als ndchste Veranstal-
tung des FFl konnten die Kollegen Stoll und Bach ein Re-
feratvon Prof.Dr.Dr.Nikolaus Gellrich im Frithjahr ankiin-
digen. Hatte der Ansturm von FFI-Studienmitgliedern
beim letzten Treffen im Herbst des vergangenen Jahres
noch kurzzeitig fir ein kleines Chaos im Institut KosMe-
dics gesorgt, welches dazu flihrte, dass Prof. Stoll Stiihle
aus seiner nahe gelegenen Wohnung holen musste,
zeigte man sich bei der Ledermann-Veranstaltung ge-
wappnet. Stiihle waren bereits im Vorfeld zusatzlich be-
schafft worden, sodass diesmal nur wenige Kolleginnen
und Kollegen stehen mussten.Gleichwohlwird,solltedie
erfreuliche Frequenz der Studiengruppe FFl innerhalb
der DGZI weiter anhalten, Kollege Stoll wohl oder lbel
uber einen mittelfristigen Anbauanden Horsaal des Ins-
tituts nachdenken miissen ... ®

B KONTAKT

Dr.GeorgBach
Rathausgasse 36,79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail:doc.bach@t-online.de
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| Fortbildung

DGZI-geprufte Fortbildungsreihe

»ourriculum Prophylaxe/professionelle Assistenz in der Implantologie“

Abschluss zur Sterilgutassistenz in neuem Kompaktkurs fiir engagierte Mitarbeiter integ-
riert. Verschiedene Mitarbeiter kbnnen als ,,Praxisteamfiir die unterschiedlichen Kursteile

angemeldet werden.

Redaktion

B Die implantatologische und implantatprothetische
Gesamtversorgung eines Patienten und dessen Betreu-
ung istimmer vom gesamten Behandlungsteam abhan-
gig. Diesem Teamgedanken tragt die Deutsche Gesell-
schaft fur Implantologie mit ihrem Weiterbildungsange-
botvon jeherRechnung.Soist schon seit langem die Fort-
bildungder Assistenz ein fester Bestandteil derTagungen
und Kongresse der DGZI. Mit der neuen curricularen Fort-
bildungsreihe fiir die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
ist ein weiterer Baustein im Gesamtkonzept des Aus-
bildungsangebotes der DGZI erganzt worden. Mit dem
Fundamental Schulungszentrum Arnold + Osten KG aus
Essen wird die aus den Fortbildungsreihen fiirImplantat-
prothetik (flir Zahnarzte und Zahntechniker) extrem er-
folgreiche und bewahrte Zusammenarbeit als Koopera-
tionspartner weiter ausgebaut.

Fir die wissenschaftliche Leitung konnte Prof. Dr. Werner
Gotz, der Leiter der Abteilung flir Oralbiologische Grund-
lagenforschung an der Zahnklinik der Universitat Bonn,
gewonnen werden. Prof. G6tz, ein hervorragender Fach-
mann zur Vermittlung der aktuellen theoretischen
Grundlagen, arbeitet bereits seit einigen Jahren sehreng
mitder DGZlzusammen.Der Fokus der Fortbildungsreihe
liegt naturlich in der praxisorientierten Umsetzung der
Weiterbildung.Miteiner KombinationausWorkshops,Se-
minaren und Trainingsanteilen in der (heimischen) zahn-
arztlichen Praxis tragt das ,Curriculum Prophylaxe/pro-
fessionelle Assistenz in der Implantologie” den verschie-
denen Bedirfnissen Rechnung und schlieft mit einem
Zertifikat ab. Flr die Vermittlung der praktischen Inhalte
zeichnen Sylvia Fresmann (DH) und Ute Rabing (ZMF) ver-
antwortlich. Beide sind hoch qualifizierte, langjahrig er-
fahrene Referentinnen und selbststandige Praxistraine-
rinnen, die einem breitem Fachpublikum aus einer Viel-
zahl von FortbildungsmaRnahmen und Fachpublikatio-
nen bereits bestens bekannt sind.
Einweitererwesentlicher Bestandteilist die Qualifikation
der Teilnehmerinnen im Rahmen der Hygienethematik.
Bereiche wie MPG und Rechtsvorschriften sind in diesem
Zusammenhang ebenso unverzichtbar wie die Mikrobio-
logie, RKI-Richtlinien und umfassende Hygienekonzepte.
Als weiteres besonderes Highlight wurde daher die voll-
standige Ausbildung zur Sterilgutassistentin durch ein
dafur zertifiziertes Schulungsunternehmen in die Kurs-
reiheintegriert.Nach bestandenerPriifungerhaltder/die
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Mitarbeiter/in hierfiir eine zusatzliche Bescheinigung.
Die vier Kurseinheiten finden an Wochenenden (Frei-
tag/Samstag) statt und schlieRen jeweils mit einer Pri-
fung ab. Durch die ,Wochenendfortbildung“ werden Be-
eintrachtigungen der Praxisabldaufe auf ein Minimum re-
duziert. Testate des Praxisinhabers ermoglichen diesem
jederzeit einen Uberblick Gber den Fortbildungsfort-
schritt. Die Zwischenprifungen spiegeln den Leistungs-
standundindividuellenKorrekturbedarfwider.Dieeinzel-
nenKursteile kdnnenvon oder fiir unterschiedliche Mitar-
beiter/inneneinerPraxisgebuchtwerden,sodassderSpe-
zialisierung der Zahnmedizinischen Fachhelferin in
heutiger Zeit Rechnung getragen wird. Fur diesen Fall er-
halten zum Abschluss entsprechend dann die Mitarbei-
ter/innenderjeweiligen Praxisdas Abschlusszertifikatals
Team.

Mit einem hohen Anteil praktischer Ubungen bei gleich-
zeitiger intensiver Betreuung und Korrektur durch die er-
fahrenenReferentenwird gewahrleistet,dassdasErlernte
sofortindenPraxisalltagumgesetzt werdenkannundun-
mittelbar zu einer Qualitatssteigerung flihrt. So werden
z.B. bei der Prophylaxebehandlung bei Implantatpatien-
ten Besonderheiten bei der Material- und Gerdteauswahl
vorgestellt,die bereits beider Planung zu beruicksichtigen
sind.DieTeilnehmerinnen erlernen die korrekten Ablaufe
einer professionellen Zahn-und Implantatreinigung und
lernen besondere Hilfsmittel zur Reinigung der Implan-
tateinderPraxis undzu Hause kennen.Im Bereich derim-
plantologischen Assistenz werden Kenntnisse und Fahig-
keiten vermittelt, die sofort in der Praxis zur Optimierung
des implantologischen Eingriffs umsetzbar sind. Es wer-
den sowohl Bereiche der OP-Planung und Organisation
alsauchdes Notfallmanagements und derimplantologi-
schen Abrechnung besprochen. Die Kombination aus
theoretischen und praktischen Inhalten, die Vorstellung
modernster Behandlungsmethoden (Live-OP) sowie das
Uben mit Geraten der neuesten Generation ermdglicht
ein Wissens-Update auf dem aktuellsten Stand und run-
dendie Fortbildungsreihe ab. ®

B KONTAKT

Fundamental Schulungszentrum Arnold + Osten KG
Tel.:0201/8 68 64-0,E-Mail:info@fundamental.de
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DGZl intern

Aktuelles

Curriculum,,Implantologie“ der DGZlim
Oktober 2006

Im Rahmen der praxisorientierten Weiterbildungund
Qualitatssicherung in der Implantologie setzt die
DGZI wahrend ihres 37-jahrigen Bestehens immer
wieder neue MaRstabe. Das Curriculum ,Implantolo-
gie“ der DGZI gehort seit 1999 zu den erfolgreichsten
Curricula in der postgraduierten Ausbildung und ist
flrangehendewieaucherfahrenelmplantologenun-
verzichtbarer Bestandteil des Fortbildungsangebotes
der DGZI.Das Curriculum ist eine wichtige Vorausset-
zung fur die Zertifizierung als ,Spezialist Implantolo-
gie—DGZI".

Teilnehmer des Kurses.

DasCurriculumwurdeinenger Zusammenarbeit fiih-
render Hochschullehrer und Praktiker ins Leben geru-
fenundbietet seinenTeilnehmern eine fundierte Aus-
bildung in allen Teilgebieten der zahndarztlichen Im-
plantologie. Das Programm verbindet Wissenschaft
und Praxisaufintelligente Art und Weise und wird mit
den Universitaten Berlin, Bonn, Dresden, Disseldorf,
Frankfurt am Main., Greifswald und Minchen sowie
erfahrenen Praktikern durchgefiihrt. Das Curriculum
umfasst acht Wochenendkurse sowie zusatzliche
Hospitationen und Supervisionen. Im Rahmen dieser
Weiterbildung in Theorie und Praxis wird besonderer
WertaufLive-OPs und Ubungen,z.B.an Humanpréapa-
raten, gelegt. Auch prothetische Aspekte der Implan-

tologie sowie die Moglichkeiten des Weichgewebs-
managements werden schwerpunktmaRig behan-
delt. Jeder Teilnehmer muss 180 Punkte, resultierend
aus 160 Punkten an acht Wochenenden (a 20 Punkte)
und zweimal 10 Punkten durch Hospitationen und
Supervisionen, erreichen, um mit dem Erhalt einer
Quialifizierungsurkunde zu einem erfolgreichen Ab-
schluss zu gelangen.

Wahrend des letzten Kurswochenendes,am 21.und 22.
Oktober 2006 im Ambulatorium fir plastische Kiefer-
und Gesichtschirurgie am Klinikum Konstanz, wurde,
unter der Leitung von Dr. Dr. Frank Palm, wieder ein
interessantesundaufschlussreiches Programmfiralle
teilnehmenden Zahnarzte geboten. Angefangen bei
den chirurgischen Grundlagen der Implantologie Gber
eineLive-OPbis hinzurNotfalldiagnostik und-therapie
sowie Wissenswertem zumThema Knochenersatzma-
terialien, um nur einige Programmpunkte des ersten
Tages zu nennen, ging es am Folgetag weiter mit The-
men wie ,Weichgewebsmanagementinder Implanto-
logie“oder,Grenzbereichein derImplantologie” sowie
mit anschlieBenden praktischen Ubungen mit unter-
schiedlichen Implantatsystemen. Auch dieser Teil der
Ausbildung im Curriculum wurde mit einer abschlie-
Benden Leistungskontrolle tberpriift und von allen
teilnehmenden Zahnarzten erfolgreich absolviert.
Gute Stimmung, offene Diskussionen und der fachli-
che Austausch pragten dieses Fortbildungswochen-
ende.

Weitere Informationen zum Curriculum ,Implantolo-
gie“ der DGZI:

Deutsche Gesellschaft

flir Zahnarztliche Implantologie e V.

Feldstraflie 80,40479 Dusseldorf

Tel.:0211/169 70-77,Fax:0211/1 69 70-66
E-Mail:sekretariat@dgzi-info.de

Web:www.dgzi.de

Curriculum,,Implantologie“-noch freie Plidtze
fiir den kommenden Kurs

Am Wochenende des 2./3. Marz 2007 startet in Bo-
chum ein neuer Kurs des erfolgreichen DGZI-Curricu-
lum ,Implantologie”. Das Organisationsreferat der
DGZI meldet fur diesen Kurs noch freie Platze. Das im-
plantologische Curriculum wird von einem erfahre-
nen und wissenschaftlich renommierten Referenten-
team betreut. An acht Wochenenden an verschiede-
nen Orten durchgefiihrt, endet der Kurs 146 dann
bereits im Oktober 2007. Anmeldungen und Infor-
mationen Uber die DGZI-Geschaftsstelle unter Tel.:
02 11/1 69 70-77 oder Fax: 02 11/1 69 70-66 oder das
DGZI-Organisationsreferat, Frau Manuela Zeutschler,
Tel.:02266/46 4272 (Diund Do13 bis 15 Uhr).
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DGZl intern

DGZI-Vorstand gratuliert zum 65. Geburtstag

Am 6. Marz feiert der erfolg-
reiche Unnaer Implantologe
Dr.Klaus Schumacher seinen
65.Geburtstag. Seit mehrals
zehnJahrenisteraktives Mit-
glied der Deutschen Gesell-
schaft flr Zahnarztliche Im-
plantologie eV. (DGZI). Der
gelernte Elektroinstallateur
studierte von 1968 bis 1972
Zahnheilkunde in Koln, Bonn
und Miinster. An der Westfa-
lischen Wilhelms-Universitat in Minster promovierte
er zum Doktor der Zahnmedizin und diente 1973 als
Stabszahnarzt im Sanitatszentrum Echtrop. Mitte der
1970er-Jahre lief§ er sich mit seiner eigenen Praxis in
Unna/Westfalen mit Schwerpunkt Implantologie nie-
der.Nach der Wende konnten dann die Kollegen der da-
maligenPoliklinik Leipzig-MitteanseinenfachlichenEr-
fahrungen teilhaben. Dr. Schumacher flihrte nicht nur
berufliche und implantologische Fort- und Weiterbil-
dungen durch, sondern unterstltzte seine Leipziger
KollegendaruberhinausbeiderPraxisgrindung,indem
erihnen mit Rat und Tat zur Seite stand.Im Zuge dieser
Zusammenarbeit grindete er auch ein gewerbliches,

meistergefiihrtes zahntechnisches Laboratorium. Seit
1998isterzertifizierterImplantologe undimJahre 2002
erhielt ervonder DGZI das Zertifikat ,Spezialist Implan-
tologie®. Als aktives Mitglied der DGZI war er 1994 Mit-
begriinder der Studiengruppe Implantologie der DGZI
und leitet bis heute die Studiengruppe Westfalen in Zu-
sammenarbeit mit Dr.Christof Becker.Seit19gs fungiert
eralsBeratungszahnarzt des DZOlund ist,neben seiner
Mitgliedschaft bei der DGZI, auch Mitglied in verschie-
denenwissenschaftlichenFachvereinigungen,wiezum
Beispiel beim International Research Committee of oral
Implantology. Als Referent fiir Implantologie, Prothetik
undLaserimIn-undAusland machteersichnichtnurei-
nen besonderen Namen durch die Aus- und Weiterbil-
dung deutscher und auslandischer Zahnarzte. Er war
auch einer der ersten implantologisch tatigen Zahn-
arzte, dieimJahr2004 mitder CT-geplanten,roboterge-
stutzten Methode Implantationenvornahmen.ImRah-
men der implantologischen Fort- und Weiterbildung
von Zahnarzten fuhrte Dr. Schumacher in seiner Klinik
und Praxis Hospitationen und Supervisionen durch.
DerDGZI-Prasident Dr.Friedhelm Heinemann sowie der
gesamte Vorstand winschen ihrem verdienten Mit-
glied alles Gute sowie beste Gesundheit,danken fiir die
jahrelangen Bemihungen im Rahmen der implantolo-
gischen Fachgesellschaft und hoffen auf eine weitere
aktive Zusammenarbeit.
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DGZl intern

DGZI kooperiert mit Kfz-Versicherer zum
Nutzen der Mitglieder

Kaum ist etwas passiert, kommt es auf die richtige
Autoversicherung mit verbraucherfreundlichen Ver-
sicherungsbedingungen an. Zum Nutzen ihrer Mit-
gliedertrafdie DGZI-Deutsche GesellschaftfiirZahn-
arztliche Implantologie eV.mit dem Essener Versiche-
rungsmakler Buddenbrock GmbH eine Kooperations-
vereinbarung. Aus jahrelangen Erfahrungen heraus
hatdieBuddenbrock GmbH eineigenes Autoversiche-
rungsprodukt speziell fur Zahnarzte entwickelt, das
sichnichtnurdurch faireVersicherungsbedingungen,
sondernauchdurchganzbesondere Preisvorteile aus-
zeichnet. So berechnet unser Versicherungspartner
denBeitrag beiderErsteinstufung nach den Schaden-
quoten des Vorversicherers und nicht nach Schaden-
freiheitsrabatten. Fahren Sie dann ein Jahr schaden-
frei,verringert sich der Beitrag noch einmal.Ihrindivi-
dueller Schadenfreiheitsrabatt wird natirlich weiter-
gefihrt. Weitere Informationen kdnnen Sie der
Anzeigeindieser Ausgabe entnehmen.

Buddenbrock GmbH Versicherungsmakler
Alfredstr.45,45130 Essen
E-Mail: buddenbrock-gmbh@t-online.de

DGZl erstmalig auf der IDS in K6In mit eigenem
Stand

Der Vorstand der DGZI hat sich in diesem Jahr ent-
schlossen, erstmals auf der IDS, der Internationalen
Dental-Schau inKoln, mit einem eigenen Stand vertre-
tenzusein.Diealle zweilahrestattfindende DS giltals
weltgroRte Dentalmesse und Leistungsschau der glo-
balen Dentalbranche. Nur logisch also, dass die DGZI
als einer der groten wissenschaftlichen Fachgesell-
schafteninEuropaauchaufdieser Messe vertretenist.
DerVorstand steht allen Mitgliedern und potenziellen
Neumitgliedern auf der IDS gern fir Fragen und Ge-
sprache zurVerfligung.Auch Interessenten am attrak-
tiven Fortbildungskonzept der DGZI konnen sich in
Koln hierzu am DGZI-Stand informieren. Der Vorstand
und die Mitarbeiter der DGZI freuen sich auf Ihren Be-
such. IDS Internationale Dental-Schau in Koln, 20. bis
24.Marz,Koelnmesse, DGZI-Stand Halle 4.1,Fog6.

Dubai-Kongress der DGZI in diesem Jahr
ams.und 6. April

Die Vorbereitungen flr das 3 German Arab Meeting
der DGZl in Dubai laufen auch in diesem Jahr sehr er-
folgreich. Wie die beiden Organisatoren und wissen-
schaftlichen Leiter des Kongresses, Dr. Rolf Vollmer
und Dr. Mazen Tamimi, mitteilten, haben bereits eine
grolRe Anzahl von Teilnehmern aus Deutschland und

den arabischen Landern ihre Teilnahme angeklndigt.
Der nun schon seit drei Jahren erfolgreiche Kongress
findet jahrlich in Dubai in Zusammenarbeit und
Unterstiutzung der Zahnarztekammer der Vereinig-
ten Arabischen Emirate und einer ganzen Reihe regio-
nalerFachgesellschaftenstatt.AuchindiesemJahrer-
wartet die Teilnehmer ein von einem internationalen
Referententeam getragenes wissenschaftliches Pro-
gramm.Der Kongress,welcheram 5.und 6. April statt-
findet, wird neben dem wissenschaftlichen Pro-
gramm auch einen Workshop-Vormittag haben, der
von renommierten Dentalunternehmen unterstitzt
wird. FirTeilnehmer aus Deutschland und Europa hat
die DGZI Kontingente im 5-Sterne-Kongresshotel Taj
Palace und entsprechende Fliige mit Emirates Airline
gebucht. Die Kongressgebuhr inklusive Teilnahme an
den Workshops und Tagungspauschale betragt 180
Euro.Anfragen und Anmeldungen bitte Giber die zent-
rale Geschaftsstelle der DGZI,Herr Sebastian Julicher,
Tel. 02 11/1 69 70-77, Fax 02 11/1 69 70-66, E-Mail: jue-
licher@dgzi-info.de

Treffen der DGZI-Studiengruppe,,Westfalen“

Anfang Februar luden der langjahrig erfahrene Stu-
diengruppenleiter Dr.Klaus Schumacher und sein Ju-
niorpartner Dr. Christoph Becker nach Unna zu einer
Live-Operation mit anschlieBender Fachdiskussion
ein. Der Einladung folgte neben den regional nieder-
gelassenen, interessierten Kolleginnen und Kollegen
auch DGZI-Vorstand und Fortbildungsreferent Dr.Wi-
nand Olivier, der speziell die Aktivitaten der Studien-
gruppen unterstitzt. So konnten allein in den letzten
zwei Jahren vier neue dieser direkten Plattformen in
Slid-, Mittel- und Westdeutschland erfolgreich instal-
liert werden.In Unna referierte Dr. Schumacher wah-
rend einer Live-Operation sehr anschaulich Uber im-
plantologische Planungen und deren operativen und
prothetischen Umsetzungen.Im Anschluss entstand
eine lockere Gesprachsrunde, die von allen sehr rege
genutzt wurde, alt bekannte und auch aktuelle The-
menrundumdie lmplantologiezudiskutieren.Erstat-
tungs-undHaftungsproblematikenwurdendabeige-
nauso angesprochen wie u. a. Fragen nach dem not-
wendigen Umfang der Anamneseerhebung und dem
korrekten Umgang mit Uberweisern. Ein besonderes
Spannungsfeld sah der Unnaer Kollegenkreis in der
doch weitgehend gelockerten Rechtsprechung zu
WerbemaBBnahmen von Zahnarztpraxen. Einheit-
licherTenorwar hier,dass seriose Aufklarung und neu-
trale Darstellung des jeweiligen Leistungsspektrums
dieBasisseinsollten.Dr.Olivier bedankte sicham Ende
der sympathischen Veranstaltung ausdrucklich bei
Dres. Schumacher und Becker fiir deren Engagement
auffachlicherund menschlicher Ebene und lud nattir-
lich alle Anwesenden ganz herzlich nach Berlin zur
DGZI-Frihjahrstagungein.
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Fortbildung

Die Studiengruppen der DGZI

Kontakt zu den Studiengruppen erhalten Sie iiber die DGZI-Geschéftsstelle

Studiengruppe

Berlin/Brandenburg

Euregio Bodensee
Braunschweig

Bremen/Junge Implantologen

Leiter der Gruppe
Dr.Uwe Ryguschik
Dr.Hans Gaiser
Dr.Dr.Eduard Keese
Dr.Milan Michalides

Franken Dr.Dr.Hermann Meyer
Gottingen ZAJirgen Conrad
Hamburg Dr.Dr.Werner Stermann
Ruhrgebiet Dr.Dr.Helmut Sieber
Kiel Dr.Uwe Engelsmann
Kéln Dr.Christoph Halfmann
Magdeburg Dr.Ulf-Ingo Westphal
Mecklenburg-Vorpommern Dr.Bernd Schwahn/Dr.Thorsten Low
Ménchengladbach ZA Manfred Wolf
Miinchen ZA Andreas L.Jordan
Bayern Dr.Manfred Sontheimer
Nord-Baden Dr.Oliver Pongratz
Sachsen-Anhalt Dr.Joachim Eifert
Stuttgart Dr.Peter Simon
Rhein-Main Dr.Dr.Bernd Kreusser
Voreifel Dr.Adrian Ortner
Westfalen Dr.Klaus Schumacher
Dr.Christof Becker
Freiburger Forum Prof.Dr.Dr.Peter Stoll

Telefon Fax E-Mail

030/4311091 030/4310706 dr.ryguschik@snafu.de
07531/692369-0 | 07531/692369-33 | praxis@die-zahnaerzte.de
0531/2408263 0531/240 8265 info@implantat-chirurgie.de
0421/5795252 0421/5795255 michalidesm@aol.com
09122/74569 09122/62266 info@dr-meyer-zahnarzt.de
05522/3022 05522/3023 -

040/772170 040/772172 w.stermann@t-online.de
02066/291705 02066/291749 helmut.sieber@malteser.de
0431/6514 24 0431/6584 88 uweengelsmann@gmx.de
0221/4.24 8555 0221/4.24.8557 praxis@christoph-halfmann.de
0391/6227766 0391/6222277 info@dr-ingo-westphal.de
03834/799137 03834/799138 dr.thorsten.loew@t-online.de
02166/460 21 02166/614202 derzahnwolf2@aol.com
089/932766 089/932588 info@zahnarzt-jordan.de
08194/1515 08194/8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de
0721/40 44,66 0721/9419977 droliver.pongratz@®t-online.de
0345/2909002 0345/2909004 praxis@dr-eifert.de
0711/609254 0711/6408439 dr.simon-stuttgart@t-online.de
06021/35350 06021/353535 drkreusser@t-online.de
02251/71416 02251/57676 ortner-praxis@eifelt-net.net
02303/961000 02303/9610015 | drschumacher@t-online.de
02303/961000 02303/9610015 | drbecker@zahnarztpraxis.net
0761/2023034 0761/2023036 ffi.stoll@t-online.de

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