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Liebe Leserinnen und Leser,

kaum ein anderes Thema wird aktuell so umfassend disku-
tiert wie der Klimawandel, seine Ursachen und seine Folgen.
Umweltorganisationen bezeichnen den Klimawandel als
groBte Herausforderung der gegenwartigen Menschheit.
Die zyklische Veranderung des Klimas ist unabhangig von
natlrlichen oder menschlichen Ursachen. Beim momentan
gemessenen Klimawandel scheint es sich um einen anthro-
pogenen, einen vom Menschen ausgelosten Klimawan-
del zu handeln. Die Hauptursache findet sich im massiven
Verbrennen fossiler Energietrdger wie Kohle und Ol. Dieses
Ungleichgewicht beschert uns den so genannten Treibhaus-
effekt im Zuge dessen die Durchschnittstemperatur der Erde
stetig ansteigen konnte. Obwohl diese Kausalitat kaum noch
angezweifelt wird, gibt es dennoch erklarte Klimaskeptiker,
die diese Zusammenhange negieren. Probleme erkennen, L6-
sungen finden und Anderungen akzeptieren — etwas ist im
Gange und die Welt ist im Wandel. Immerhin...

Auch in der Welt von Implantologie und Parodontologie gibt
es Themen, die es mit der Schwere des Klimawandels nicht
aufnehmen koénnen, dennoch gleichermaBen polarisieren
kénnen. Ein ,Welt im Wandel”-Thema ist die Digitalisierung.
Im positiven Sinne betrifft sie jeden und formt unsere Zu-
kunft maBgebend. Ein Forum fur diese Themen war die IDS
in Koln, tber welche wir in der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE
& PARODONTOLOGIE in gewohnter Weise ab Seite 130 be-
richten. Darilber hinaus haben wir von der Redaktion Ihnen
in dieser Ausgabe weiterfiihrende Fachartikel und Beitrage
zusammengestellt, welche diskussionswirdig und zukunfts-
weisend sind.

Zum Thema der horizontalen Kieferaugmentation im Un-
terkiefer zeigt Dr. Orcan Ylksel, wie in duBerst limitiertem
Knochenangebot mit einem individuell gefrasten allogenen
Knochenblock augmentiert werden kann und welches neue
Implantat fir ihn erfolgversprechende Ergebnisse liefert.
Einen ganz anderen Ansatz zum gleichen Problem verfolgte
die Arbeitsgruppe um PD Dr. Neugebauer, welche in ihrem
Beitrag die Planung der prothetischen Versorgungen bei re-
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Klimawandel -
Welt im Wandel

duziertem vertikalem Knochenangebot in den Mittelpunkt
ihrer Betrachtungen stellt.

Eine weitere Variante des Umgangs mit reduziertem ver-
tikalem Knochenangebot ohne Knochenaufbau sind seit
Jahrzehnten anguliert gesetzte Implantate mit okklusal ver-
schraubten Versorgungen. Dr. Yasin Aktas berichtet.

Ein anderes Thema greifen Prof. Dr. Dr. Sharam Ghanaati
und Sarah Al-Maawi auf. Sie geben einen aktuellen Einblick
zu Platelet Rich Fibrin (PRF) als autologe Komponente zur
Untersttzung der Eigenregeneration in der Implantologie.
Mehr Uber die neue Klassifikation der parodontalen Erkran-
kungen und deren Bedeutung fur den klinischen Alltag lesen
Sie im Beitrag von Prof. Dr. Peter Hahner und Prof. Dr. GaB-
mann.

In unserer Rechtsrubrik berét Sie Frau RAin Stephanie Lamp
ausfuhrlich, wie Sie im Falle nicht erschienener Patienten
rechtskonform agieren kénnen.

Auch die Betrachtung des Klima auBerhalb der eigenen Pra-
xis soll nicht zu kurz kommen: In unserem Fortbildungsteil
stellen Sie fest, an welchen Stellen unsere kleine Dentalwelt
noch im Wandel ist.

Bleiben Sie uns gewogen!

lhre

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc.

M-

Dr. Jan-Friedrich Dehner
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Horizontale Kieferkammaugmentation im Unterkiefer
mit einem individuellen allogenen Knochenblock und
Implantatbehandlung mit BLX Implantaten

Eine Atrophie des Unterkieferknochens verursacht durch vorzeitigen Zahnverlust infolge von parodontalen oder en-
dodontischen Problemen kann im Seitenzahnbereich haufiger beobachtet werden. Aufgrund des eingeschrankten
vertikalen oder horizontalen Knochenangebots ist eine Implantatbehandlung in solchen Fallen haufig mit Problemen
assoziiert. Verschiedene Behandlungsoptionen wurden vorgeschlagen, um ein adaquates Knochenlager fiir eine stabi-
le Implantation zu erhalten und ein asthetisch akzeptables Ergebnis zu erzielen [1].

Praxis seit einiger Zeit gefriergetrocknete allogene (FDBA)

Knochenblécke mit vielversprechenden Ergebnissen einge-
setzt. Sie bieten eine weniger invasive Behandlungsalternative zu
autogenen Knochenbldcken ohne zweiten Operationssitus und
ohne Entnahmestellenmorbiditat [2-4]. Mithilfe der modernen
CAD/CAM-Technologie (computergestiitzte Konstruktion und
Fertigung) konnen heute exakt an die individuelle Defektsituati-
on angepasste allogene Knochenbldcke hergestellt werden, bei
denen die manuelle intraoperative Anpassung entfallt, sodass die
Operationszeit verklrzt wird. Resultat ist ein héherer Patienten-
komfort [5,6]. Dieser Fallbericht beschreibt eine zweizeitige ge-

FL’Jr den Aufbau des Kieferkamms werden in der klinischen

Abb. 1: Rontgenologische Ausgangssituation.

fihrte Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration, GBR),
bei der der Unterkieferknochen im ersten Schritt mit einem in-
dividuellen allogenen Knochenblock aufgebaut wurde. Nach
erfolgreicher Einheilung wurden dann in einem zweiten Schritt
spezielle Bone Level Implantate mit einem neuartigen Design
(Straumann® BLX Roxolid® SLActive®) gesetzt, um eine gute Pri-
marstabilitdt zu erreichen.

Ausgangssituation

Eine 42 Jahre alte Frau stellte sich mit dem Wunsch nach einer
festsitzenden prothetischen Versorgung im Unterkiefer vor. Die
Voruntersuchung und die Réntgenaufnahmen zeigten eine Atro-
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phie des Unterkiefers und damit ein fur das Setzen von Implanta-
ten eingeschranktes ortsstandiges Knochenangebot (Abb. 1 und
2). Der Patientin wurden verschiedene Behandlungsoptionen fur
ein zweizeitiges GBR-Verfahren vorgestellt, um eine ausreichen-
de Kammbreite fur die anschlieBende Implantatbehandlung zu
erhalten. Die Patientin lehnte ein Augmentationsverfahren mit
autologem Knochentransplantat ab. Der vereinbarte Behand-
lungsplan beinhaltete letztendlich einen Knochenaufbau mit
einem individuell konstruierten, gefriergetrockneten CADCAM-
Allograft (maxgraft® bonebuilder, botiss biomaterials GmbH) und
die anschlieBende Implantation von Straumann® BLX Roxolid®
SLActive® Implantaten.

Planung

Ein DVT-Scan der intraoralen Situation wurde im Digital Imaging
and Communications in Medicine (DICOM)-Format an die bo-
tiss biomaterials GmbH gesendet. Dort wurde der individuelle
allogene Knochenblock anhand einer dreidimensionalen Rekon-
struktion des Kieferdefekts konstruiert. Nachdem der Chirurg
den Konstruktionsvorschlag geprift und freigegeben hatte,
wurde der maxgraft® bonebuilder im Frasverfahren aus prozes-
siertem (Allotec®-Verfahren, Cells + Tissuebank Austria (C+TBA),
Krems, Osterreich) spongitsem Knochen hergestellt, der von Fe-
murkopfen von Lebendspendern stammte (Abb. 3).

Chirurgische Verfahren
Das GBR-Verfahren wurde unter Lokalanasthesie durchgefihrt.
Zunachst wurde ein vestibularer Volllappen mit mesialen Entlas-

smop
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Abb. 3: Planungsphase.

Abb. 4: Anfrischung der Kortikalis.

v
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tungsinzisionen abgehoben. Das linguale Weichgewebe wurde
stumpf, d. h. ohne scharfe Inzision, und unter Schonung der neu-
rovaskularen Gewebe bis hinunter zum Kieferzungenbeinmuskel
sorgfaltig vom Restknochen gelést und nach bukkal mobilisiert,
um ein adaquates Weichgewebemanagement zu erméglichen.
Um die Blutversorgung zu foérdern und die Revaskularisation des
Transplantats zu beschleunigen, wurde die Kortikalis an einigen
Stellen des Defekts mit einem kleinen Rosenbohrer angefrischt
(Abb. 4). Der individuelle allogene Knochenblock wurde exakt
in die Defektstelle eingepasst und mit Schrauben (& 1,25 mm,
Lange 8 mm) im Unterkieferknochen fixiert (Abb. 5).

Abb. 2: Eingeschranktes ortsstandiges Knochenangebot.

et HE

Abb. 5: Der individuelle allogene Knochenblock wurde exakt in die Defektstelle
eingepasst und mit Schrauben im Knochen fixiert.
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Die mesialen und distalen Bereiche wurden mit xenogenem
Knochenersatzmaterial (cerabone®) konturiert. Der aug-
mentierte Bereich wurde mit einer nativen Kollagenmem-
bran aus porcinem Perikardium (Jason® membrane) abge-
deckt, die mit Titanstiften am Knochen befestigt wurde.

Der Lappen wurde reponiert und mit nicht resorbierbarem
Nahtfaden der Starke 4.0 adaptiert. Um einen spannungsfreien
Wundverschluss zu erreichen, wurde apikal eine laterale Mat-
ratzennaht gesetzt. Die Nahte wurden nach 14 Tagen entfernt.

Nach sechs Monaten komplikationsfreier Wund- und Ein-
heilung kam die Patientin zur Implantatbehandlung erneut
in die Praxis (Abb. 6 und 7). Beim Re-Entry wurden die
Befestigungsschrauben entfernt, und es wurde eine Kno-
chenkernbiopsie fur die histologische Analyse entnommen
(Abb. 8 und 9). Die histologische Untersuchung der mit
Hamatoxylin-Eosin eingefdrbten Schnittpraparate der Pro-
be zeigte den laufenden Umbauprozess des FDBA-Blocks.
Die histologische Aufnahme (Abb. 10) zeigte neu gebil-
deten Geflechtknochen (WB) in engem Kontakt mit dem

T T -
o - '
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Abb. 10: Die histologische Aufnahme zeigt neu gebildeten Geflechtknochen
(WB) in engem Kontakt mit dem Allograftmaterial (*) und umgeben von Binde-
gewebe (CT).

Abb. 11: Nach Bestimmung der geeigneten Implantatpositionen wurden drei Im-
plantate gesetzt.
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Allograftmaterial (*) und umgeben von Bindegewebe (CT)
und belegte die durch das Allograftmaterial vermittelte
Knochenregeneration. Nach Bestimmung der geeigneten
Implantatpositionen wurden in regio 47, 46 und 44 drei
Bone Level Implantate Straumann® BLX Roxolid® SLActi-
ve® mit einem Durchmesser von 4,5 mm und einer Lange
von 10 mm gesetzt (Abb. 11 bis 14). Die Implantate wur-
den mit RB Verschlusskappen verschlossen, der Wundver-
schluss erfolgte mit Nahtmaterial der Starke 4.0 (Abb. 15
und 16).

Abb. 14: Straumann® BLX Roxolid® SLActive® mit Durchmesser von 4,5 mm und
Lange von 10 mm.

Abb. 16: Der Wundverschluss erfolgte mit Nahtmaterial der Stéarke 4.0.

Nach drei Monaten wurden die Implantate mit einer kresta-
len Inzision freigelegt. Die Verschlusskappen waren teilweise
bereits von neu gebildetem Knochengewebe Gberwachsen
(Abb. 17). Dies zeigt das vitale Potenzial des Knochenge-
webes, das sich in diesem Bereich neu gebildet hatte. In die
Implantate wurden RB/WB Gingivaformer (& 5 mm, Gingi-
vahohe 1,5 mm) eingesetzt, die Weichgewebe wurden um
die Gingivaformer reponiert und mit nicht resorbierbarem
Nahtmaterial der Starke 5.0 vernaht (Abb. 18 bis 20).

Abb. 13: Insertion der Implantate.

Abb. 15: Die Implantate wurden mit RB Verschlusskappen verschlossen.

Abb. 17: Zustand nach drei Monaten. Verschlusskappen waren teilweise bereits
von neu gebildetem Knochengewebe tberwachsen.
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Abb. 20: ... und die Weichgewebe wurden um die Gingivaformer reponiert und
mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 5.0 verndht.

Abb. 22 und 23: Zur Herstellung der individuellen Prothetikkomponenten wurde ein Variobase® Sekundérteil mit Kappe aus Zirkondioxid verwendet.

Prothetische Verfahren

Nach einer Einheilzeit von drei Wochen wurde die Abfor-
mung mit verblockten RB Abformpfosten vorgenommen.
Um Massabweichungen bei der Ubertragung auf das Meis-
termodell zu vermeiden, wurde die Abformung in offener
Technik vorgenommen. Hierftr wurden ein individueller of-
fener Loffel und eine Abformmasse auf Polyetherbasis (Im-
pregum Penta, 3M ESPE) verwendet (Abb. 21).

Zur Herstellung der individuellen Prothetikkomponenten
wurde ein Variobase® Sekundarteil mit Kappe aus Zirkon-

dioxid verwendet (Abb. 22 und 23). Das Straumann® Va-
riobase® Sekundarteil bietet Dentallaboren die Flexibilitat,
individuelle prothetische Versorgungen in dem von ihnen
bevorzugten Workflow herzustellen (Abb. 24), in diesem
Fall im Frasverfahren. Das Variobase® Sekundarteil bietet
die Vorteile der Straumann Originalverbindung und des pa-
tentierten Straumann Rotationsschutzes. Ein SchlUssel aus
kunststoffmodifiziertem Acrylharz wurde verwendet, um die
korrekte Position der Sekundarteile im Mund der Patientin zu
bestimmen (Abb. 25 und 26).
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Abb. 24: Das Straumann® Variobase® Sekundarteil bietet die Flexibilitat, individu-
elle prothetische Versorgungen im bevorzugten Workflow herzustellen.

2 .4 - 'HI i b
Abb. 25 und 26: Ein Schllssel aus kunststoffmodifiziertem Acrylharz wurde ver-
wendet, um die korrekte Position der Sekundarteile im Mund der Patientin zu
bestimmen.
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auf den Sekundarteilen befestigt.

Ergebnisse

Nach der erfolgreichen Eingliederung der Prothetikkompo-
nenten wurde die keramikverblendete Brlicke aus Zirkondi-
oxid mit einem Glasionomerzement auf den Sekundarteilen
befestigt (Abb. 27 und 28).

Eine abschlieBende Rontgenaufnahme zeigte die perfekte
Passung der prothetischen Arbeit (Abb. 29).

Zusammenfassung

Mit den BLX Implantaten wurde eine optimale Primarstabili-
tat erreicht. Die BLX Bohrer ermdglichen ein intermittieren-
des Bohren. So kann die Implantatbettprdparation an die
unterschiedlichen knéchernen Situationen angepasst und
eine gute Primarstabilitat erreicht werden. Das BLX Implantat
erweist sich in Fallen wie diesem, in denen der Knochen des
Implantatbetts von unterschiedlicher Dichte und Qualitat ist,
als duBerst einfach in der Anwendung.

Mit der zweizeitigen geflihrten Knochenregeneration unter
Verwendung eines individuellen FDBA-Blocks konnte dem
Wunsch der Patientin nach einer festsitzenden prothetischen
Versorgung ohne Augmentation mit Autotransplantat und
damit ohne autologe Knochenentnahme und ohne zusatz-
lichen Operationssitus entsprochen werden. Der im CAD/
CAM-Verfahren hergestellte, exakt an die Defektsituation
der Patientin angepasste allogene Knochenblock reduzier-
te die Operationszeit und damit auch die potenziellen Be-
schwerden, da eine intraoperative manuelle Anpassung des
Blocks entfallen konnte.

Durch das Augmentationsverfahren wurde ein signifikanter
horizontaler Knochenaufbau erreicht, sodass eine erfolgrei-
che Implantatbehandlung méglich war. Das spezielle Gewin-
dedesign des gewahlten BLX Implantats zeigte in den préapa-
rierten Implantatbetten, in denen Restknochen mit héherer
Dichte an neu gebildetes, weniger dichtes Knochengewebe
grenzte, ein hervorragendes Schneideverhalten und eine
exzellente Primarstabilitat. Das beim Re-entry sichtbare neu
gebildete Knochengewebe Uberwuchs zum Teil sogar die
Verschlusskappen und belegte damit das exzellente Umbau-
verhalten des Allograftmaterials.

Fazit

Insgesamt zeigt dieser Patientenfall, dass der Knochenauf-
bau mit allogenen und insbesondere mit individuellen allo-
genen Knochenblécken deutlich weniger invasiv ist und das

Abb. 27 und 28: Nach erfolgreicher Eingliederung der Prothetikkomponenten wurde die keramikverblendete Briicke aus Zirkondioxid mit einem Glasionomerzement

e ) i A

Abb. 29: Die finale Rontgenaufnahme zeigt die perfekte Passung der protheti-
schen Arbeit.

Augmentationsverfahren sowohl fur den Arzt als auch fur
den Patienten vereinfacht. Gleichzeitig bieten diese nachhal-
tigen Implantatldsungen ein HochstmalB an Komfort fur den
Patienten. ®m
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Planung der prothetischen Versorgung bei
reduziertem vertikalem Knochenangebot

Die Implantatversorgung im posterioren Kiefer mit Standardimplantaten ist oftmals durch das reduzierte vertikale
Knochenangebot eingeschrankt. Durch die Verfiigbarkeit von kurzen Implantaten kann auf umfangreiche Kieferkamm-
augmentationen verzichtet werden. Dadurch ergibt sich jedoch die Notwendigkeit, die fehlenden anatomischen Struk-
turen durch die prothetische Versorgung mit zahntechnischen MaBnahmen wiederherzustellen. Je nach anatomischen
Befunden erfordert die Anwendung der kurzen und ultrakurzen Implantate unterschiedliche prothetische Versorgungs-

moglichkeiten.

te durchmesserreduzierte, ultrakurze oder anguliert inse-

rierte Implantate verwendet werden [1]. Neben der spezi-
fischen Lernkurve fur den chirurgischen Behandlungsablauf sind
auch die besonderen prothetischen Aspekte bei der Planung und
Herstellung der Versorgung zu beachten. Neben der genauen
Definition der Implantatposition ist es auch wichtig, die Anzahl
der Implantate festzulegen, damit eine erfolgreiche prothetische
Versorgung erreicht werden kann [2].

Zur Vermeidung von augmentativen Verfahren kénnen heu-

Einzelzahnversorgung

Eine der haufigsten Indikationen fur Implantate Uberhaupt stellt
die Einzelzahnltcke nach Verlust eines ersten Molaren dar. Bei
den meisten Fallen liegt ein stabiles vertikales Knochenangebot
an den Nachbarzahne vor, sodass in der Regel nach Ausheilung
des apikalen Granulationsgewebes von einer guten Knochen-
regeneration auszugehen ist, so dass keine Notwendigkeit der
Insertion von kurzen oder ultrakurzen Implantaten gegeben ist.
Im Oberkiefer kann bei einer weiten Divergenz der Wurzeln des
extrahierten Zahnes es zu einer ausgepragten Pneumatisation
der Kieferhdhle kommen. Daher werden gerade beim jugend-
lichen Patienten dort dann kurze Implantate eingesetzt, um auf
eine Sinusbodenelevation mit einem lateralen Zugang verzichten
zu koénnen [3]. Die Implantate kénnen mit oder ohne eine Navi-
gationsschablone gesetzt werden [4]. Da die Licke begrenzende

Nachbarzéhne eine gute Orientierung in der mesio-distalen Di-
mension ermdglichen, kann oftmals auch auf eine Orientierungs-
schablone verzichtet werden. In der oro-vestibuldaren Richtung
muss der Anwendung des groBeren Durchmessers Rechnung
getragen werden. Dies kann mit einfachen Positionierungshilfen
erfolgen, damit die Implantatachse moglichst zentral in der Kau-
flache zu liegen kommt (Abb. 1-8). Die Einzelzahnlicke kann
mit einer integrierten verschraubbaren Abutment-Hybrid-Krone
oder mit einem Abutment und einer zementierten Krone ver-
sorgt werden [5].

Zahnlose Kieferabschnitte

Beim Fehlen von mehreren Zéhnen kénnen unterschiedliche Pla-
nungs- und Versorgungskonzepte zur Anwendung kommen. Zur
Kompensation der geringeren Verankerungsflache von kurzen
Implantaten im Knochen wird neben der Zahn-fiir-Zahn-Versor-
gung eine Verblockung von multiplen Implantaten empfohlen
[6]. Die Empfehlungen sind aber im Kontext der jeweiligen Im-
plantat-Aufbau-Verbindung, die bei der Versorgung von kurzen
Implantaten zur Anwendung gekommen ist, zu berlcksichtigen.
Aus dem Anwendungsbereich der Implantate mit einer externen
Implantataufbauverbindung wird eine Verblockung angeraten,
um eine ausreichende Stabilitat besonders bei einer hohen Auf-
bauhohe des Zahnersatzes sicher zu stellen [6]. Die Erfahrung bei
der Anwendung von Implantaten mit einer konischen Implantat-
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Abb. 1: Reduziertes Knochenangebot nach Verlust des Zahnes 26.

Abb. 4: Zentale, subcrestale Insertion des Implantates (copaSKY, bredent medical,
Senden) .

Abb. 5: Rontgenkontrolle der Implantatinsertion mit basaler Einlagerung von Abb. 6: Auf einem Titanabutment verklebte CAD/CAM-ZrO-Krone.
Knochenspanen und Knochenersatzmaterial.

Abb. 7: Mit Komposit verschlossener Schraubkanal der Abutmentkrone. Abb. 8: Rontgenkontrolle der Abutmentkrone mit Knochenapposition auf der
Implantatschulter.
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aufbauverbindung hat gezeigt, dass sich multiple Einzelkronen
langzeitstabil eingliedern lassen [2] (Abb. 9-14). Besonders in
Hinblick auf das periimplantéare Knochenniveau wird davon aus-
gegangen, dass sich bei der Einzelversorgung keine Spannungen
auf Grund einer unzureichenden zahntechnischen Herstellungs-
genauigkeit ergeben kdnnen.

Zeigt sich im Rahmen der Planung, dass das vertikale Knochen-
angebot nur in einem Bereich des zahnlosen Kieferkammab-

schnittes vorliegt, konnen kurze Implantate auch mit langeren
Implantaten kombiniert werden. Dann kann anstelle der multi-
plen Einzelversorgung auch eine Briickenversorgung angegan-
gen werden (Abb. 15-18). Bei der Verblockung von Implantaten
mit einer konischen Implantataufbauverbindung muss auf eine
genaue Ubertragung der Implantatanschlussgeometrie geachtet
werden, da es durch die Toleranzen bei der Herstellung des Ko-
nus zu einem vertikalen Versatz kommen kann. Im Vergleich zu
Implantaten mit einer zylindrischen, parallelen Verbindung fehlt

Abb. 9: Implantatplanung fur drei ultrakurze Implantate bei reduziertem
vertikalen Knochenangebot.

Abb. 10: 3D-Navigationsschablone mit eingesetzten Fuhrungsloffeln far
die Pilotbohrung.

Abb. 12: Postoperative Kontrolle nach Insertion der Implantate.

Abb. 13: Kontrolle der zementierten Einzelkronen mit noch verbliebenen
Zementresten im Sulkusbereich.

Abb. 14: Rontgenkontrolle der Kronen nach der vollstandigen Zementent-
fernung.
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Abb. 15: Rontgenkontrolle nach Insertion eines durchmesserreduzierten Implantates Abb. 16: Freilegung der Implantate mit Verlagerung der Schleimhaut nach
(narrowSky, bredent medical) in Kombination mit einem ultrakurzen Implantat (copaSky). vestibular.
—

Abb. 17: Dreigliedrige Briicke auf zwei Implantaten Abb. 18: Kontrolle der Briicke auf individualisierten Abutments.
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reduziertem Knochenangebot ohne Augmentation.
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hier der Anschlag, der eine genaue Ubertragung der vertikalen
Position sicherstellt. Um diesen vertikalen Fehler zu vermeiden
empfiehlt es sich auf Abutmentniveau abzuformen. In diesem
Fall kann das Abutment auch in-situ verbleiben, so dass das peri-
implantare Weichgewebe nicht mehrfach traumatisiert wird.

Materialauswahl

Durch die heute im zahntechnischen Arbeitsablauf nicht mehr
zu vernachldssigenden digitalen Technologien stehen neben der
guBtechnischen Herstellung verschiedene Alternativen zur Her-
stellung eines Geristes zur Verfigung. Die fruher gerade fir die
Einzelzahnversorgung haufig verwendeten edelmetallhaltigen
anguBfdhigen Systemkomponenten zeigen neben den hohen
Materialkosten auch eine hohe Fehleranfélligkeit, die sich auf
Grund des Ausbildens eines galvanischen Elementes in einer Kor-
rosionsproblematik zum Titanimplantat zeigen kann [7]. Zudem
ist die Herstellung einer solchen gegossenen Abutmentkrone
sehr arbeitsintensiv. Fr eine sichere Verankerung werden daher
Hybridkronen mit einem Titaninsert verwendet, da es sich ge-
zeigt hat, dass Versorgungen mit einem Anschluss ausschlieBlich
aus Keramik auch bei hohen Materialfestigkeiten zu technischen
Komplikationen gefuhrt haben. Dabei war weniger das Fraktur-
risiko des Aufbaus innerhalb des Implantates relevant, als die
Dimensionsveranderung durch Mikrobewegungen, die die hoch-
prazise Anschlussgeometrie beschadigt hat [8].

Abutment-Hybrid-Kronen

Fur die Einzelkronen auf ultrakurzen Implantaten kénnen bei
achsgerechter Implantatposition daher verschraubbare Abut-
ment-Hybrid-Kronen hergestellt werden. Eine klassische Verblen-
dung mit Keramikmassen auf einen Titanrohling als Abutment
zeigt sich jedoch sehr aufwandig und kann zu Verdnderungen
der Oberflache im Bereich der Passung der Aufbauverbindung
fihren. Daher empfiehlt sich die Verwendung einer Klebebasis,
die eine genormte Anschlussgeometrie fiir Keramikrohlinge zeigt
oder ein Aufbau, der durch Beschleifen individualisiert zur Auf-
nahme einer Keramikkrone verwendet werden kann.

Bei der Verwendung einer Klebebasis kann ein mit der Anschluss-
geometrie versehener CAD/CAM-Block verwendet werden [9].
Diese stehen als Grinling aus Zirkonoxid- oder Lithium-Disili-
kat-Glaskeramik (LS2) zur Verfigung, um den Zahnersatz zu
frasen [10]. Nach dem Sintern und dem Einférben der Zirkon-
oxidkeramik (ZrO) steht ein korrosionsresistentes, aber in der
Regel auch sehr hartes Werkstlck zur Verfigung. Daher finden
vermehrt LS2-Keramiken Verwendung, die zwar im Vergleich zur
Zirkonoxidkeramik eine geringe Biegefestigkeit zeigen, aber fur
die Anwendung auch fir den Seitenzahnbereich freigegeben
sind. Klinisch zeigt sich eine geringe Komplikationsrate und vor
allem eine hohe Patientenakzeptanz [11]. Neben dem physio-
logischen Kauverhalten durch die geringere Harte zeichnet sich
die LS2-Keramik durch eine bessere Transparenz im Vergleich zu
den ZrO-Keramiken aus, so dass besonders im sichtbaren Bereich
asthetisch ansprechende Versorgungen erreicht werden kénnen.

Fur die Versorgung von ultrakurzen Implantaten oder bei einem
reduzierten Knochenlager mit reduzierter Knochenqualitat kann
ein Abutment mit einem niedrigeren Elastizitdtsmodul verwen-
det werden, um eine physiologische Krafteinleitung zu erreichen
[12]. Hierzu stehen Aufbauteile aus Hochleistungspolymer, wie
zum Beispiel keramikgefullte PEEK-Aufbauten zur Verfigung

[13]. Diese kdnnen als prafabrizierte Hybridaufbauten verwendet
werden, so dass eine Keramikkrone auf das Abutment geklebt
wird, oder ein spezielles Titanabutment wird vom Zahntechniker
mit dem keramikgefillten Hochleistungskunststoff umspritzt,
der abschlieBend mit einem PMMA-basierten Kunststoff verblen-
det wird.

Diskussion

Die Anwendung von ultrakurzen Implantaten wird auch aus
prothetischer Sicht kontrovers diskutiert. Da das vertikale Kno-
chenangebot nicht durch chirurgische MaBnahmen wieder her-
gestellt wird, liegt die Anschlussgeometrie von Implantat und
Suprakonstruktion tiefer als bei einem erhaltenen Kieferkamm.
Dies kann im Bereich des Mundbodens zu einer lingualen Periim-
plantitis fihren. Daher ist es bei der Planung und chirurgischen
Umsetzung wichtig, dass auch lingual zumindest ein schmaler
Bereich fixierter Schleimhaut erhalten bleibt [14]. Dies kann bei
der Freilegung positiv beeinfluBt werden, indem das krestale
Weichgewebe durch eine entsprechende Inzisionstechnik nach
lingual verschoben wird.

Als weiterer Kritikpunkt wird die hohe Kronenhéhe besonders im
Vergleich zur Implantatlange gesehen. Die Forderung, dass eine
Implantatkrone nicht héher als die Implantatldange sein sollte,
wurde in einer Zeit postuliert, als die Implantate im Sinne der Dis-
tanzosteogenese auf Grund einer weniger biologisch orientier-
ten Implantatoberflache eher mechanisch im Knochen verankert
war [15]. Die heute zur Verfiigung stehenden Implantatoberfla-
chen mit einer bimodularen Mikrostrukturierung und das Implan-
tatdesign mit einer volumindsen Raumgestaltung im Gewinde-
profil ermdglicht eine tiefe Neubildung von Knochen, so dass
eine biologische Implantatverankerung erreicht wird [2]. Daher
zeigen verschiedene Studien und Metaanalysen selbst bei einem
Implantat-Kronen-Verhéltnis von gréBer als zwei keine erhdhten
biologischen oder technischen Komplikationen auf [16,17].

Bei einer tiefen Implantatposition ist darauf zu achten, dass die
Form des Aufbaus und der basale Anteil der Abutmentkrone im
Weichgewebsbereich zum Knochen eher konkav als konvex aus-
gebildet werden. Somit ist gewahrleistet, dass das periimplanta-
re Weichgewebe sich ausreichend ausdehnen kann und fur das
periimplantare Knochenlager und besonders bei einem breiten
Plattformswitch die Knochenanlagerung auf der Implantatober-
kante ausreichend ernahrt wird [18].

Da kurze Implantate im Wesentlichen im posterioren Bereich ein-
gesetzt werden, sind die asthetischen Anforderungen geringer
als im Frontzahnbereich. Sofern eine Positionierung des Implan-
tates mit einer zentralen Position des Schraubkanals erfolgte,
kénnen verschraubte Abutmentkronen eingebracht werden. Da-
her kann ein VerschluB des Schraubkanals mit einem provisori-
schen Kunststoff oder einem lichtgeharteten Kunststoff erfolgen.
Damit wird das Risiko des Ausbildens einer Periimplantitis auf
Grund von Uberschissigen Zementresten bei einer zementierten
Verankerung eliminiert [19]. Da fur die Anwendung von ultra-
kurzen Implantaten eine konische Aufbauverbindung favorisiert
wird, ist auch von einem geringen Risiko von Schraubenlocke-
rungen auszugehen.

Gerade bei der Eingliederung von Implantatkronen aus Zirkon-
oxidkeramik kann es zu einer geringen Akzeptanz unter kaufunk-
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tionellen Aspekten kommen, da die Versorgung des starr einge-
heilten Implantates und der sehr festen Keramikkrone als sehr
hart empfunden wird. Bei der Verwendung von LS2-Keramiken
oder auch von PEEK mit einer Verblendung mit keramikgefill-
ten Kunststoffen oder industriell hergestellten Verblendschalen
empfindet der Patient diese Versorgungen aufgrund des weiche-
ren Materials als sehr angenehm, da eine natdrliche Dampfung
wahrgenommen wird. Neben dem angenehmeren Kaugefihl
ermoglicht auch die reduzierte Kraftibertragung eine frihere
Belastung der Implantate und ein sukzessives Remodelling im
Sinne des , progressive bone loadings”. Dadurch kann das pe-
riimplantare Lager in den groBen Lumina der Gewindeflanken
weiter ausdifferenziert werden und es wird ein geringer periim-
plantarer Knochenabbau beobachtet, der gerade bei ultrakurzen
Implantaten ein Risikofaktor darstellen kann [20].

Fur die monolithischen Kunststoffkronen aus Kunststoff wird
durch industriell hergestellte Verblendschalen gerade im Kaufla-
chenbereich eine hochdichte Struktur erzeugt, die eine geringe
Abrasion und somit Langzeitstabilitat der Versorgung zeigt [4].
Diese hochdichten Strukturen sind nicht nur extrem abrasions-
fest, sondern zeigen auch positive Eigenschaften gegentber
der Verfarbung. Im Vergleich zu klassischen Kunststoffen zeigen
Belastungstests mit Kaffee, Tee, Tabak, Methylenblau und Rot-
wein mittlere Verfarbungsindizes im Vergleich zu Keramikmas-
sen [21]. Zeigen sich extreme Belastungen mit einer Schadigung
der Kunststoffanteile, kann der Kunststoff einfach im Vergleich
zu keramisch verblendeten Versorgungen repariert werden, da
keine zeitintensive Trocknung des GerUstes notwendig wird und
die Reparatur durchaus im Mund mit dem lichthartenden System
erreicht werden kann.

Klinische Relevanz

Bei der prothetischen Versorgung von ultrakurzen Implantaten
kdnnen die vom jeweiligen Behandler favorisierten Behandlungs-
ablaufe angewendet werden. Es sind aber die verschiedenen
spezifischen MaBnahmen fur die Anwendung von ultrakurzen
Implantaten zu berlcksichtigen, damit die Einschrankungen
durch die prothetische Kompensation des reduzierten Knochen-
lagers nicht den Langzeiterfolg der Versorgung gefahrden. m
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bis 1995 an der FU Berlin und LMU Miinchen. Im Jahr
1996 folgte die Promotion. 1996 begann seine implan-
tologische Tatigkeit. Von 1997 bis 1999 war er Oberarzt
(Prothetik) an der ZMK-Klinik der LMU Miinchen. 2001
stieg er in die Gemeinschaftspraxis von Dr. Georg Bayer

und Dr. Frank Kistler ein. Seit 2002 ist sein Tatigkeitsschwerpunkt die
Implantologie (DGZI). Seit 2004 ist er Active Member der DGOI/Diplo-
mate ICOl und seit 2008 geprufter Spezialist fir Implantologie der EDA
(BDIZ/EDI). Er ist Mitglied verschiedener implantologischer Fachgesell-
schaften und mit mehr als 300 Vortragen, Kursen und Veréffentlichun-

gen im Bereich Fachfortbildung (inter-)national tétig.
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Platelet Rich Fibrin (PRF) als autologe
Komponente zur Unterstltzung der
Eigenregeneration in der Implantologie

Dentale Implantate sind mittlerweile ein fester Bestandteil der oral- und kieferchirurgischen Behandlung zur Wieder-
herstellung der Kaufunktion [1]. In Deutschland werden geschatzt eine Million Implantate pro Jahr eingesetzt. Dabei
héngt die langfristige Implantatstabilitdt sowohl von der Vorbereitung des Implantatbettes mit Augmentationsmaf-
nahmen als auch vom periimplantaren Weichgewebe ab. In diesen Bereichen wurden eine Vielzahl an Fortschritten
gemacht, die dazu beigetragen haben, dentale Implantate fiir viele Patienten zu erméglichen [2,3].

kontinuierlichen Vorsorge und rechtzeitigen Weiterbehand-

lung von Implantaten klargestellt. Zu nennen ist vor allem die
Periimplantitis. Statistiken zu Folge mussen jahrlich rund 100.000
Implantate aufgrund von Periimplantitis wieder entfernt werden.
Diese Implantat-assoziierte Erkrankung kann einerseits als Folge
der nicht optimal verlaufenden Erstbehandlung auftreten, ander-
seits auf einer bakteriellen Entziindung, z. B. bei fortgeschritte-
nen parodontalen Erkrankungen oder vernachlas-
sigter Mundhygiene beruhen [4]. Ihr Fortschreiten
fihrt zum Abbau des Knochen- und Weichgewe-
bes und somit zum Verlust des Implantats.
Kieferatrophie kann infolge von unterschiedlichen
Erkrankungen auftreten, die alle zum Zahnver-
lust fuhren [5]. Um den Kiefer wiederherzustellen
stehen heute viele etablierte Methoden zur Ver-
figung. Diese koénnen entweder auf dem pati-
enteneigenen Knochen im Sinne der autologen
Transplantation zurlckgreifen oder auf nicht au-
tologe Knochenersatzmaterialien [6]. Viele Kno-

Langzeiterfahrungen haben inzwischen die Wichtigkeit der

Allo- bzw. Xeno-Immunreaktion zu vermeiden [7]. Deshalb kon-
nen diese Materialien bestenfalls als eine Leitstruktur betrachtet
werden, die eine sehr wichtige Rolle spielt, um die Regeneration
des ortstandigen Knochens zu unterstitzen.

Die physiologische Knochenheilung verlauft in vier Phasen (Abb.
1) [8]. In der ersten Phase der Inflammation wird zun&chst der
Knochendefekt mit Blut gefillt, das mit inflammatorischen Blut-
zellen besiedelt wird. In der Granulationsphase bildet sich ein

L + 4 +

chenersatzmaterialien unterschiedlicher Herkunft
sind auf dem europaischen Markt verfligbar. Aller-
dings mussen diese Biomaterialien von zelluldren
Komponenten befreit werden, um eine mogliche

Physiologische Knochenheilung

Inflammation

Regeneration Restiutio ad integrum

Abb. 1: Schematische Darstellung der physiologischen Wundheilung.
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Blutkoagel, welches als Gerust fur die ortstandigen Knochenzel-
len dient. Dieser weiche Kallus gibt das Volumen des neugebilde-
ten Knochens vor. Deshalb ist die Stabilisierung des Kallus im De-
fekt essenziel fur den weiteren Regenerationsverlauf. Sein Verlust
fUhrt zu Wundheilungsstérungen wie z. B. Osteomyelitis. Im Ver-
lauf der Heilung wandern ortstandige Osteoblasten in das Blut-
koagel ein und sezernieren extrazelluldres Knochengewebe und
fihren somit zur Ossifikation des weichen Kallus und Bildung des
harten Kallus. Durch die mechanische Belastung wird dann der
harte Kallus in trabekuldren Knochen umgewandelt. Somit kann
ein restitutio ad integrum erreicht werden [8]. Allerdings lauft
dieser Regenerationsprozess nur unter idealisierten Bedingungen
erfolgreich ab. Bezogen auf den Kieferknochen kann in einer fri-
schen Extraktionsalveole nur so viel Knochen regeneriert werden,
wie die zum Zeitpunkt der Extraktion vorhandenen Knochen-
wande der Alveole eine Stabilisierung des Blutkoagels zulassen.
Dies schrankt damit einhergehend auch die Regenerationsmog-
lichkeit ein. Deshalb geht nach Zahnverlust der Knochen sowohl
in der vertikalen als auch in der horizontalen Dimension verloren.
Grund dafur sind sowohl die Umbauprozesse als auch die frih-
zeitige mechanische Belastung (Kaukrafte, Muskelansatze) [9].
Bereits in den achtziger Jahren haben Caewood und Kollegen
die Kieferatrophie beschrieben und konnten den rasch fortschrei-
tenden Knochenschwund in den ersten drei Monaten nach der
Extraktion beschreiben [9].

Da die autologen biologischen Komponenten des Patienten fur
die Regeneration essentiell sind, diese aber in den meisten Fallen
aufgrund der Defektmorphologie nicht ausreichen, werden in
der minimalinvasiven Oral- und Kieferchirurgie Knochenersatz-
materialien mit eigenen Knochenspanen gemischt, um das Aus-
malB an transplantiertem Knochengewebe zu minimieren und
gleichzeitig die azelluldren und avaskularen Knochenersatzmate-
rialien mit autologen und biologischen Komponenten zu impfen
[10]. Diese MaBnahme soll die Integration des Knochenersatz-
materials im Defekt und dessen Regeneration beschleunigen.
Allerdings ist diese MaBnahme weiterhin mit einer autologen
Knochenentnahme verbunden, die aber meistens ohne zweite
Wunde erfolgen kann.

Eine weitere autologe Alternative bieten Blutkonzentrate, die
aus dem patienteneigenen peripheren Blut gewonnen werden.
Vor allem das Plattchen-reiche Fibrin (PRF) bietet viele Vorteile
aufgrund seiner besonderen Zusammensetzung und seiner ein-
fachen Herstellung ohne externe Zusatze wie Antikoagulantien
[11].

Herstellung des Plattchen-reichen Fibrins (PRF)

Das PRF wird aus dem patienteneigenen peripheren Blut her-
gestellt. Die Blutentnahme erfolgt meistens an der medianen
Armvene. Dabei wird das periphere Blut in den entsprechenden,
nicht antikoagulierenden Entnahmerdhrchen aufgenommen. Je-
des Rohrchen hat ein Volumen von 10 ml und muss vollstandig
gefullt werden, um eine erfolgreiche Zentrifugation durchfihren
zu kdnnen. Das PRF kann in zwei unterschiedlichen Formen her-
gestellt werden: die solide PRF-Matrix und die flUssige PRF-Matrix
[12]. Je nachdem, welche PRF-Form gebraucht wird, muss ein
anderes Entnahmerdhrchen verwendet werden. Fir das solide
PRF werden Entnahmerdhrchen mit Glasoberflache verwendet,
um die Koagulation zu unterstitzen und direkt nach der Zen-
trifugation eine solide PRF-Matrix zu erhalten. Fur das flUssige
PRF werden Entnahmerdhrchen mit Plastikoberflache verwendet,
um die physiologische Koagulation ohne eine Verwendung von
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Antikoagulantien zu verlangsamen. Nach der Entnahme werden
die Rohrchen unverziglich zentrifugiert. Durch die Zentrifugation
werden die Blutbestandteile getrennt und konzentriert. Die obere
Phase bildet das PRF, welches aus Fibrin, Thrombozyten, Leuko-
zyten, Plasmaproteinen und Wachstumsfaktoren besteht. In der
unteren Phase sammeln sich hauptsachlich die Erythrozyten. Nach
der Zentrifugation entsteht also ein Konzentrat aus den wichtigs-
ten Blutbestandteilen, die flr die Regeneration eine sehr essentiel-
le Rolle spielen. Allerdings hangt die Zusammensetzung des PRFs
stark von der angewendeten Zentrifugalkraft ab [13].

Das Low Speed Centrifugation Concept (LSCC)

Um Blutkonzentrate herstellen zu kénnen, wird das Blut zent-
rifugiert und damit in seine Einzelbestandteile getrennt. Durch
die Zentrifugation wird je nach Eigenschaften und Einstellung
der verwendeten Zentrifuge eine bestimmte relative Zentrifugal-
kraft angewendet, die auf die einzelnen Blutbestandteile wirkt
und sie entsprechend Richtung Rohrchenboden schleudert. Da-
mit erreicht man eine Isolation bestimmter Bestandteile [12]. Die
Einfuhrung des sogenannten Low Speed Centrifugation Concept
beruht auf mehreren systematischen praklinischen Studien, in
denen der Einfluss der angewendeten Zentrifugalkraft auf die
Zusammensetzung und Bioaktivitat der resultierenden PRF-Matri-
zen untersucht wurde. Diese systematischen Studien haben zum
ersten Mal die Wichtigkeit der angewendeten Zentrifugations-
parameter hervorgehoben und den Einfluss der Zentrifugalkraft
in der Herstellung von Blutkonzentraten genau beschrieben.
LSCC besagt, dass bei gleichbleibender Zentrifugationszeit, die
systematische Reduktion der angewendeten Zentrifugalkraft
bei der Herstellung von PRF zu einer signifikanten Anreicherung
mit Thrombozyten und Leukozyten sowie Wachstumsfaktorfrei-
setzung fuhrt (Abb. 2) [12]. Darlber hinaus konnte in zahlrei-
chen praklinischen Studien bewiesen werden, dass sowohl solide
als auch flussige PRF-Matrizen, die mittels einer niedrigen RCF
hergestellt wurden, eine signifikant héhere Konzentration an
Thrombozyten und Leukozyten im Vergleich zu PRF-Matrizen ha-
ben, die mittels hoher RCF hergestellt werden. Zusatzlich war die
Freisetzung der Wachstumsfaktoren im Verlauf von zehn Tagen
in den PRF-Matrizen, die mittels einer niedrigen RCF hergestellt
wurden, signifikant hoher [14-18].

Low Speed Centrifugation Concept (LSCC)

Thromoryten,/Leukoryten
Wachstumsfaktoren

PN

Zentrifugalkraft

Abb. 2: Schematische Darstellung des Prinzips des Low Speed Centrifugation
Concept.
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PRF ist in der Lage viele Wachstumsfaktoren freizusetzen, die fir
die Regeneration essenziell sind [19]. Zu nennen sind VEGF, wel-
cher bei der Angiogenese eine Schlisselrolle Gbernimmt [19,20].
PDGF wird ebenfalls in hohen Konzentrationen freigesetzt. Die-
ser Wachstumsfaktor wird von den Thrombozyten im Rahmen
ihrer Aggregation sezerniert und ist in der initialen Phase der
Regeneration sowohl im Weichgewebe als auch im Knochenge-
webe maBgeblich beteiligt [21,22]. EGF ist besonders wichtig fur
die GefaBneubildung und die Epithelialisierung und kann somit
zur Beschleunigung des Wundverschlusses beitragen [23,24]. Die
Besonderheit an den Blutkonzentraten besteht in der autologen
Quelle der angereicherten Zellen und Wachstumsfaktoren.

Abb. 4: Praparation des lateralen Fensters als Vorbereitung fur den Sinuslift.

Kombination von PRF mit Knochenersatzmaterialien
und kollagenbasierten Membranen

Biomaterialien werden aus unterschiedlichen Quellen ge-
wonnen (allogen, xenogen, phykogen, synthetisch). Alle ha-
ben gemeinsam, dass sie keine lebenden Zellen enthalten
dirfen und deshalb vor allem als eine Leitstruktur dienen
sollen. Die Biologisierung der Biomaterialien mit autologen
Knochenspanen ist eine etablierte Methode. Dabei soll vor al-
lem bei groBeren Defektmorphologien die Regeneration be-
schleunigt werden. PRF bietet eine minimalinvasive autologe
Alternative, um passive Biomaterialien mit patienteneigenen
Regenerationsfaktoren zu aktivieren. Dabei kénnen sowohl
das flussige als auch das feste PRF fur die Aktivierung und
Biologisierung von Biomaterialien verwendet werden. Kno-
chenersatzmaterialien werden mit kleingeschnittener solider
PRF-Matrix gemischt und mit der flussigen PRF-Matrix zu-
satzlich aktiviert. Sobald das flussige PRF koaguliert, entsteht
eine klebrige modulierbare Masse, bestehend aus PRF und
Knochenersatzmaterialien. Diese kann dann in den Knochen-
defekt eingebracht werden und genau auf die gewlnschte
Form und Dimension moduliert werden. Die Kombination
von PRF mit granuldren Knochenersatzmaterialien erleich-
tert somit das Handling und die klinische Anwendbarkeit der
Materialien und fihrt letztendlich zu verklrzten Operations-
zeiten. DarUber hinaus werden durch die Beladung mit den
in PRF enthaltenen Blutzellen und den freigesetzten Wachs-
tumsfaktoren dem Koérper die notigen Zellen zur Verfigung
gestellt, die physiologisch wahrend der Inflammationsphase
erst rekrutiert werden mussen. Durch Zell-Zell-Kommunika-
tion wandern dann ortstandige Knochenzellen in das aktive
Biomaterial hinein und fiihren zur Regeneration und Ossifi-
kation des Defektes. Fur die Aktivierung von kollagenbasier-
ten Membranen und Matrizes eignet sich eher das flUssige
PRF. Es wird in flissiger Form auf die Membran appliziert und

Abb. 5: Praparation des lateralen Fensters als Vorbereitung fur den Sinuslift und
Elevation der Schneider'schen Membran.
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von ihr aufgenommen. Nach kurzer Zeit koaguliert das flus-
sige PRF in die Membran und erhoht durch das Fibringerust
seine Stabilitdt und Bioaktivitat. Dadurch kénnen kollagen-
basierte Biomaterialien leichter an den Defekt adaptiert und
angenaht werden.

Fallbeispiel

Eine ansonsten gesunde 66-jdhrige Patientin mit atrophem
Oberkiefer nach Implantatverlust aufgrund von Periimplan-
titis in regio 15 stellte sich mit dem Wunsch auf Implantat-
versorgung in regio 16 vor (Abb. 3). Nach Aufklarung und
Planung wurde ein externer Sinuslift mit simultaner Implan-
tation vorgenommen. Nach der Praparation eines mukope-
riostalen Lappens wurde das Fenster mittels Piezochirurgie
prapariert und die Schneider’sche Membran schonend geho-
ben, ohne eine Ruptur zu verursachen (Abb. 4 und 5). PRF
wurde gemaB des LSCCs hergestellt. Dabei wurde der Pati-
entin 40 ml Blut abgenommen (zwei Réhrchen flissiges PRF
und zwei Roéhrchen festes PRF). Alle vier Rohrchen wurden
gleichzeitig in die Zentrifuge beladen und mit 1200 Umdre-
hungen pro Minute fur acht Minuten zentrifugiert (Duo Cen-
trifuge, Process for PRF/Mectron). Die gleichzeitige Zentrifu-
gation ermdglicht die Herstellung von flissigen und festen
PRF-Matrizen in einem Schritt. Dabei muss darauf geachtet
werden, dass zwei unterschiedliche Réhrchentypen verwen-
det werden, namlich einmal fur das flussige PRF und einmal
fur das feste PRF (Abb. 6). Das feste PRF wurde zunachst
gepresst und dann kleingeschnitten und mit dem Knoche-
nersatzmaterial (Geistlich Bio-Oss®; Geistlich Biomaterials,
Baden-Baden) gemischt. Danach wurde das flissige PRF
appliziert und eine Koagulation des Knochenersatzmateri-
al-PRF-Gemisches abgewartet (Abb. 7-10). Die entstandene
Masse wurde dann in den vorpraparierten Sinus eingebracht
(Abb. 11). Darauffolgend erfolgte die Implantatinsertion in

Abb. 6: Unterschiedliche Blutentnahmerdhrchen zur Herstellung des soliden PRFs
(links) und des flussigen PRFs (rechts).
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Abb. 8: Mischung zerkleinerter fester PRF-Matrix mit dem Knochenersatz-
material.

Abb. 9: Applikation des flussigen PRFs auf die Mischung.

Abb. 10: Klebrige modulierbare PRF-Knochenersatzmaterialmischung.
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Abb. 11: Einbringen der PRF-Knochenersatzmaterialmischung in den vorberei- Abb. 12: Implantatinsertion nach Sinuslift.
teten Sinus.

Abb. 13: Deckung des Defektes mit einer mit PRF aktivierten dreidimensionalen Abb. 14: Wundverschluss mit Einzelkopfnahten.
Kollagenmatrix.

Abb. 15: Freigelegtes Implantat sechs Monate nach Sinuslift. Abb. 16: Rontgenaufnahme zeigt die Osseointegration des Implantates nach
vier Monaten.
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regio 26 (Camlog® Promote® plus) (Abb. 12). Das restliche
Knochenersatzmaterial wurde fur eine zusatzliche Augmen-
tation verwendet. Der Defekt wurde dann mit einer mit
flissigem PRF aktivierten dreidimensionalen Kollagenmat-
rix (Mucograft®, Geistlich Biomaterials) gedeckt (Abb. 13).
Der praparierte Lappen wurde adaptiert und speicheldicht
mit Einzelknopfnéhten verschlossen (Abb. 14). Nach einer
Einheilungsphase und Freilegung wurde das Implantat nach
sechs Monaten mit der entsprechenden Prothetik versorgt
(Abb. 15 und 16).

Klinische Indikationen

PRF wird in unterschiedlichen Indikationen der regenerativen
Medizin und Zahnmedizin verwendet, vor allem in der Implan-
tologie und Parodontologie. Das PRF kann sowohl als praven-
tive MaBBnahme im Rahmen der Socket Preservation als auch
in den augmentativen Verfahren in Abhdngigkeit von der De-
fektmorphologie und GroBe allein oder in Kombination mit
Knochenersatzmaterial verwendet werden. Diverse klinische
Studien haben die Zuverlassigkeit des PRF als alleiniges Full-
material sowohl bei der Socket Preservation als auch beim
Sinuslift bestatigt. Dabei hatten die gesetzten Implantate
sechs Jahre nach Sinuslift eine Uberlebensrate von 100 %.
Eine Ubersichtsarbeit von Ghanaati et al. zeigte, dass in sie-
ben kontrollierten Studien zur chirurgischen Behandlung von
Parodontitis mittels PRF versus einer konventionellen Lap-
penoperation eine statistisch signifikante Verbesserung der
Sondierungstiefen und Attachmentverluste in der PRF-Grup-
pe erreicht werden konnte [25]. Ferner eignet sich PRF in
der klinischen Anwendung aufgrund seiner autologen Quel-
le und Bioaktivitat gut fur die Behandlung von medikamen-
tenassoziierten Kiefernekrosen. Da das Krankheitsbild eine
Einschrankung der Vaskularisation und Regeneration zeigt,
kann die Freisetzung von Wachstumsfaktoren (VEGF) die
Vaskularisation und die von Epidermal Growth Factor (EGF)
die Epithelialisierung fordern [26]. Diese Ergebnisse wurden
in klinischen Studien beobachtet. Dennoch finden sich in der
Literatur zahlreiche unterschiedliche Behandlungsprotokolle,
die es erschweren, systematische Auswertungen der klini-
schen Daten und Metaanalysen durchzufthren. In diesem
Sinne werden laufende systematische und kontrollierte kli-
nische Studien mit den vorgestellten Protokollen die Uber-
legenheit des PRF in unterschiedlichen Indikationen zeigen
mussen.

Fazit

PRF bietet eine autologe Alternative zur Kombination mit un-
terschiedlichen Biomaterialien, um die Regeneration in der
praimplantologischen Chirurgie zu unterstitzen. Zusatzlich
zu seiner biologischen Aktivitat erleichtert die Kombination
der Biomaterialien mit PRF die klinische Anwendbarkeit und
erlaubt somit eine Optimierung des Operationsverlaufs und
Verklrzung der Operationszeit. B

Literaturverzeichnis unter

www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
__________________________________________________________|

Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Dr. Torsten Conrad

IMPLANTOLOGIE

P

LSS S S S S S SSSSSSSSSSSSSSSSSSSS S

Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati

1997 - 2004 Studium Medizin, Johannes
Gutenberg-Universitadt Mainz

2005 -2009 Studium Zahnmedizin, Johannes '
Gutenberg-Universitdt Mainz

10/2013 Anerkennung zum Facharzt fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie
01/2010-09/2013 Arztlicher Koordinator des Kopf-Hals-Tumor-
zentrums des Universitaren Centrums fir
Tumorerkrankungen
Leiter des Kopf-Hals-Tumorzentrums des
Universitdren Centrums fur Tumorerkrankungen
Leiter des onkochirurgisch und rekonstruktiven
Schwerpunktes
10/2013 -03/2016 Geschéftsfihrender Oberarzt
03/2016 Zusatzbezeichnung Plastische Operationen
Seit 04/2016 Leitender Oberarzt und Stellvertreter des
Klinikdirektors
Ernennung zum auBerplanmaBigen Professor
(APL-Professor)
Zahlreiche wissenschaftliche Amter, Preise, Auszeichnungen und
Stipendien sowie Mitgliedschaften in verschiedenen wissenschaftlichen
Organisationen.

ﬁ////////////////////////////////////////A

LSS LSS LSS IS SSS LSS LSS LSS LSS S
%
Sarah Al-Maawi

Seit 2013

Seit 2013

10/2017

A N O O O O O N NNINNNNN

A N NN N NN NN NN NN NN

Osteology Kongress 2018
Zahlreiche nationale und internationale Publikationen

Tz

Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati,

Leitender Oberarzt und Stellvertreter des Klinikdirektors
Klinik fir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie Univer-
sitatsklinikum Frankfurt am Main

Theodor-Stern-Kai 7 - 60590 Frankfurt

Tel. 0 69/6301 3744 - shahram.ghanaati@kgu.de

Sarah Al-Maawi
Universitatsklinikum der Goethe-Universitat Frankfurt am Main,
Klinik far Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Prof. Dr. Dr. Robert Sader
Universitatsklinikum der Goethe-Universitat Frankfurt am Main,
Klinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

/

/

/

? 2012-2017 Studium der Zahnmedizin an der

/ Goethe Universitat Frankfurt am

? Main

7 Seit 1022018 Studium der Medizin 7
? 04/2016 —12/2017 Hilfswissenschaftlerin in FORM- Lab der Mund-, 7
? Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Universi- ;
? tatsklinikum, Goethe Universitat Frankfurt am Main
7 Seit01/2018 Assistenzzahnarztin in der Klinik fir Mund-, Kiefer- f
? und Plastische Gesichtschirurgie, Universitatsklini- 7
? kum, Goethe Universitat Frankfurt am Main ;
j 04/2018 Kongresspreis flir das beste Poster Nationaler ;
7 /
/ /

Dr. Torsten Conrad
Heinrichstrasse 10, 55411 Bingen am Rhein

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 02 I April 2019 | 98 -103

103



104

7
IMPLANTOLOGIE

%

Abgewinkelte Schraubenkanale

Erweitertes Konzept zum Achsausgleich

Okklusal verschraubte Versorgungen gewinnen immer mehr an Bedeutung. Sie bilden bei vielen Sofortbelastungskon-
zepten auf vier oder sechs Implantaten, bei denen eine schriage Implantation der distalen Implantate erfolgt, die ein-

zige Moglichkeit der bedingt festsitzenden Versorgung.

Studienlage zurtick. Eine Herausforderung der verschraub-

ten Losungen gilt es noch immer zu lésen: Wenn der Im-
plantationswinkel im Frontzahnbereich 30 Grad Ubersteigt liegt der
Schraubenzugangskanal haufig inzisal oder vestibular. Dies bringt
asthetische EinbuBen mit sich.

Nobel Biocare blickt hier auf eine 20-jahrige Erfahrung und

Ausgangssituation

Unser Patient stellte sich mit einer intraoralen Ausgangssituation
vor, die seine Lebensqualitat stark einschrénkte. Seine verblieben-
den Zahne wiesen alle einenstarken Lockerungsgrad (Grad Ill) bei
einem PSI von 4 auf. Unser Patient duBerte den Wunsch nach ei-
nem festsitzenden Zahnersatz, mit dem er endlich wieder ohne
Uberlegungen beherzt lacheln kann (Abb. 1-3).

Nach ausfuhrlichem intra- und extraoralem Befund wurde unser
Patient im Erstgesprach tber drei Moglichkeiten eines Implantat ge-
tragenen Zahnersatzes aufgeklart. Ihm wurden die Optionen einer
auf vier Implantaten getragenen teleskopierenden Stegversorgung,
eines festsitzenden Zahnersatzes nach dem All-on-x-Konzept oder
der konventionellen Implantatinsertion mit Sinuslift und Einheilzeit
erldutert.

Planungsphase

Nach der Durchfuihrung einer dreidimensionalen Aufnahme konnte
die Planung konkretisiert werden. Das DVT zeigte ein unzureichen-
des Knochenangebot im Oberkiefer. Deshalb fiel die Entscheidung
im Oberkiefer letzten Endes auf die Insertion von sechs Implantaten
mit beidseitigem Sinuslift (simultane Implantation) und einer Ein-
heilzeit von 5 Monaten. Die Augmentation erfolgte mit Eigenkno-
chen, welcher aus der Knochenfalle entnommen wurde.

Im Unterkiefer hingegen wies der Patient mehr als genu-
gend Knochen, sowohl in der Héhe als auch in der Breite
auf, sodass dort die Sofortbelastung Anwendung finden
konnte. Aufgrund des ausreichenden Knochenangebotes
und des jungen Alters (54) des Patienten entschieden wir
uns fur das All-on-6-Konzept. Eine Anwinkelung der Im-
plantate war in diesem Fall nicht notwendig. Im Ober- so-
wie Unterkiefer wurden jeweils sechs Implantate mit min-
destens 10 mm Ldnge und einem Durchmesser von 3,75
mm gesetzt.

Das Implantat 16 wies keine Osseointegration auf und ist
bei dem Versuch den Gingivaformer herauszuschrauben mit
entfernt worden. Aufgrund dessen wurde in regio 14 ein
neues 10 mm Nobel Parallel Implantat mit einem Durch-
messer von 4,3 mm gesetzt. Es wurde zeitgleich abgeformt,
jedoch wurde das Implantat 14 erst acht Wochen post im-
plantationem mit in die Belastung integriert (Abb. 8). Nach
acht Wochen konnte die verschraubte Interimsprothese im
Unterkiefer bereits durch die definitive Versorgung ersetzt
werden. Im Oberkiefer erfolgte die definitive Versorgung
nach finf Monaten.

Hohe Erfolgsraten mit All-on-X-Konzept

Das All-on-X-Konzept wurde vor tUber 10 Jahren entwickelt
und wies seither hohe Erfolgsraten (Nobel Biocare, Gote-
borg, Schweden, 94,8 % nach 10 Jahren) auf. Es bietet
die optimale Versorgung bei prospektiver Zahnlosigkeit. Zu
den Hauptvorteilen zahlen die geringe Behandlungszeit, die
geringe Invasivitat und vor allem die hohe Patientenakzep-
tanz.
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Um dieses Konzept umsetzen zu kénnen werden alle nicht
erhaltungswuirdigen Zahne extrahiert und es wird eine si-
multane Implantation mit provisorischer Versorgung durch-
gefuhrt. Wichtig bei dieser Art von Versorgung ist die kon-
vexe Gestaltung der Brickenbasis, um einen problemlosen
Zugang fur die Reinigung zu gewahrleisten.

Das Ziel der All-on-X-Methode ist die Verankerung eines
maoglichst langen Implantats im ortsstandigen Knochen, um
damit eine moglichst groBe Unterstitzungsflache fur die
Suprakonstruktion zu erreichen.

Die Ausrichtungsmoglichkeit der einzelnen Implantate bis
zu einem Winkel von 45 Grad hat nicht nur den bereits
erwahnten statischen Vorteil, sondern ermdéglicht zugleich
eine Umgehung kritischer Strukturen.

Dies hat zur Folge, dass in den meisten Fallen ein Knochen-
aufbau umgangen werden kann.

Wie schon erwahnt war dieses Vorgehen nur im Unterkiefer
moglich. Die Voraussetzung fur eine Direktversorgung mit
Sofortbelastung ist jedoch eine hohe Primarstabilitat, die
wahrend der Operation Uberprift werden muss.

P D s
F g b, ol

Abb. 1 bis 3: Ausgangssituation / Erstbefundung. Parodontal vorgeschédigtes
Liickengebiss mit beidseitiger Freiendsituation im Oberkiefer.
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Primarstabilitat bedeutet, dass ein Drehmoment von min-
destens 30 Ncm erreicht werden muss, um die Sofortbelas-
tung zu verwirklichen.

Abgewinkelte Schraubenkanale

Es stehen drei verschiedene Abwinkelungsmoglichkeiten
durch die Multiunits zur Verfigung (0°,17°,30°). Aufgrund
des Innen-Sechskantdesigns stehen dem Behandler zusatz-
lich sechs Positionen fur die horizontale Ausrichtung zur
Verfligung. Der anteriore Bereich des Ober- sowie auch des
Unterkiefers stellt asthetisch und funktionell die groBte He-
rausforderung dar. In diesen Bereichen liegt die Ldngsachse
des Implantats oft im Bereich der geplanten Inzisalkante
oder sogar manchmal im Bereich der fazialen Facette.

In Fallen mit einer starkeren Neigung des Implantates als
30 Grad in der Frontzahnregion oder einer leichten Abwei-
chung des Implantates in der Sagittalen schafft das , Ball
Head System” (BHS) dieser Problematik Abhilfe (Abb. 4
und 5).

Das BHS-System hat eine neuartige Verbindung zwischen
Schraube und Schrauber entwickelt (Abb. 4), welche eine
Angulationsfreiheit von 0-30 Grad ermdoglicht.

Abb. 4: Patentiertes BHS30 Kugelkopf System.

F L - T
Abb. 5: Gefréstes Briickengerist mit abgewinkelten Schraubenkanélen fur das
BHS30 System (seramicCAM, Bottrop).
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Abb. 6 und 7: Computersimulation zur Festlegung der abgewinkelten Schraubenkanéle im Vergleich zu geraden Schraubenkanélen.

Abb. 8 bis 10: Intraorale Situation post OP: Situation nach Knochenaufbau und
Implantation.

Oberkiefer = 16, 26 D: 5,0 mm - L 10 mm Nobel parallel; 13, 23 D: 4,3 mm - L 13
mm Nobel active; 11,21 D: 4,3 mm - L 11,5 mm Nobel active;

Unterkiefer = 36, 46 D: 5,0 - L 10 mm; 33, 43 D: 4,3 - L 15 mm Nobel parallel;
31,41 D: 3,75 - L 15 mm Nobel parallel.

Im Unterkiefer befindet sich die verschraubte Interimsprothese mit Sofortbe-
lastung, im Oberkiefer ist eine ausgeschliffene Totalprothese fixiert. Die unver-
schraubte Versorgung mittels Totalprothese stellte fur den Patienten kein Problem
dar, da zu jeder Zeit eine asthetische Versorgung gewahrleistet war. Wichtig ist
jedoch, dass die Totalprothese groBzlgig ausgeschliffen wird, da keinerlei Druck
auf das Operationsgebiet ausgetibt werden darf.

Durch die Moglichkeit, die Schraubenzugangskandle je
nach Bedarf in den anterioren oder posterioren Bereich zu
legen, wird eine asthetische Gestaltung und die Handha-
bung vereinfacht.

Darlber hinaus besteht die Mdglichkeit, die abgewinkel-
ten Schraubenkanéale auf den verschiedenen Multiunit-Va-
rianten anzuwenden. Folglich ist bei Verwendung eines
30° Multiunits und der maximalen Angulation der Schrau-
benkandle ein Ausgleich von bis zu 60° mdoglich. Dabei
stellt die Gestaltung der Schraubenverbindung sicher, dass
das erforderliche Drehmoment von 30 Ncm erreicht wird.
Die Nutzung der patentierten Kugelkopfschraube BHS30
ermoglicht ein festes Einrasten des Eindrehinstruments und
hundertprozentige Drehmomentibertragung selbst bei ma-
ximaler Angulation.

Ablauf
Um einen besseren Uberblick Giber das Verfahren zu erhal-
ten wird nachfolgend der Ablauf der All-on-X-Methode
skizziert:

1. Extraktion aller nicht erhaltungswurdigen Zahne.

2. Implantation nach DVT-Planung (Abb. 8).

3. Uberprifung des Drehmoments und der Knochenstruk-
tur.

4. Entscheidung, ob die Sofortbelastung umsetzbar ist.

5. Bei Sofortbelastung werden die entsprechenden Pfos-
ten mit der Interimsprothese verbunden.

6. Die hergestellte Interimsprothese kann nach Ausarbei-
tung intraoral mit Sofortbelastung verschraubt werden.

7. Der Patient geht mit einem festen Zahnersatz am Tag
der OP nach Hause (Abb. 9 und 10).

8. Falls anatomische Gegebenheiten die Sofortbelastung
nicht ermoéglichen wird die vorbereitete Interimsprothe-
se groBzlgig ausgeschliffen, damit wahrend der Ein-
heilzeit kein Druck ausgeubt wird.

9. Erstellung und Probetragen eines Dummys, welcher un-
ter asthetischen, phonetischen und funktionellen As-
pekten kontrolliert wird und somit als Ausgangsbasis
fur die endgultige Versorgung dient (Abb. 9 und 10).

10. Anfertigung der definitiven Versorgung: Im CAD/
CAM-Fertigungszentrum seramicCAM® wird ein Ko-
balt-Chrom Gerist gefrast, welches mit Hilfe einer
Computersimulation die Ausrichtung der abgewinkelten
Kanale festlegt. Somit erhélt der Techniker im praxisei-
genen Labor ein optimal ausgerichtetes GerUst, welches
asthetisch verblendet werden kann (Abb. 11 und 12).
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11. Abgabe der definitiven Versorgung: Die optimale asthetische
Variante konnte dank dem abgewinkelten Schraubensystem
hergestellt werden. Wie auf den Bildern 14 bis 17 zu sehen
ist, konnten die Schraubenkanale vom Zahntechniker so ge-
plant und umgesetzt werden, dass keiner in einem sichtbaren
Bereich liegt. Folglich muss man auch bei Patienten mit einer
hohen Lachlinie keine Bedenken haben, dass eine asthetische
Einschrankung auftritt (Abb. 13 bis 17).

Fazit

Das BHS-System stellt eine sinnvolle Erweiterung der protheti-
schen Therapieoptionen dar. Herauszustellen ist, dass dank der
abgewinkelten Schraubenkandle Implantatrestaurationen auch
in asthetisch anspruchsvollen Regionen besser zu versorgen sind.
Insbesondere da durch die Kombinationsmaéglichkeit mit den Mul-

Abb. 13 bis 17: Intraorale Situation nach Zahnersatz-Abgabe: Im Ober- und Unter-
kiefer befindet sich der verschraubte keramisch verblendete Kobalt-Chrom-Zahn-
ersatz auf jeweils sechs Implantaten. Implantat 16 ist bei dem Versuch den Gingiva-
former zu entfernen mit entfernt worden > in regio 14 wurde ein neues Implantat
(Nobel parallel D: 4,3 - L 10 mm) gesetzt.
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tiunits eine Angulation von bis zu 60° méglich ist. Die Mdglichkeit
der zusatzlichen flexiblen dreidimensionalen Ausrichtung von bis
zu 30° ermoglicht den Austritt des Schraubenkanals optimaler zu
designen.

Gerade in Bereichen, in denen der Austrittspunkt sonst interpro-
ximal liegen wuirde, kann durch diese Ausrichtung eine Zahn-
zu-Zahn-Beziehung erzielt werden. Auch bei bisher schwer zu
erreichenden Positionen ermoglicht das Kugelkopfdesign eine er-
leichterte Handhabung. m
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Die neue Klassifikation
der parodontalen Erkrankungen

Eine Annaherung fur den klinischen Alltag

Weshalb ist eine neue Klassifikation sinnvoll? Warum haben sich die Experten u.a. auf ein System von Staging und
Grading fiir die Diagnose von Parodontitis geeinigt, das einerseits unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung er-
fasst, andererseits auch die erwartbare Progression? Im Rahmen dieses Artikels sollen die Hintergriinde fiir die Entste-
hung der aktuellen Klassifikationen der gingivalen und parodontalen Entziindungen beleuchtet und anhand eines
Patientenfalls Anregungen fiir die Umsetzung im klinischen Alltag gegeben werden.

dam die schon langer erwartete und bereits im Vorfeld disku-

tierte neue Klassifikation der parodontalen und periimplantaren
Erkrankungen der Offentlichkeit vorgestellt. Ziel der neuen Klas-
sifikation ist die Berticksichtigung der neuen Erkenntnisse, beson-
ders zur Atiologie und Pathogenese der parodontalen Erkrankun-
gen, die seit dem International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions 1999 [4] hinzugekommen
sind, mit erstmaliger Einbeziehung periimplantarer Erkrankungen.

I m Rahmen der EuroPerio 9 wurde am 22. Juni 2018 in Amster-

Die Klassifikation als Matrix fiir die Diagnose

Jede zahnmedizinische Intervention muss auf der Grundlage ei-
ner genau definierten und reflektierten Diagnose erfolgen. Diese
beruht zuerst einmal auf Informationen, die in der allgemeinen
Anamnese, in der speziell zahnmedizinischen, in der Familien-
und in der sozialen Anamnese erhoben werden. Hinzu kommen
die Daten aus der klinischen Untersuchung, wie extra- und in-
traorale Befunde, Zahn- und Parodontalstatus mit Hygiene- und
Entziindungsparametern und Befunde aus réntgenologischen
Darstellungen, erganzend unter Umstanden die Ergebnisse von
Labortests zur weiteren Abklarung der Mikrobiologie und der
Aktivitat einzelner Enzyme, wie etwa der Matrix-Metallopro-
teinase 8 (aMMP-8).

Eine Krankheitsklassifikation stellt nun gewissermaBen die
Matrix dar, mit deren Hilfe die gesammelten Informationen zu
einer moglichst passgenauen und individualisierten Diagnose
vereinigt werden kdénnen. Diese individualisierte Diagnose ist
wiederum Voraussetzung fur die immer nachdrticklicher gefor-
derte personalisierte Therapie jedes Patienten. Da parodontale
Erkrankungen héufig einen chronischen Verlauf haben, ist ein
einmaliges Erarbeiten und Festlegen der Diagnose nicht aus-
reichend. Vielmehr muissen nach einzelnen therapeutischen
Schritten und regelméBig in der Nachbeobachtung eines Pati-
entenfalls Befunde im Sinne einer Reevaluation kontrolliert und
neu erhoben werden. Hier ist es Aufgabe eines Klassifikations-
systems, die sich im Laufe der Zeit ergebenden Verdnderungen
maoglichst genau abbilden zu kénnen.

Erstmals definiert: klinische parodontale Gesundheit

Eine wichtige Neuerung ist die erstmalig vorhandene Definition
des Begriffs der klinischen parodontalen Gesundheit [25]. Im
gingivalen Sulcus ist auch unter optimalen Hygienebedingun-
gen stets eine geringe Menge eines bakteriellen Biofilms vorhan-
den, eine absolute Keimfreiheit ist unter klinischen Bedingun-
gen nicht denkbar. Als Reaktion hierauf wird sich histologisch
in der Regel ein begrenztes subepitheliales Infiltrat aus neutro-

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 02 I April2019 I 110-117




philen Granulozyten (PMN) finden lassen, womit auf den ersten
Blick die Kriterien fir das Vorliegen der Initiallasion einer Gingi-
vitis erfallt sind [39]. Solange jedoch die Homoostase zwischen
Biofilm und einem geringen PMN-Infiltrat erhalten bleibt, wird
dieser Zustand als Ausdruck einer immunologischen Kontrolle
und damit als physiologischer und nicht als pathologischer (Ent-
ziindungs-)Prozess angesehen [8,9]. Ob der Zustand klinischer
parodontaler Gesundheit bestehen bleibt, hangt von der mikro-
biologischen Belastung und von Wirtsfaktoren ab. Letztere kon-
nen in lokal pradisponierende Faktoren, wie vorhandene paro-
dontale Taschen, zahnarztliche Restaurationen und anatomi-
sche Gegebenheiten (Wurzelform, Zahnstellung), die zur ver-
mehrten Biofilmakkumulation fuhren, und systemisch modifi-
zierende Faktoren (Immunfunktion, systemische Gesundheit,
genetische Pradisposition) gegliedert werden.

Unterscheidung: parodontale Gesundheit am intakten
vs. am reduzierten Parodontium

Unterschieden wird ein Zustand klinischer parodontaler Gesund-
heitamintakten Parodontiumvondemam reduzierten Parodonti-
um, bei dem bereits ein klinischer Attachmentverlust eingetreten
ist. Dieser klinische Attachmentverlust kann entziindungs-
bedingt im Verlauf einer Parodontitis entstanden sein. Dann
kennzeichnet der Begriff der klinischen parodontalen Gesund-
heit einen stabilen Zustand nach erfolgreicher parodontaler
Therapie. Ebenso kann klinische parodontale Gesundheit trotz
Attachmentverlust infolge von Rezessionen oder iatrogenen
Veranderungen, z.B. nach einer chirurgischen Kronenverldnge-
rung, vorliegen [12]. Klinisches Kennzeichen ist immer das Aus-
bleiben einer Blutung nach vorsichtiger Sondierung (Bleeding
on Probing = BoP; Einzelheiten zu diesem Parameter s.u.). In der
Klassifikation wird eine stellen- bzw. zahnspezifische Diagnose,
bei der an der Untersuchungsstelle ein negativer BoP-Befund ge-
messen werden muss, von der Diagnose fur die komplette Den-
tition oder fur epidemiologische Studien differenziert, bei der
ein Schwellenwert von héchstens 10% blutungspositiver Mess-
punkte noch die Kriterien der klinischen parodontalen Gesund-
heit erfullt. Die Sondierungstiefen dirfen maximal 3 mm betra-
gen; bei reduziertem Parodontium nach parodontaler Therapie
wird noch bei einem Grenzwert von 4 mm ein stabiler Zustand
angenommen (, closed pocket”, [35]).

Ein Parodontitispatient bleibt zeitlebens
Parodontitispatient

Wird bei einem Patienten oder an einem Zahn der Zustand , kli-
nischer parodontaler Gesundheit” diagnostiziert, ist es wichtig,
die Differenzierung dieser Diagnose beztglich der speziellen
Anamnese im Blick zu behalten: Parodontitis ist eine chronische
Erkrankung, die durch eine addquate Therapie erfolgreich kon-
trolliert werden kann, sodass Zahne langfristig erhalten werden
kénnen. Wahrend ein Patient mit einer Gingivitis wieder einen
Status vollstandiger Gesundheit erreichen kann, bleibt der Pa-
rodontitispatient jedoch zeitlebens ein Parodontitispatient, der
einer Erhaltungstherapie zur Vermeidung eines Krankheitsrezi-
divs bedarf [11]. Auch bei einem Patienten, bei dem eine stabile
Situation erreicht wurde — die entsprechend dieser Klassifikati-
on als ,klinische parodontale Gesundheit am reduzierten Paro-
dontium” einzuordnen ist —, besteht dauerhaft ein hoheres Ri-
siko fur eine erneute Krankheitsprogression als bei einer Person
ohne parodontale Vorerkrankung oder bei einem Gingivitisfall.
Fur die Kommunikation mit den Patienten ist es positiv zu wer-
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ten, dass im Sinne des Konzeptes der Salutogenese ein Be-
handlungserfolg auch wieder als Zustand von Gesundheit cha-
rakterisiert werden kann [3]. Das aufgrund der Vorerkrankung
veranderte Risikoprofil muss aber weiterhin in der Patienten-
information bertcksichtigt bleiben. Wenn die Werte der Son-
dierungsblutung bei einem Parodontitispatienten therapeutisch
nicht unter den Schwellenwert von 10% gebracht werden,
aber eine signifikante Reduktion der BoP-positiven Stellen ein-
tritt, wird nicht mehr von parodontaler Stabilitat, sondern nur
von einer Remission als Ausdruck teilweiser Krankheitskontrolle
gesprochen [5].

Plaque-induzierte Gingivitis

Die neue Klassifikation unterscheidet weiterhin zwischen der
Plague-induzierten Gingivitis und nicht Plaque-induzierten gin-
givalen Erkrankungen [12]. Die Plague-induzierte Gingivitis wird
wie in der Klassifikation von 1999 [34] als unspezifische ent-
zindliche Lasion infolge einer begrenzten immunologischen Re-
aktion auf eine vermehrte Biofilmansammlung am Gingivarand
und im gingivalen Sulcus definiert, die sich nur im Bereich der
Gingiva manifestiert und Wurzelzement, parodontales Ligament
und den Alveolarknochen ausspart [38]. Die klinischen Kennzei-
chen sind Schwellung, Rétung, unter Umstanden eine Schmer-
zempfindlichkeit und, fur die Diagnose ausschlaggebend, die
Blutung bei vorsichtigem Sondieren [45]. Die klinischen Sym-
ptome der Gingivitis sind begrenzt auf die freie und befestigte
Gingiva und Uberschreiten nicht die mukogingivale Grenze, die
Entzndung ist nach Zerstorung des Biofilms reversibel, das pa-
rodontale Attachmentlevel bleibt stabil [38]. Da einer Parodon-
titis zwingend eine Gingivitis vorangeht, ist die Behandlung der
Gingivitis die wichtigste MaBnahme zur Pravention einer Paro-
dontitis und eines Parodontitisrezidivs [34]. Die Biofilm-indu-
zierte Gingivitis kann durch orale Faktoren, die die Formation
von Biofilm begtnstigen, und systemische Faktoren, wie Hyper-
glykdamie, Leukdmie, Rauchen, Mangelerndhrung (Vitamin C)
und Veranderungen des Spiegels an Steroidhormonen wahrend
Pubertat und Schwangerschaft, verstarkt werden [48].

Weshalb der BoP-Index fiir die Diagnostik?

Als wesentliches diagnostisches Kriterium fiir die Unterscheidung
zwischen klinischer parodontaler Gesundheit und Gingivitis wur-
de fur die aktuelle Klassifizierung der BoP-Index ausgewahlt. Im
Gegensatz zum haufig fur die Gingivitisdiagnostik verwendeten
Gingiva-Index (GlI) [32], bei dem ein leichter Druck von auBen
auf den Gingivarand ausgelbt wird (Score 2 des Gl), wird beim
BoP die Blutung durch Druck auf den Boden des Sulcus oder der
parodontalen Tasche stimuliert. Die Ergebnisse der Indizes korre-
lieren gut bei héheren Sondierungstiefen (ST), bei ST < 2 mm ist
eine schlechtere Ubereinstimmung festzustellen [13]. Auf histo-
logischer Ebene besteht eine Assoziation zwischen einem posi-
tiven BoP-Befund und dem prozentualen Anteil des von einem
entzlindlichen Infiltrat betroffenen Bindegewebes [17,18]. Da
der BoP-Index der Standardparameter zum klinischen Monito-
ring der Entziindungsaktivitat in Parodontitisfallen ist, sprachen
praktische Grinde fir eine Vereinheitlichung in der Verwendung
der klinischen Parameter [49]. Der BoP-Index hat eine hohe Zu-
verlassigkeit zur Vorhersage inaktiver parodontaler Stellen [26].
Der BoP-Index wird haufiger als andere Indizes in Studien ange-
geben, in denen Uber die Korrelation parodontaler Zustande mit
von Patienten angegebenen Symptomen [6] und der mundge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat berichtet wird [15].
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Ein Sondierungsdruck entsprechend einer Belastung mit ei-
nem Gewicht von = 25 g fuhrt zu falsch positiven Ergebnissen
[23,28]; daher wird eine Kalibrierung der Untersucher oder die
Verwendung druckkalibrierter Sonden empfohlen.

Bei der Interpretation der BoP-Werte ist mit einzubeziehen,
dass die Blutungsreaktion nach vorsichtigem Sondieren von
verschiedenen patientenbezogenen Faktoren abhangig ist: Die
Blutungsreaktion beim Entwickeln einer Gingivitis wird durch
Rauchen reduziert [41]. Eine Medikation mit Antikoagulantien
hingegen erhoht die Blutungsreaktion [43]. Zur Beurteilung
eines Falls und zur Einschatzung der Pravalenz parodontaler
Erkrankungen hat sich gezeigt, dass durch Untersuchung der
gesamten Dentition prazisere Ergebnisse erzielt werden als bei
Untersuchung einzelner Indexzéhne, v.a. fur die Parodontitis-
diagnostik [33,46,47]. Daher sollte diese Methode konsequen-
terweise auch far die Gingivitisdiagnostik angewandt werden.

Analog zur Beschreibung des Zustands der klinischen parodon-
talen Gesundheit wird auch bei der Gingivitis wieder zwischen
einer stellen- bzw. zahnspezifischen Diagnose (, gingivitis site”)
und einer Diagnose auf Patientenebene unterschieden (,gingi-
vitis case”, [49]). Bei einem Patienten liegt eine lokalisierte Gin-
givitis vor, wenn an mehr als 10 und maximal 30% der Messstel-
len ein positiver Blutungsbefund (BoP+) erhoben wird; bei tUber
30% an BoP-positiven Messstellen besteht eine generalisierte
Gingivitis. Die Sondierungstiefen durfen grundsatzlich maximal
3 mm betragen (Tab. 1a). Weiterhin wird wie bei der klinischen
parodontalen Gesundheit zwischen Gingivitis am intakten und
reduzierten Parodontium unterschieden (Tab. 1b, c).

Die aktuelle Klassifikation sieht also eine sehr differenzierte
Beschreibung von parodontalen Diagnosen vor: Bei einem Pa-
tienten mit dem Zustand parodontaler Gesundheit kann sich
zuerst eine Gingivitis am intakten Parodontium entwickeln, die
vollstandig reversibel ist. Auf dem Boden dieser Gingivitis kann
eine Parodontitis mit Attachmentverlusten entstehen. Dann ist
aus dem parodontal gesunden Patienten Uber die Zwischenstu-
fe ,Gingivitispatient” ein ,Parodontitispatient” geworden. Je
nach Erfolg oder Misserfolg der parodontalen Therapie erreicht
dieser Parodontitispatient einen Zustand parodontaler Gesund-
heit (= stabiler Fall) bzw. einen Zustand mit Stellen gingivaler
Entziindung (= , Gingivitis bei reduziertem Parodontium”) oder
er bleibt Parodontitispatient (= nicht stabiler Fall mit wiederkeh-
renden Erkrankungsschiben) [12].

Nicht Plaque-induzierte Gingivitis
Wie schon in der Klassifikation von 1999 [21] wird der Pla-
que-induzierten Gingivitis eine Reihe von sehr heterogenen
Krankheitsbildern gegentbergestellt, bei denen gingivale Ver-
anderungen ohne induzierenden Biofilm zu beobachten sind
[22]. Hauptsachliche Veranderungen sind in der Anpassung der
Nomenklatur an die diagnostischen Codes der ICD (= Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) zu sehen. Die klinische Relevanz fir die Ber{icksichti-
gung der hier zusammengefassten Krankheitsbilder begriindet
sich daraus, dass es sich um eine Reihe auch schwerwiegender
Pathologien handelt, die haufig zuerst Gber orale Symptome
auffallig werden und durch das zahnéarztliche Team nicht tber-
sehen werden sollten. Fur detailliertere Informationen muss
in diesem Zusammenhang auf die ein-

BoP

— (bzw. < 10%)

+ (bzw. > 10%)

Radiologischer Knochenverlust

nein

nein

Tab. 1: Differenzialdiagnose klinische parodontale Gesundheit vs. Gingivitis (Ubersetzung nach Chapple et al.,

2018 [12]):
a) bei intaktem Parodontium.

Reduziertes Parodontium gesund Gingivitis
(stabiler Zustand nach Parodontitistherapie)

Klinischer Attachmentverlust ja ja
Sondierungstiefen <4 mm

(.closed pocket”) =3 mm*

BoP —(bzw. < 10%) | + (bzw. > 10%)
Radiologischer Knochenverlust ja ja

b) bei durch Parodontitis reduziertem Parodontium (*Stellen mit ST = 4 mm und BoP+ werden nicht mehr als

Gingivitis, sondern als Parodontitis klassifiziert).

Reduziertes Parodontium gesund Gingivitis
(bei Rezessionen, nach Kronenverldngerung)

Klinischer Attachmentverlust ja ja
Sondierungstiefen =3 mm =3 mm

BoP

— (bzw. < 10%)

+ (bzw. > 10%)

Radiologischer Knochenverlust

moglich

moglich

¢) bei reduziertem Parodontium ohne vorangegangene Parodontitis.
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Intaktes Parodontium gesund Gingivitis schlagige Literatur verwiesen werden
Klinischer Attachmentverlust nein nein (Ubersicht z.B. bei Holmstrup et al. [22)).
Sondierungstiefen =3 mm <=3 mm Parodontitis

Parodontitis wird als Erkrankung defi-
niert, bei der infolge einer mikrobiell
bedingten und durch Wirtsfaktoren
modulierten Entziindung parodontale
Gewebeverluste entstehen, die beim
Sondieren als klinischer Attachment-
verlust (CAL) registriert werden kon-
nen [46]. Die Tatsache, dass es sich bei
der Parodontitis um eine Erkrankung
handelt, die in unterschiedlichen Al-
tersgruppen beginnt und eine unter-
schiedliche Krankheitsprogression zeigt,
ist seit Langem bekannt. Diese Charak-
teristika dienten bisher als Grundlage
fur die Formulierung unterschiedlicher
Diagnosen: Der World Workshop in
Clinical Periodontics 1989 nahm eine
Gruppierung in prapubertare, lokalisier-
te und generalisierte juvenile, Erwach-
senen- und rasch fortschreitende Paro-
dontitis vor [10]. In einem europdischen
Konsensuspapier von 1993 findet sich
eine Vereinfachung in frih beginnen-
de (early onset) und Erwachsenenpa-
rodontitis [24]. Die bisher gltige Klas-
sifizierung kannte eine Einteilung in
chronische und aggressive Parodontitis,
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jeweils in einer lokalisierten und generalisierten Auspragung,
in nekrotisierende Parodontalerkrankungen, parodontale Abs-
zesse und Parodontalerkrankungen als Manifestation systemi-
scher Erkrankungen [28,30,31].

In den vergangenen Jahren zeigten sich zunehmend Schwa-
chen der bestehenden Klassifizierung, insbesondere bedingt
durch neuere Erkenntnisse zur Atiologie und Pathogenese. Es
wurde bemangelt, dass Einflussfaktoren, wie etwa das Patien-
tenalter, Rauchgewohnheiten und systemische Erkrankungen,
zu wenig in die Diagnose einflieBen, Uberschneidungen zwi-
schen Diagnosen vorkommen und klare, pathobiologisch be-
grindbare Unterschiede zwischen einzelnen Krankheitsbildern
fehlen [1].

System fiir eine differenzierte Parodontitisdiagnose
Zur Charakterisierung eines Patientenfalls als Parodontitisfall
werden in der neuen Klassifikation drei Schritte angegeben:
1. die Identifikation eines Patienten als an Parodontitis er-
krankt,
2. die Bestimmung der spezifischen Form der Parodontitis und
3. die Beschreibung des klinischen Krankheitsbildes und der
Faktoren, die sich auf Therapie, Prognose und potenzielle
Einflisse auf die systemische Gesundheit auswirken [46].
Die Diagnose ,Parodontitis” wird gestellt, wenn an mindes-
tens 2 nicht benachbarten Zahnen ein approximaler klinischer
Attachmentverlust vorliegt oder ein bukkaler oder oraler klini-
scher Attachmentverlust von = 3 mm mit Sondierungstiefen
= 3 mm zu finden ist. Als Ursache auszuschlieBen sind trau-
matische gingivale Rezessionen, Wurzelkaries, klinische At-
tachmentverluste distal der 2. Molaren im Zusammenhang mit
retinierten 3. Molaren oder nach chirurgischer Entfernung der
3. Molaren, Fisteln von endodontalen Lasionen durch das Paro-
dontium oder vertikale Wurzelfrakturen [40].
Nunmehr werden Parodontitisfalle anhand pathophysiologi-
scher Kriterien in die Diagnosen Parodontitis, nekrotisierende
Parodontitis und Parodontitis als direkte Manifestation syste-
mischer Erkrankungen eingeteilt [46]. Die Diagnose ,aggres-
sive Parodontitis” wird mit der Begrindung aufgegeben, dass

die bestehende Definition zu weit gefasst und daher eine klare
Abgrenzung zu weniger progressiv verlaufenden Formen nicht
maoglich ist und zu wenige Daten Uber Spezifika bei Krank-
heitsbeginn und -progression und in unterschiedlichen geogra-
fischen Regionen vorliegen [16].

»Staging and Grading” als Kernstiick

Eine weitere Differenzierung der Parodontitisdiagnose bezlg-
lich der zu erwartenden Krankheitsprogression erscheint not-
wendig, da aus langjahrigen Beobachtungen unterschiedliche
Krankheitsverldufe [7,42] und in der klinischen Praxis verschie-
dene Phanotypen der Erkrankung bekannt sind, die als Voraus-
setzung fur ein individuelles Disease-Management kategorisiert
werden sollten [37].

In Anlehnung an aus der Onkologie bekannte Systematisie-
rungsmodelle sieht die aktuelle Klassifikation nun eine ndhere
Beschreibung durch Staging (= Beschreibung des Schweregra-
des) und Grading (= Beschreibung moglicher Schlussfolgerun-
gen fir die Therapie, die Prognose und Wechselwirkungen mit
systemischen Erkrankungen) vor [46]. Durch das Staging erfolgt
eine Differenzierung aufgrund klinischer und réntgenologischer
Parameter wie Sondierungstiefen, klinischem Attachmentver-
lust, rontgenologischem Knochenabbau, Furkations- und Mo-
bilitatsbefunden und durch Parodontitis verursachtem Zahn-
verlust (Tab. 2). Es wird zwischen einer initialen (Stadium 1),
moderaten (1), schweren (lll) und fortgeschrittenen Parodontitis
(IV) unterschieden.

Der Schweregrad hat Auswirkungen auf die Komplexitat der Be-
handlung. Wéhrend die Stadien | und Il (initiale und moderate
Parodontitis) durch nichtchirurgische antiinfektitse Therapie bei
angemessener Compliance des Patienten und einer strukturier-
ten Erhaltungstherapie (UPT) gut kontrolliert werden konnen,
erfordert eine Erkrankung im Stadium Ill (schwere Parodontitis)
in der Regel weitere, haufig aufwendigere, auch parodontalchi-
rurgische Interventionen. Im Stadium IV (fortgeschrittene Paro-
dontitis) sind wegen der vorhandenen Zahnverluste (mehr als
5 Zahne) mit Einschrankung der Kaufunktion dartber hinaus
komplexe Rehabilitationen unumganglich.

Parodontitis: Stadium Stadium |

Stadium Il

Stadium Il Stadium IV

Schwere interdentaler CAL 1-2 mm
(Stelle mit

groBtem Verlust)

3-4 mm

=5mm =5mm

koronales Drittel
(< 15%)

rontgenologischer
Knochenverlust

koronales Drittel
(15-33%)

bis ins mittlere Drittel bis ins mittlere Drittel und tiefer

und tiefer

Zahnverluste

kein Zahnverlust aufgrund Parodontitis

Zahnverlust aufgrund
Parodontitis von

Zahnverlust aufgrund Parodontitis
von = 5 Zéhnen

hauptsachlich
horizontaler
Knochenabbau

< 4 Zdhnen
Komplexitat lokal maximale ST maximale ST zuséatzlich zu Stadium zuséatzlich zu Stadium IIl:
<4 mm, 4-5 mm, I ST =6 mm, Notwendigkeit fir komplexe

hauptsachlich
horizontaler
Knochenabbau

vertikaler Knochen-
abbau = 3 mm,
Furkationsbeteiligung
Grad lI-lI,
moderater Kammdefekt

Rehabilitation aufgrund
mastikatorischer Dysfunktion,
sekundaren okklusalen Traumas
(Mobilitat = 2), Zahnwanderung,
Auffacherung, weniger als 10
okkludierenden Zahnpaaren,
schweren Kammdefektes

zum Stadium
hinzuzufugen:

Ausdehnung,
Verteilung

lokalisiert (< 30% der Zéhne betroffen), generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster

Tab. 2: Stadien der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46)).
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Zum Grading sollte in der klinischen Praxis von der Grundannah-
me einer moderaten Progression (Grad B) ausgegangen werden,
die dann auf der Basis weiterer Informationen gegebenenfalls in
Richtung Grad A (langsame Progression) oder Grad C (schnelle
Progression) modifiziert wird (Tab. 3).

Die bekannte bidirektionale Verknipfung zwischen Parodontitis
und Diabetes wird in der aktuellen Klassifikation beim Grading
bertcksichtigt. Der glykamische Status wird wie die Rauchge-
wohnheiten als den Krankheitsgrad modifizierender Risikofaktor
eingestuft. Diabetes gehort daher nicht zu den systemischen Er-
krankungen, bei denen eine Parodontitis als unmittelbare Folge
der Grunderkrankung angesehen wird.

Als Differenzialdiagnosen zur Parodontitis gibt die neue Klassi-
fikation die nekrotisierende Parodontitis (s.u.) und Parodontitis
als direkte Manifestation bestimmter systemischer Erkrankungen
an [40]. Letztere wie etwa das Down-Syndrom und das Papillon-
Lefévre-Syndrom sollen mithilfe der diagnostischen Codes der
ICD systematisiert werden [2].

Akute parodontale Lasionen

Neben der neuen Systematisierung der Diagnose ,,Parodontitis”
werden mehrere Erkrankungen in einer Gruppe sogenannter
akuter parodontaler Lasionen zusammengefasst. Diesen ist ge-
meinsam, dass sie in der Regel mit einer rasch fortschreitenden
parodontalen Destruktion und Schmerzen einhergehen, sodass
Patienten haufig auch zu einer Akutbehandlung die Praxis auf-
suchen.

Die nekrotisierenden Parodontalerkrankungen zeichnen sich kli-
nisch durch eine ausgepragte gingivale Blutung, Nekrosen und
Ulzera der interdentalen Papillen und Schmerzen aus. Begleitend
kdnnen eine Halitosis, die Bildung von Pseudomembranen, eine
regionale Lymphadenopathie und Fieber vorkommen. Je nach
Ausbreitungsgrad wird zwischen einer nekrotisierenden Gingi-
vitis, die auf die gingivalen Strukturen beschrankt ist, einer ne-

PARODONTOLOGIE

krotisierenden Parodontitis mit zusétzlich rasch verlaufendem
Knochenverlust und einer nekrotisierenden Stomatitis, die sich
bis in die alveoldare Mukosa ausbreitet und durch freiliegende
Knochenanteile und Sequesterbildung gekennzeichnet ist, un-
terschieden [19]. Die nekrotisierende Parodontitis wird den Paro-
dontitiden zugerechnet (s.0.). Ursachlicher Faktor fur alle nekro-
tisierenden Parodontalerkrankungen ist ein typischer Biofilm, in
dem neben anderen parodontalpathogenen Spezies regelmaBig
Spirochaten gefunden werden [14]. Eine weitere Gemeinsam-
keit ist die stark reduzierte Immunabwehr, etwa aufgrund einer
HIV-Infektion, AIDS (acquired immune deficiency syndrom) oder
aufgrund von Mangelernahrung oder ausgepragten Stresssitua-
tionen.

Parodontale Abszesse werden ebenfalls zu den akuten paro-
dontalen Lasionen gezdhlt. Es handelt sich um eine lokalisier-
te Akkumulation von Pus innerhalb einer parodontalen Tasche
mit ausgepragtem Gewebszusammenbruch [19], in der Re-
gel im Zusammenhang mit hohen Sondierungstiefen, einem
positiven BoP-Index und Zahnmobilitdt. Bei Parodontitispati-
enten konnen Abszesse auftreten auf dem Boden einer un-
behandelten Parodontitis, als akutes Rezidiv in sogenannten
refraktorischen Fallen und wahrend der Erhaltungstherapie
(UPT). Abszessbildung wahrend der Erhaltungstherapie ist ein
haufiger Grund fur Zahnverluste [36,44]. AuBerdem kdnnen
Abszesse nach zahnmedizinischen Interventionen gesehen wer-
den, z.B. nach Scaling durch Dislokation von Zahnstein und Kon-
krementen in die Tiefe der parodontalen Tasche oder durch in-
adaquate Instrumentierung mit koronalem Verschluss der Tasche
bei verbleibenden Zahnstein in der Tiefe, nach parodontaler Chi-
rurgie, wenn bei unzureichendem Wundverschluss eine Infektion
von eingebrachtem Fremdmaterial (Membran, Knochenersatz-
material) ausgeldst wird, und bei einer systemischen Antibiose
ohne begleitendes mechanisches subgingivales Debridement.

Parodontitis: Grad

Grad C
schnelle
Progression

Grad B
moderate
Progression

Grad A
langsame
Progression

Primare Kriterien

direkte Evidenz
flr Progression

longitudinale Daten
(CAL oder rontgeno-
logischer Knochen-

Evidenz fur keinen
Verlust in den
letzten 5 Jahren

< 2 mm Uber 5 Jahre

=2 mm Uber 5 Jahre

verlust)
indirekte Evidenz % Knochenverlust/ <0,25 0,25-1,0 >1,0
fur Progression Alter*

Phanotyp des Falls

viel Biofilm, wenig
parodontaler Abbau

parodontaler Abbau
entsprechend
Biofilmmenge

parodontaler Abbau
Ubersteigt Erwartung
entsprechend Biofilm-
menge, Perioden
schneller Progression,

friher Krankheitsbeginn,

fehlendes Ansprechen
auf Standardtherapie

Modifikatoren Risikofaktoren Rauchen Nichtraucher Raucher Raucher

< 10 Zigaretten/Tag = 10 Zigaretten/Tag
Diabetes normoglykamisch/ HbA1c < 7,0% HbA1c=7,0%
keine Diabetesdiag- Diabetesdiagnose Diabetesdiagnose
nose
Risiko fiir systemische hsCRP** <1 mg/l 1-3 mg/l >3 mg/l
systemischen Entziindungs- (high sensitivity CRP)
Einfluss belastung

Tab. 3: Grading der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46]).
* prozentualer Knochenverlust geteilt durch Alter (Beispiel: 50% Knochenverlust, 50-jahriger Patient -1,0)
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Abb. 2: Orthopantomogramm bei Erstvorstellung.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind parodontale Ab-
szesse bei Patienten ohne Parodontitis: Die Grinde hierflr
kénnen impaktierte Fremdkoérper (Zahnseide, orthodonti-
sche Hilfsmittel wie Gummibander, Retraktionsfaden, Reste
von Kofferdam oder Abformmaterial), iatrogene Perforati-
onen, Wurzelfrakturen oder kombinierte Endo-Paro-Lasio-
nen sein.

Die Anwendung der aktuellen
Klassifikation im Patientenfall
Zur Verdeutlichung sollen die neuen Kriterien abschlieBend
auf einen konkreten klinischen Fall angewendet werden
(Abb. 1-3). Es handelt sich um einen 25-jdhrigen Patien-
ten, der sich auf Uberweisung des Hauszahnarztes vorstellt
und Uber zunehmende Schmerzen beim AbbeiBen und
eine seit Tagen bestehende und gréBer werdende Gingiva-
schwellung im Frontzahnbereich des Unterkiefers berichtet.
Die allgemeinmedizinische Anamnese ist unauffallig, der
Patient ist Nichtraucher. Intraoral zeigt sich eine druckdo-
lente Schwellung vestibular in regio 41/42, massive Zahn-
steinablagerungen lingual an den unteren Frontzdhnen und
vestibuldr der oberen Molaren, Entleerung von Pus aus den
Sulci der Zahne 31 — 43. Einzelne Zdhne weisen eine pa-
thologische Mobilitat auf (42/Grad Ill, 41/11, 31/1, 32/1) bei
positivem Befund der thermischen Vitalitatsprufung.
Aus den klinischen und réontgenologischen Befunden kon-
nen als Diagnosen formuliert werden:
1. parodontaler Abszess in regio 42 und 41 als Folge einer
bisher unbehandelten Parodontitis
2. Parodontitis (Stadium Ill, generalisiert; Grad C — schnelle
Progression)

Das Staging folgt aus den klinischen und réntgenologischen
Parametern, da mehrere Zahne Sondierungstiefen tber 6

| P T

ifiTTE S R

'.l'_ll.'f'l_]r-l._': [ll__l TY Y

Abb. 3: Parodontalstatus, aufgenommen 4 Wochen nach Akutversorgung und
Beginn der Initialbehandlung.

mm und einen vertikalen Knochenabbau aufweisen (Abb.
2 und 3; vgl. Tab. 2). Zum Grading existiert zwar keine
direkte Evidenz fur einen Attachmentverlust von mehr als 2
mm in den vergangenen 5 Jahren, da keine Befunde aus der
Vergangenheit vorliegen. Der Quotient aus prozentualem
Knochenverlust und Alter erreicht aber an mehreren Zah-
nen einen Wert von tber 1,0. Trotz der hohen Menge an
vorhandenem Biofilm Ubersteigt die schon stattgefundene
parodontale Destruktion erheblich das fir einen 25-jahri-
gen Patienten erwartbare Ausmal. Der Patient stellt sich
zudem in einem Stadium rascher Krankheitsprogression vor
(vgl. Tab. 3).

Auf der Grundlage dieser Diagnosen kénnen die Behand-
lungsplanung und die prognostische Einschatzung erfol-
gen. Der parodontale Abszess erfordert eine Akutbehand-
lung vor Beginn der systematischen Parodontitistherapie.
Eine Erkrankung im Stadium Il (schwere Parodontitis) be-
dingt Uber die mechanische antiinfektiose Therapie hinaus
komplexe, ggf. chirurgische parodontologische Interven-
tionen. Die vermutete schnelle Progression (Grad C) gibt
Hinweise auf magliche Probleme wéahrend der Therapie
und auf ein erhohtes Risiko flr Rezidive und weiteren At-
tachmentverlust in der Zukunft. Diese Faktoren mussen in
der Patientenberatung und individualisierten Therapie zur
Auswahl der Therapieoptionen mit der hdéchsten Evidenz
fir einen Behandlungserfolg und fur die Organisation der
Erhaltungstherapie berticksichtigt werden. m
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1987 — 1993 Zahnmedizinstudium an der Universitat
zu Kéln

1994 — 1998 Zahnarztpraxis Dr. D. Schock in KéIn
1998 - 2012 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Abteilung furr Parodontologie an der Universitat
Witten/Herdecke

2000 Promotion zum Dr. med. dent.

Seit 2003 Prifung zum Spezialist fir Parodontologie
der DGP

2003 Ernennung zum Oberarzt der Abteilung fur Parodontologie

2009 Prifung zum Fachzahnarzt fur Parodontologie nach den Statuten der
Zahnéarztekammer Westfalen/Lippe (ZAKWL)

2010 Kommissarische Leitung der Abteilung fur Parodontologie der UWH
Seit 2011 Chefredaktion der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE &
PARODONTOLOGIE, Spitta GmbH

2012 Ubernahme der klinischen Leitung der Sektion Special Care (Behand-
lung geistig und korperlich behinderter Patienten) in der Abteilung fur
Zahnarztliche Chirurgie (Leiter: Prof. Dr. J. Jackowski)

2012 - 2013 Fachzahnarztliche Tatigkeit und allgemeinzahnarztliche Tatigkeit
in der Askulap Klinik, Klinik fir ganzheitlich biologische Medizin, CH-Brunnen
2014 Leitender Oberarzt im Zentrum fUr Prothetik und Biomaterialien an der
Danube Private University in Krems/Osterreich

Seit 8/2014 Fachhochschullehrer und Studiengangsleiter Dentalhygiene und
Praventionsmanagement an der praxisHochschule in Kéin

ALEREEEEEREAEEESEASERRETEERESEEEREEEEEREREESETRRRAREE SR RER SR RERRR SRR RA SRS RNRRNRNNNNNY

N

Prof. Dr. Peter Hahner, M. Sc.
Professur fur Klinische Parodontologie und Zahnérztliches
Préventionsmanagement praxisHochschule KéIn

Prof. Dr. Georg GaBmann

praxisHochschule Interdisziplindre Parodontologie und Pravention,
Dentalhygiene und Praventionsmanagement
g.gassmann@praxishochschule.de

Neusser StraBe 99
50670 Kaln

7
Z
7
Z
7
Z
Z
7
Z
7
Z

NANRARARRRRRRARRRARRRRARRRRRRRNRARNNNNY

0000

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 02 I April2019 | 110-117

seramic

AM

seramicCAM®
Abutments

Perfekte Passung
Im 2p-Bereich

W

i

#
in

[
i

ry
L

.

T
-
._'
-
-
p
-
T

i el

30 Jahre
seramicCAM®
Garantie*

Scanbody-Umtauschaktion
Jetzt gratis'Scanbodies
anfordern!

*Es gelten unsere AGB

WwWw.seramiccam.de




118

|

79!

o _

Der Patient erscheint nicht zum Termin

Ausfallhonorar des Zahnarztes?!

Immer wieder kommt es vor, dass Patienten ihre vereinbarten (Zahn-)Arzttermine nicht einhalten und ohne den
Termin abzusagen einfach nicht zum Termin erscheinen. Auf Seiten der (Zahn-)Arzteschaft fiihrt dieses Patienten-
verhalten zur Verargerung. Aus diesem Grund werden Forderungen von (Zahn-)Arzten nach Ausfallhonoraren fiir
versaumte Termine laut. Von Gerichten wird ganz unterschiedlich beurteilt, ob Patienten fiir verpasste (Zahn-)

Arzttermine zahlen miissen.

ein Ausfallhonorar in Rechnung stellen kann, lasst sich

deshalb nicht mit einem einfachen ,Ja” oder ,Nein” be-
antworten. Vielmehr hangt die Beantwortung dieser Frage von
vielen Faktoren ab.

D ie Frage, ob der betroffene (Zahn-)Arzt dem Patienten

Rechtslage

Erscheint der Patient aus einem von ihm zu vertretenden Umstand
nicht zu dem mit dem (Zahn-)Arzt vereinbarten Termin oder kommt
er zu spat, so ist zu unterscheiden, ob es sich um eine Bestellpraxis
handelt oder nicht. In jedem Fall des Nichterscheinens gerat der Pa-
tient in Annahmeverzug mit der Folge, dass der (Zahn-)Arzt nach
§ 326 Abs. 2 oder § 615 S. 1 Birgerliches Gesetzbuch (BGB) fur
die infolge des Nichterscheinens nicht geleisteten (zahn-)arztlichen
Dienste die vereinbarte Vergitung verlangen kann. Jedoch muss er
sich darauf das Honorar anrechnen lassen, das er durch die Behand-
lung eines anderen Patienten in der fraglichen Zeit verdient hat oder
hatte verdienen kdnnen (8§ 615 Abs. 2, 326 Abs. 2 S. 2 BGB).

Die Rechtsprechung ist in der Beurteilung dieser Frage sowohl im
Ergebnis als auch in der Begriindung sehr uneinheitlich. Uberwie-
gend lehnt sie den Anspruch auf Bezahlung einer ,, Verweilgebihr”
in den Fallen des Patientenverzugs mit der Begriindung ab, dass
das geltende Gebuhrenverzeichnis fur diese Félle keine Regelung
enthalte. Neuere Gerichtsentscheidungen hingegen sprechen dem
(Zahn-)Arzt einen im Umfang generell niedrigeren Anspruch auf
Schadensersatz aus positiver Forderungsverletzung (§ 280 Abs. 1
BGB) oder Ausfallhonorar zu. Allerdings werden hierbei hohe An-
forderungen an den Beweis gestellt. Das fihrt dazu, dass die Vo-
raussetzungen im Rahmen einer reinen Bestellpraxis praktisch nie
vorliegen.

Rechtsprechung

Wie eingangs angesprochen, ist in der Rechtsprechung umstritten,
ob und unter welchen Voraussetzungen einem (Zahn-)Arzt fir den
Fall eines nicht zu kompensierenden Behandlungsausfalls bei einem
fest vereinbarten Behandlungstermin ein Ausfallhonorar zusteht.
Nachfolgend soll ein - allerdings nicht abschlieBender — Uberblick
Uber einzelne einschlégige Gerichtsentscheidungen gegeben wer-
den.

Nach Ansicht des Amtsgerichts Minchen macht sich ein Patient,
der ohne die flr eine Operation erforderlichen Unterlagen und Vor-
untersuchungen zu einem fiir eine ambulante chirurgische Behand-
lung geplanten Operationstermin erscheint, schadensersatzpflich-
tig, wenn infolgedessen die Operation nicht durchgefthrt werden
kann. Der Schaden des Arztes, der deshalb einen chirurgischen
Eingriff nicht vornehmen kann belduft sich auf gemal3 § 287 Zi-
vilprozessordnung (ZPO) zu schatzende 200,00 DM (ca. 100,00 €)
standlich.

Das Landgericht Konstanz (Urteil vom 27.05.1994, Az.: 1 S
237/93) entschied ahnlich. Ist eine kieferorthopadische Praxis so or-
ganisiert, dass der Arzt mit langeren Terminvorlaufen arbeitet und
den jeweiligen Patienten im Voraus auf einen Termin bestellt, der
wegen der Dauer der Behandlung mehrere Stunden in Anspruch
nehmen kann und zu dem kein anderer Patient gleichzeitig bestellt
wird, so steht dem Arzt ein Vergttungsanspruch zu, wenn der Pati-
ent zum vereinbarten Termin nicht erscheint oder kurzfristig absagt.

Nach Ansicht des Amtsgerichts Bremen verstdBt die von einem
Patienten unterschriebene Klausel, nach der sich der Zahnarzt vor-
behalt, reservierte und nicht 24 Stunden vorher abgesagte Termine
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dem Patienten in Rechnung zu stellen, nicht gegen § 10 Nr. 7 Ge-
setz zur Regelung des Rechts der Allgemeinen Geschaftsbedingun-
gen (AGBG) alte Fassung (a.F) (§ 308 Nr. 7 BGB) und auch nicht
gegen § 9 Abs. 2 Nr. 1 AGBG a.F. (§ 307 Abs. 2 Nr. 1 BGB). Vielmehr
ist eine solche Klausel wirksam.

Das Amtsgericht Rastatt entschied hingegen anders: Nimmt der
Patient einen vereinbarten Zahnarzttermin nicht wahr, kann der
Zahnarzt fur diesen Termin in der Regel keine Anspriiche gegen den
Patienten geltend machen, und zwar weder unter dem Gesichts-
punkt einer Vergltung noch unter dem eines Schadensersatzes.

Das Amtsgericht Osnabrick (Urteil vom 02.04.2008, Az.: 2 S
446/07) dagegen hat in einer Entscheidung dem Arzt einen Vergu-
tungsanspruch zugesprochen.

Ebenso das Amtsgerichts Diepholz (Urteil vom 26.06.2011, Az..
2.C92/11).

Das Gericht hat entschieden, dass bei einer Bestellpraxis und einer
zeitaufwendigen Behandlung ein Ausfallhonorar anfallen kann. Das
Gericht fuhrt in seinen Entscheidungsgriinden aus, dass der Arzt je-
doch verpflichtet sei, den entstandenen Schaden gering zu halten.
So kénne er in dieser Zeit moglicherweise andere Patienten behan-
deln oder Verwaltungsaufgaben erledigen. Das Ausfallhonorar wiir-
de entsprechend geringer ausfallen. Kann der Arzt die Zeit auf diese
Weise nicht nutzen und kann er dies nachweisen, steht ihm — nach
Ansicht des Gerichts — unter Umstanden ein Ausfallhonorar in voller
Hohe zu. Voraussetzung dafir ist jedoch, dass eine ausdrickliche
Vereinbarung zwischen Arzt und Patient vorliegt, wonach bei aus-
bleibendem Erscheinen oder kurzfristiger Absage eine Vergiitung in
Hohe des ausgefallenen Honorars zu zahlen ist.

Das Amtsgericht Bremen (Urteil vom 09.02.2012, Az.: 9 C
0566/11) dagegen verneint einen Vergltungsanspruch. Es vertritt
die Ansicht, dass eine Terminabsprache jederzeit folgenlos storniert
werden koénne — selbst wenn ein bereits abgeschlossener Behand-
lungsvertrag eine Vergitungspflicht vorsehe. Die Absage des Ter-
mins sei dann im Zweifel als eine auBerordentliche Kiindigung des
Behandlungsvertrages mit dem behandelnden Arzt zu sehen, die an
keine Fristen gebunden ist.

Auch das Landesgericht Berlin (Urteil vom 15.04.2005, Az.: 55
S310/04) verneint einen Vergutungsanspruch. Eine Klausel in einem
vorgedruckten ,, Anmeldeformular” eines Zahnarztes, wonach ver-
einbarte Termine bei Verhinderung des Patienten 24 Stunden vorher
abgesagt werden mussen und ansonsten ein Ausfallhonorar von
75 € in Rechnung gestellt werde, halte der Inhaltskontrolle nicht
stand. Sie benachteilige den Patienten in unangemessener Weise.
Die Vereinbarung eines Ausfallhonorars fir nicht eingehaltene Ter-
mine kénne nur dann wirksam sein, wenn dem Patienten eine Ent-
lastungsmaoglichkeit im Falle des unverschuldeten Nichterscheinens
gegeben wird.

Literaturansichten

In der Literatur wird zum Teil die Auffassung vertreten, dass auch
weiterhin im Rahmen des § 615 S. 1 BGB die Nr. 9 des Gebuhren-
verzeichnisses (a.F) zur Bestimmung der Schadenshéhe heranzuzie-
hen sei.

Nach einer anderen Ansicht liegt Verzug nur vor, wenn aus der Ter-
minvereinbarung fur den Patienten eindeutig hervorgeht, dass der
(Zahn-)Arzt sich ausschlieBlich fur den Patienten eine bestimmte

7
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Zeitspanne freihalt und wahrend dieser Zeit keinen anderen Pati-
enten bestellen und behandeln kann. In solchen Fallen entfallt der
Schadensersatzanspruch nur dann, wenn der (Zahn-)Arzt wahrend
der vereinbarten Zeit tatsachlich einen anderen Patienten behandelt
oder es versaumt, einen Patienten zu behandeln, obwohl dies mdg-
lich gewesen ware.

Um die rechtlichen Risiken auszuschlieBen, wird zum Teil dazu ge-
raten, mit dem Patienten eine Kindigungsfrist (etwa 24 Stunden)
zu vereinbaren bzw. eine schriftliche Vereinbarung tber den Anfall
einer VerweilgebUhr zu treffen oder den Patienten auf die Rechtsfol-
gen des Verzuges hinzuweisen. Aber auch hier ist nicht sicher, ob die
Rechtsprechung dieser Auffassung folgen wird.

Fazit

Wenn (Zahn-)Arzttermine fur zeitaufwendige Behandlungen ver-
einbart waren, der (Zahn-)Arzt eine Bestellpraxis hat und zu diesem
Zeitpunkt keine anderen Patienten behandeln konnte, besteht die
Moglichkeit, dass er eine Entschadigung geltend machen kann,
wenn der Patient zum vereinbarten Zeitpunkt nicht erscheint oder
den Termin zu kurzfristig absagt.

Die Frage des Ausfallshonorars wird von Gerichten allerdings un-
terschiedlich bewertet.Entscheidend ist insoweit auch, warum der
Patient den Termin nicht wahrnimmt. Hat er den Termin vergessen
oder erscheint er mit mehr als einer halben Stunde Verspatung beim
(Zahn-)Arzt, kénnte ihn ein Verschulden treffen. Sagt der Patient
einen Termin aber rechtzeitig — also mindestens 24 Stunden vor-
her — ab, hat der (Zahn-)Arzt keinen Vergltungsanspruch. Dasselbe
gilt auch, wenn der Patient einen Termin ohne eigenes Verschulden
nicht wahrnehmen kann, weil er beispielsweise einen Unfall hatte. m
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Stephanie Lamp

Frau Rechtsanwaltin Lamp, LL.M., setzt sich fur die
zivilrechtliche Anspruchsverfolgung und -sicherung
von Arzten und Zahnérzten ein. Vom gewerblichen
Mietrecht Uber die gesellschaftsrechtlichen Heraus-
forderungen, der Grindung und Beratungen von MVZ bis hin
zu arbeitsrechtlichen Fragestellungen. Frau Rechtsanwaltin Lamp
berét insbesondere zu Fragen im Rahmen der Griindung von Ge-
sellschaften und der Ubertragung von Unternehmensanteilen. lhr
Schwerpunkt liegt in der Vertragsprifung und Vertragsgestaltung.
Ein Schwerpunkt ist das vertragliche Compliance-Management.

Frau Rechtsanwaltin Lamp schloss erfolgreich den berufsbegleiten-
den Masterstudiengang (Master of Laws) , Corporate & Business
Law” an der Leuphana Universitat Lineburg ab und absolvierte
parallel zu ihrem Studium die Zusatzqualifikation im Pharmarecht
an der Philipps-Universitat Marburg.

Frau Rechtsanwaltin Lamp halt regelmaBig Vortrage und publiziert
in Fachzeitschriften.
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RSTELLERINFORMATIONEN

Friihe Periostregeneration

Was auf den ersten Blick ahnlich erscheint, kann sich auf zellulérer
Ebene im Augmentationsgebiet unterschiedlich auf das klinische Er-
gebnis auswirken. Aktuelle praklinische Studien zeigen, dass durch
die unterschiedlichen Kollagenquellen und Aufbereitungsprozesse
von Kollagenmembranen, die Gewebereaktion wesentlich beein-
flusst werden kann [1].
Die GBR-Membran Geistlich Bio-Gide® beschleunigt die initiale Rege-
nerationskinetik [2]. Aufgrund der reizlosen Integration untersttzt sie
eine komplikationslose physiologische Wundheilung und Gewebere-
generation. Wahrend bei anderen untersuchten Kollagenmembra-
nen eine entziindliche Degradation, infolge einer materialbedingten
Fremdkorperreaktion, zum Membranabbau fuhrte [3].
Die Integration der Geistlich Bio-Gide® in das Gewebe fordert die
Defektreduktion und gewahrleistet dadurch hohere Implantatiberle-
bensraten. Eine Verwendung von Membranen mit einer verlangerten
Standzeit ist demnach nicht notwendig und kann unter Umstanden
den physiologischen Heilungsprozess verzogern.
Quellen:
[1] Al-Maawi S. et al., Seminars in Immunology, Volume 29, February 2017,

Pages 49-61 (pre-clinical).

[2] Gielkens PF, et al.: Clin Oral Implants Res 2008; 19 : 516-21. (pre-clinical)
[3] Barbeck M. et al. J Oral Implantol. 2015;41(6): €238-51 (pre-clinical)

Integration der Geistlich Bio-Gide® ins Gewebe'!  Degradation einer Kollagenmembran
mit Membranresten im Augmentat’

T . mm— i e ~ I ——

Darstellung nach Prof. Dr. mult. S. Ghanaati und ZA'S. Al-Maawi | Praklinische Studien

- 5
4 S Kollagen- Multinukledre [} Membranreste
QM"""’Y‘E" &Mak”’mg“” e Gyplirsen QHW"‘“‘E" \4 Fibrillen % Riesenzellen / { durch Abbau

1Al-Maawi S. et al., Seminars in Immunology, Volume 29, February 2017, Pages 49-61. (praklinisch)

m www.geistlich.de
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Zahne, Gewebe und Implantate erhalten

GUIDOR?® ist die professionelle Marke der Sunstar Produktfamilie, die
es Zahnarzten ermdglicht, die Behandlung mit einem fortschrittlichen
Sortiment an Biomaterialien fur die Knochen- und Geweberegenera-
tion zu optimieren. Die GUIDOR® matrix barrier ist zum einen fur die
chirurgische Behandlung parodontaler Defekte (GTR), zum anderen
als Hilfsmittel der Knochenregeneration und -augmentation (GBR) bei
oralchirurgischen Eingriffen indiziert. Die technischen Eigenschaften
entsprechen den Designkriterien einer idealen regenerativen Dental-
membran. Die zur Gingiva zeigende duBere Schicht besitzt entspre-
chend groBe rechtwinklige Perforationen, die das rasche Eindringen
von gingivalem Bindegewebe in die Matrix zur Stabilisierung ermég-
lichen. Die innere, zum Zahn bzw. Knochen zeigende Schicht verfugt
Uber zahlreiche kleinere runde Perforationen, die aufgrund ihrer gerin-
gen GroBe die Gewebepenetration hemmen — also als Barriere fun-
gieren — und dennoch fur Nahrstoffe durchlassig sind. Die Membran
ist zu 100 % alloplastisch und enthalt keinerlei Substanzen tierischen
oder humanen Ursprungs. Die Barriere-
funktion bleibt stabil fiir mindestens sechs
Wochen erhalten, erst danach wird das
Produkt in einer vorhersagbaren Zeitspan-
ne resorbiert.

GUIDOR® easy-graft ist ein synthetisches,
modellierbares  Knochenersatzmaterial,
das direkt aus einer Spritze appliziert wird.
Bei Kontakt mit Blut hartet das formba-
re Material in situ aus und bildet so ein

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten,
wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

pordses  GerUst,
das fir eine ex-
zelente Stabilitat
des  Blutkoagu-
lums zu Beginn
der Einheilphase
und fur eine gute
Knochenbildung
sorgt. Ideal ge-
eignet st dieses
Material ~ daher
fUr minimalinvasi-
ve Verfahren, fur
die Kieferkamm-
erhaltung,  bei
Sinusaugmen-
tationen  sowie
fur Falle von pa-
rodontalen und
periimplantaren Augmentationen. Es stehen zwei Resorptionsprofile
zur Auswahl — eine vollstdndig resorbierbare Variante mit GUIDOR®
easy-graft CLASSIC sowie mit GUIDOR® easy-graft CRYSTAL ein Pro-
dukt, das einen langfristigen Volumenerhalt sichert.

m www.guidor.com/de
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Implantologie im Wandel der Zeit

»Smarter Implantology”

Wir verstehen Implantologie inzwischen als ein ganz ,normales” Fach im Alltag in unseren Zahnarztpraxen. ,Normal”
heiBt diesbeziiglich: Kein Extra-Aufbau von Instrumentarium und Behandlungsstuhl, kein ,steriles” Abdecken oder
~Astronauten”-Bekleidung - weder fiir das Behandlerteam noch fiir Patienten. Warum betreiben wir den logistischen
Aufwand eigentlich nicht auch im Zuge einer Endodontie-Behandlung oder bei einer Zahnextraktion? Auch miissen fiir
eine implantologisch tatige Praxis keine groBen finanziellen Investitionen getétigt werden: Kein DVT, kein Piezo, noch
nicht einmal ein Mikromotor werden benétigt. Fiir uns ist ,Smarter Implantology’ mit minimalinvasiver Chirurgie und
Prothetik, zum Wohle der Patienten, die Zukunft.

aum ein anderes Feld auf dem Gebiet
Kjer Zahnmedizin erfahrt einen der-
rt wachsenden Zuspruch innerhalb
der letzten 20 Jahre wie die Implantologie.
Zu Recht! Denn die 20-jahrige Implanto-
logie-Erfolgsstatistik mit deutlich Gber 90
% ist die hochste in der Zahnmedizin: Kein
Zahnersatz, keine Fullung, keine Kieferortho-
padie-Therapie, keine Wurzelbehandlung
kann diesen durchschnittlichen Erfolg fir
sich beanspruchen. Zugleich entwickeln sich
gefahrliche Tendenzen, die von der Industrie
gepusht werden und der wir als Implantolo-
gen entschlossen und wissenschaftlich fun-
diert entgegentreten sollten:

1. Eine DVT-Aufnahme im Vorfeld einer
Standard-Implantation ist nicht notwen-
dig. Nur bei extremen, anatomisch sehr
schwierigen Situationen kann sie sinnvoll
sein. Es kann nicht im Patienteninteres-
se sein, anhand einer dreidimensionalen
Aufnahme standardmaBig Lénge und
Durchmesser eines Implantats zu planen
und zu setzen. Insbesondere bei der Lan-
genmessung erlebt man beim DVT in der
Praxis oftmals eine groBe Diskrepanz von
bis zu mehreren Millimetern zwischen
Planung und Realitat. Dies kann zu kata-

Abb. 1: Wenn auf einem OPTG das Foramen mentale
deutlich Uber dem Kanal liegt, so liegt ein weitfih-
render ,,Loop” nach anterior vor! Beim Bezahnten im
anterioren Bereich sollte man daher 2 mm mesial vom
Foramen bleiben, ebenso beim unbezahnten Patien-
ten, allerdings kann man hierbei durch den Loop boh-
ren und auch implantieren, da durch den Loop-Anteil
nur die vorderen Zéhne innerviert werden.

strophalen und falschen Einschatzungen
kommen. Die deutlich erhéhte Strahlen-
belastung eines DVTs gegenuber einem
OPTG oder einem Zahnfilm steht nie-
mals einem derart hohen diagnostischen
Nutzen gegentber, dass ein DVT flr den
Standardfall indiziert ist.

. Aufbauend auf Punkt 1) ist eine Schab-

lonen gefiihrte Navigation auch sehr kri-
tisch in der praktischen Anwendung zu
sehen. Sie funktioniert ,flapless” (ohne
Mukoperiostlappen) i.d.R. nur, wenn die
Gingiva weniger als 3 mm mm dick ist.
Ansonsten ist die richtige Positionierung
der Schablonen nicht gewahrleistet und
somit diese Art einer Navigation ein gro-
Bes Wagnis mit signifikant hohen Abwei-
chungen zur Planung. Zweitens warnen
wir eindringlich davor, das eigene chirurgi-
sche Geflihl dem Altar eines angeblichen
Fortschritts und einer — fir uns nur sugge-
rierten — ,,Mehr Sicherheit” zu opfern. Bei
verschiedenen  Navigations-Schablonen
wird nicht von der ersten Bohrung bis zur
eigentlichen Implantation mit Schablonen
gearbeitet, sondern nur wenige Bohrun-
gen, die jedoch spater manuell deutlich
verandert werden kénnen oder gar veran-
dert werden. Im Durchschnitt betragt die
Industrie gefertigte Hulsen-Positionierung
eine Abweichung von 2 Grad und fihrt
so durchschnittlich zu einer koronalen
Abweichung von 0,91 mm und apikal
gar 1,12 mm. Die Bohrer-Wasserkuhlung
ist auch ein Thema: Wie kihlt man denn
die Bohrerspitzen im Knochen, wenn man
sein ,altes Bohrprotokoll” von mehr als
250 U/Min und mehr als 70 U/Min in der
Spongiosa nicht verldsst? Innengekihlte
Bohrer sind inzwischen aus hygienischen
Grinden vom Gesetzgeber verboten.

. Ohne Nachzudenken werden leider im-

mer noch von Experten Mukoperiostlap-

pen standardmaBig durchgefuhrt! Diese
Mukoperiostlappen flhren nach unserer
Erfahrung zu mehr Komplikationen in
Chirurgie und Prothetik (Abutment-Lo-
ckerungen), zu mehr Schmerzen post OP
und zu einem vollig unnétigen Mehrauf-
wand und mehreren Sitzungen in den
Praxen — nicht zuletzt aber zu Mehrrisiken
fur den Patienten.

Wie kdnnen wir nun wissenschaftlich
abgesichert, diesen gefahrlichen Ten-
denzen begegnen?

Zu 1) Ein aktuelles OPTG (Abb. 2) ist fUr das
seitliche UK-Gebiet zur Langenbestimmung
indiziert. Sowohl in anterioren Regionen
des Unterkiefers als auch bei Planungen im
Oberkiefer kann man auch nur auf zweidi-
mensionale Zahnfilme (Abb. 3) zuriickgrei-
fen. Notieren Sie sich auch die Langen der
extrahierten Wurzeln, denn dadurch kénnen
Sie mit Hilfe eines gewohnlichen Dreisatzes:

Lange des zukinftigen Zahnimplantats
minus 1 mm

Lange der klinischen Wurzel, Realitat ==

Lange der Wurzel auf dem Rontgenbild

ermitteln, welche Implantatldngen Sie zu-
kunftig einsetzen koénnen, entweder als So-
fort- oder Spatimplantat.

Abb. 2: Die palatinale Wurzel ist durchschnittlich 2
mm langer als die bukkale und steht vollends im Kno-
chen, auch wenn die sagittal mittig/bukkalen Begren-
zungen der Kieferhéhle durch die Gegenkortikalis im
2D-Bild eindeutig zu sehen sind.
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Abb. 3 und 4: Champions-Guides ist ein wichtiges Tool zur prothetisch korrekten Lagebestimmung von Zahnim-
plantaten. Eine Schablone ist fur den UK, die andere fiir den OK — immer wieder form-, sterilisier- und einsetzbar.

Generell sind wir im Laufe des letzten Jahr-
zehnts zur Uberzeugung gekommen, nicht
das uns zur Verflgung stehende Platzange-
bot ausnutzen zu wollen: Implantate in den
Langen 12 oder 14 mm sind zur Ausnahme
geworden. In den allermeisten Fallen bedie-
nen wir uns eher 10er oder gar nur 8er Im-
plantatlangen.

Beim Durchmesser greifen wir meist zu 3,5
mm (Ausnahme: Einzel-Molaren, hier emp-
fehlen wir 4,0 mm). Nur im seitlichen OK
greifen wir auf 4,5 oder gar 5,5 mm Durch-
messer zuriick, wenn die entsprechenden
Condenser 4,3 bzw. 5,3 mm erst die Pri-
marstabilitdt von 20-30 Ncm erreichen. Nicht
die Anatomie entscheidet Uber die Lange
und Durchmesser eines Implantats, sondern
lediglich die intraoperativ feststellbare Kno-
chendichte. Bei einem harten D1+D2 Kno-
chen empfehlen wir gar eine krestale Entlas-
tung: Fir ein 3,5 mm Implantat bohren wir
krestal 1-2 mm mit einem 4,0 mm-Bohrer,
um die periimplantare Erndhrung nicht ein-
zuschranken. Die Primarstabilitdt wird dem-
nach nur von der Spongiosa erreicht!

Der BIC (Bone-Implant-Contact) spielt somit
keinerlei Rolle mehr bei der Auswahl einer
Implantatldnge und des -durchmessers! Dies
bedeutet auch fir die Praxis, nicht mehr un-
bedingt alle GréBen und Léngen eines Sys-
tems auf Vorrat kaufen zu mussen!

Zu 2) Natirlich verzichten wir nicht auf eine
Navigation: Beim MIMI-Verfahren bedienen
wir uns einerseits der kostenlosen CNIP Navi-
gation (sagittale Navigation) und andererseits
prothetischer Schablonen (Champions-Gui-
des, Abb. 3+4, zur mesio-distal-orientierten
Navigation), die fur den Unter- und Ober-
kiefer immer wieder benutz-, sterilisier- und
einsetzbar sind. Diese wurden von Prof. Dr.
A. El-Hamid (Casablanca) entwickelt und
sind auBerst praktisch in der Handhabung:
Man formt sich die Schablone extraoral ent-
sprechend des Kieferkamms zurecht, legt sie
am jeweiligen Kiefer an und erhalt auf diese
Weise die bestmdgliche prothetische Position
der zu inserierenden Implantate mit jeweils

i
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Abb. 5: Analog der CNIP-Navigation kann man mit einer
Hand- oder niedrig-tourigen Kanalaufbereitung bei einer
Endodontie die Seitenwande nicht perforieren.

Abb. 6-11: MIMI-Il Behandlungen (Distraktion von schmalen Kieferkammen ohne Mukoperiostlappen-Bildungen)

mit CNIP-Navigation

ausreichenden intraimplantaren Abstanden
(Abb. 3 und 4).

Die sagittal ausgerichtete CNIP-Navigation
begleitet die Champions-Guides! Verglei-
chen kann man CNIP mit der Handaufberei-
tung der Wurzelkanéle bei einer Endodon-
tie-Behandlung, wobei auch kein Kanal auf
diese Weise perforiert werden kann (Abb.
5): Analog des ,weichen” Nervkanals las-
sen die kompakten AuBenwande (bukkal
und oral) die konischen Dreikantbohrer nur
in der ,weichen” Spongiosa des Knochens
arbeiten, in die Tiefe gelangen und Kavita-
ten aufbereiten. Alle Bohrungen werden nur
mit Hilfe konischer Dreikantbohrer und mit
50-70 U/Min in der Spongiosa durchgeftihrt.
Eine Perforation nach bukkal oder oral ist mit
diesen Instrumenten bei diesen Niedrigtou-
ren und dadurch auch mit den Implantaten
ganzlich ausgeschlossen (Abb. 6-11).

Fazit

Die Implantologie gehort aus unserer Sicht
in die Hand des Hauszahnarztes oder der
Hauszahnarztin! Es bedarf keiner groBen
Investitionen in technische Aufristung, wie
OP-Saal, Bekleidung, Umstellung von logis-
tisch, organisatorischen Ablaufen im Alltag.
Nur wenn man die zahnérztliche Implanto-
logie (wie z. B. in der Schweiz) als ganz nor-
males Fach akzeptiert, wird sie sich weiter
in den Praxen etablieren kénnen. Nattrlich
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ist es nicht von jedem ,Implantologie-Ex-
perten” oder MKG-Praxen erw(nscht, dass
ein Hauszahnarzt jahrlich zwischen 100 und
1000 Implantaten selbst inseriert und auch
prothetisch versorgt. Doch gerade in Hinblick
auf Sofortimplantationen (Extraktion und Im-
plantation in nur einer Behandlungssitzung)
wird es von Patienten in Zukunft erwartet
werden. Unser einjahriges CITC-Curriculum
kann einen praktikablen Weg aufzeigen,
»Smarter Implantology” auch in lhrer Praxis
zu betreiben. Denn letztendlich sollte es nur
um Eins gehen: Das Wohl lhrer Patienten,
welches auch bezahlbar sein sollte, zudem
SpaB macht und neue Horizonte er6ffnet. m

Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Dr. Armin Nedjat

Dr. med. dent Armin Nedjat
Zahnarzt, Experte Implantologie & Implant-
prothetik CITC, Prasident des VIP-ZM

Prof. Dr. Dr. Jean-Pierre Bernard
ehemals Leiter der MKG-Abteilung, Radio-
logie und Vize-Dekan der Universitat Genf/
Schweiz, wissenschaftlicher Leiter der Swiss
Future Dental Academy und des VIP-ZMs
info@vip-zm.de - www.vip-zm.de
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Studiengang , Dentalhygiene und
Praventionsmanagement” jetzt an der EUIFH in K&In

Der Studiengang ,Dentalhygiene und Prdaventionsmanagement” startet zum Sommersemester 2019 bereits zum
zweiten Mal an der EUIFH. Ganz in Tradition der praxisHochschule, wird der akkreditierte Studiengang nun am sel-
ben Standort in Kéln weitergefiihrt. Bisher haben hier 174 Absolventinnen erfolgreich ihren Bachelorabschluss er-

worben.

Fachangestellte (ZFAs) konzipiert und erméglicht es die-

sen, im Rahmen der zahnarztlichen Delegation, eigene
Patienten zu behandeln. In optimal aufeinander abgestimmten
Prasenz- und Online-Lernphasen wird wahrend des Studiums
auf eine enge Verzahnung von Theorie und Praxis geachtet. Das
erlernte theoretische Wissen kann unmittelbar, z.B. in Phan-
tomkopfradumen und der zahnarztlichen Ambulanz sowie in der
kooperierenden Praxis angewendet werden.

Der duale Studiengang ist speziell fir Zahnmedizinische

Kompetent und auf fachlich hohem Niveau
Absolventinnen kénnen als Dentalhygienikerlnnen kompetent
und auf fachlich sehr hohem Niveau das Feld der Pravention
und der nicht chirurgischen Parodontologie abdecken. Sie sind
in der Lage, eine Prophylaxeabteilung zu leiten und Patientin-
nen durch ihren wissenschaftlichen Hintergrund kompetent zu
behandeln.

Da die in der ZFA-Ausbildung erworbenen Kompetenzen auf
die Studienzeit angerechnet werden, dauert der Studiengang
lediglich vier Semester und lasst sich zudem optimal mit dem
Beruf vereinen.

—

Ubungen im Phantomkopfraum bereiten auf die Patientenbehandlung vor.

Umsatzsteigerung und Patientenbindung
Zahnarztinnen, die ihre Angestellten zum Studium an die EUIFH
schicken, profitieren davon gleich zweifach: zum einen kon-
nen sie durch die Steigerung der delegierbaren Leistungen eine
deutliche Umsatzsteigerung verzeichnen und zum anderen wird
sowohl in der praventiven als auch der erhaltungstherapeuti-
schen Behandlungsphase eine hohe Patientenbindung erzielt!
Bewerbungen sind aktuell fur einen Studienstart zum Winter-
semester moglich. m

EU FH Koin

Neusser StralBe 99

50670 Kaln

Tel. 0221/ 5000 330 36
studienberatung@eufh-med.de
www.eufh.de/health/

Ubungen zur subgingivalen Handinstrumentation am Phantomkopf.
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Studiengangsleiter Prof. Dr. Georg GaBmann hat uns ein
paar Fragen zum Studiengang ,Dentalhygiene und Pra-
ventionsmanagement” beantwortet.

DI: Herr Professor GaBmann, was macht den Studiengang
~Dentalhygiene und Prdventionsmanagement” so einzig-
rtig?

GaBmann: Unser Studiengang ist deutschlandweit der erste,
der es Zahnmedizinischen Fachangestellten ermdéglicht, eine aka-
demische Spezialisierung im Bereich Dentalhygiene und Praventi-
onsmanagement zu erhalten. Im Laufe ihres Studiums erwerben
d
d

QL

ie Studierenden die Fahigkeit des wissenschaftlichen Arbeitens,

ie ihnen auch im Berufsleben immer wieder von Vorteil sein
wird. Begleitet werden sie wahrend dieser Zeit von einem erfah-
renen Lehrteam, welches sich aus spezialisierten Zahnarztinnen
und Zahnarzten sowie Dentalhygienikerinnen zusammensetzt.
Zudem wird bei uns besonders viel Wert auf die enge Verzah-
nung von Praxis und Theorie gelegt. Die Studierenden erhalten in
der Praxis immer wieder die Gelegenheit, ihre theoretisch erwor-
benen Kenntnisse direkt in die Tat umzusetzen.

DI: Welche Schwerpunkte hat der Studiengang?
GaBmann: Inhaltlich l&sst sich der Studiengang in drei Bereiche
gliedern. Im Grundstudium werden die Studierenden im Hinblick
auf Selbstreflexion, Zeit- und Konfliktmanagement, Kommuni-
kation, ethische Fragestellungen und Patientencoaching auf den
Weg gebracht. In den Modulen zur Betriebswirtschaftslehre und
zum Gesundheitsmanagement werden die Aspekte des praxis-
relevanten Marketings in praktischen Ubungen erarbeitet. Der
groBte Anteil wird jedoch von den in der Dentalhygiene und im
Praventionsmanagement relevanten zahnmedizinischen Aspek-
ten aus der Kariologie, der Parodontologie und Implantologie
und der Alters- und Kinderzahnheilkunde eingenommen.

DI: Und welche Vorteile hat der Studiengang gegentiber
einer klassischen Aufstiegsausbildung?

GaBmann:Neben dem Erreichen eines akademischen Abschlus-
ses bietet unser Studiengang auch den Vorteil groBBer Zeiterspar-
nis gegendber einer klassischen Aufstiegsausbildung. Studieren-
de kénnen innerhalb von vier Semestern den Bachelor of Science
erreichen, der sie dann wiederum dazu beféhigt ein Masterstu-
dium aufzunehmen. Zudem lernen sie im Rahmen eines akade-
mischen Studiums eigenstandig und wissenschaftlich zu arbei-
ten. Zusatzliche Facher wie Kommunikation oder
Betriebswirtschaftslehre ermoglichen es den Absol-
venten auBerdem, spater eine leitende Funktion im
Managementbereich einer Praxis auszutiben.

DI: Warum férdern Zahnarztpraxen das Studli-
um?

aBmann: Zahnarztpraxen haben viele Vortei-
, wenn sie ihr Personal an der EUIFH weiterbil-
den lassen. Dentalhygieniker erméglichen dem
Zahnarzt eine Ausschopfung der delegierbaren
Leistungen und somit eine wirtschaftliche Um-
satzsteigerung. Zudem sorgen sie bereits in der
praventiven Behandlungsphase flur eine hohere
Patientenbindung. AuBerdem kann ein Dentalhy-
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Studiengangsleiter
Prof. Dr. Georg GaBmann
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AuBenansicht des EUFH Hochschulgebdudes.

gieniker die Teamleitungsfunktion in der Praxis Ubernehmen und
den Zahnarzt damit auch administrativ entlasten. Hinzu kommt,
dass Zahnarztpraxen durch eine Kooperation mit der EUIFH neu-
es motiviertes Personal gewinnen kénnen.

DI: Gibt es besondere Erfolge oder erfolgreiche Studieren-
de ihres Studiengangs, auf die Sie stolz sind?
GaBmann: Wir sind stolz auf alle unsere Studierenden, die es
mit der Wahl des Studiums auf sich nehmen, Pioniere in der
Akademisierung des Berufsfeldes zu sein. Wir werden darin ins-
besondere von der Dentalindustrie unterstlitzt. Beispielsweise
ermdglicht uns die Firma CP GABA jahrlich die besten Bachelor-
arbeiten im Rahmen der feierlichen Absolvia mit Preisgeldern zu
pramieren. Die Vergabe des Meridol Preises wird in diesem Jahr,
in uns bislang noch unbekannter Reihenfolge, an Frau Annabelle
Bergmann mit ihrer Arbeit zu psychologischen Aspekten der Be-
treuung von Kindern unterschiedlichen Alters in der Dentalhygie-
ne und im Préventionsmanagement, Frau Elena Di Leonardo mit
ihrer Arbeit zur Anwendungsbeobachtung einer neu am deut-
schen Markt eingeflihrten Zahnpasta sowie Frau Emese Laszl6
mit ihrer Arbeit zur Bewertung der Evidenz der Empfehlungen in
der konservativen Betreuung von Patienten mit periimplantarer
Mukositis und Periimplantitis erfolgen.

DI: Und wie sind Sie zu dem Studiengang gekommen?
GaBmann: Nachdem ich im Vorfeld nach Erfahrungen im
Gebiet der zahnarztlichen Fortbildung auch die Aufstiegsfort-
bildung in der Dentalhygiene die Module zur Radiologie, Mik-
robiologie, Anatomie, Pharmakologie, Parodontolo-
gie, Implantologie und Alterszahnheilkunde betreut
habe, bin ich gebeten worden, mich auf die Stelle
der Studiengangsleitung des seinerzeit schon staat-
lich anerkannten Studiengangs zu bewerben. Ich
habe diese Herausforderung angenommen und ich
denke, wir kdnnen mit unserem Team stolz darauf
sein, was wir fir unsere Studierenden, Absolventen
und zuklnftigen Studierenden, die im Ubrigen auch
aus unseren Nachbarlandern den Niederlanden, der
Schweiz und Osterreich zu uns gekommen sind, er-
reicht haben.

DI: Danke, Herr Prof. GaBmann. Wir wiinschen
Ihnen und Ihren Studierenden viel Erfolg.
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Esthetic Days in Baden-Baden

Zeit fUr die schénen Dinge

Am 6. und 7 September finden im Kongresshaus in Baden-Baden die Esthetic Days fiir
Zahnmediziner und Zahntechniker statt. Uber 37 hochkaratige Referenten stellen die

fachlichen und unternehmerischen Méglichkeiten der asthetischen Zahnmedizin vor

und geben einen Ausblick in die Zukunft.

n verschiedenen Fokus-Sessions werden Potentiale zur Asthetik in der Implantologie und l
Prothetik, Pravention und Regeneration sowie der Kieferorthopadie vorgestellt und disku- \

tiert. Asthetische Zahne kénnen nur im Zusammenspiel von Behandler und Zahnlabor ent-
stehen. Daher wird auch die Zahntechnik und der digitale Workflow Raum fir Vortrage und
Diskussionen erhalten. Asthetik als Thema wird in den zwei Tagen in Baden-Baden auch in

auBergewothnlichem Ambiente umgesetzt: die Tagesveranstaltung findet im neu gestalteten
Kongresszentrum statt und abends erwartet die Besucher ein einzigartiger Event.
Hochkaratig, asthetisch und unvergesslich, denn es ist Zeit fir schéne Dinge. m

Veranstalter:
M:Consult GmbH

Nachbarsweg 25 - 45481 Mulheim an der Ruhr

info@estheticdays.dental
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Initiator und Hauptsponsor:

Straumann GmbH, Events & Congresses
Heinrich-von-Stephan-Str. 21 - 79100 Freiburg
Tel. 0761 4501-480 - events.de@straumann.com
www.estheticdays.dental

Riuickenwind fiir Ihre berufliche Zukunft

Von Freitag 12. bis Sonntag 14. Juli 2019 findet im Hotel Bussy Baby am Tegernsee eine Weiterbildung fiir Zahnarzte
in Assistenzzeit oder Anstellung statt. Sieben Referenten bieten ein umfassendes Programm rund um die Selbststan-
digkeit. Attraktive Outdooraktivitaten runden die Fortbildung ab.

i ﬁ.&#“ Jufi 205 nil'l-""bl""'"d'd .r?.v
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rleben Sie drei Tage am Tegernsee und erhalten Sie die
E besten Tipps fir den Start in die eigene Praxis — egal

ob als Zahnarzt in Assistenzzeit oder Festanstellung.
Straumann und Pluradent laden zum ersten Mal in den SU-
den ein — ins Hotel Bussi Baby am Tegernsee. Kollegen und
Experten teilen Ihre Erfahrungen und werden zu Partnern
und Buddies fur lhre Selbststandigkeit

Es erwarten Sie zahlreiche individuell buchbare Workshops
zu wichtigen Themen rund um die Selbststandigkeit. Ne-
ben Top-Referenten zum Anfassen und Ausfragen werden
attraktive Outdooraktivitaten wie Yoga, Golf oder Biken an-

geboten. Die zwei Ubernachtungen finden im erst kirzlich
eroffneten Hotel Bussi Baby statt. Die Verpflegung ist inklu-
sive — wie auch die Abendveranstaltung ,Tegernsee Lights”
am Samstag.

Straumann GmbH, Daniel Slusarcik in Freiburg
Tel. 07 61 4501-152
daniel.slusarcik@straumann.com
www.meinezukunft.dental/suedwind
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tioLogic® TWINFIT Lounges 2019 -
einfach besonders!

Die tioLogic® TWINFIT Lounge bietet Wissensvermittlung rund um das re-
volutiondre Thema Abutment Switch in der Implantologie — von der chirur-
gischen Planung bis zur prothetischen Versorgung. In besonderer Atmo-
sphiare beleuchten erfahrene Referenten dieses Thema aus
zahnmedizinischer und zahntechnischer Sicht. Zudem bietet die Lounge
Raum fiir einen personlichen Erfahrungsaustausch mit den Referenten und
Experten.

FIT Implantatsystem prasentiert, ist klar gewahlt: ,,It's my choice.” — bietet es doch

dem Anwender neben Sicherheit und Effizienz im Handling vor allem maximale
Flexibilitat, von der Insertion bis Uber die definitive Versorgung und altersbedingter Situati-
onsanderung hinaus.

Das Motto, unter dem Dentaurum Implants sein neues patentiertes tioLogic® TWIN-

Weltneuheit Abutment Switch: so geht 2 in 1 heute
Der revolutionare Abutment Switch ermoglicht die Versorgung von zwei prothetischen An-
schlussgeometrien — conical und platform — auf nur einem Implantat. Das Tiefenstopp-Sys-
tem sorgt darUber hinaus
fur eine besonders flexi-

WELT

ble und sichere chirurgi- - Eeafrts {:‘:"m?g

sche Aufbereitung. Diese ABUTMENT
und viele weitere Themen SRR
werden auf den tioLogic®
TWINFIT Lounges am 24.
Mai 2019 in Dresden, am
28. Juni 2019 in Dussel-
dorf und am 5. Juli 2019
in NUrnberg prasentiert.
Erstklassige  Referenten
wie Dr. Joachim Hoffmann aus Jena, Dr. Friedemann Petschelt aus Lauf a. d. Pegnitz und
Dr. Daniel Schulz aus Henstedt-Ulzburg stellen tioLogic® TWINFIT vor und zeigen die zahl-
reichen Einsatzmoglichkeiten auf. Den zahntechnischen Workflow erldutern ZTM Haristos
Girinis aus Nagold und ZTM Waldemar Fritzler aus Geeste anhand einiger Fallbeispiele.

Credden 28052079
maeldart TB.06.2079
nrisrg Q5072019

[ e

Entspannt informieren in tollen Locations

Fir eine entspannte Fortbildungsatmosphare sorgen die ausgewahlten Locations. Mitten
im historischen Herzen von Dresden findet die Lounge im stilvollen Ambiente des Ktrlander
Palais statt. Besucher der Lounge in Dusseldorf diirfen sich auf das Ufer 8 direkt an der
prachtigen Rheinuferpromenade freuen. Das LOFTWERK Nurnberg, ein denkmalgeschiitz-
tes Gebdude der ehemaligen Vereinigten Frankischen Schuhfabriken, ist Gastgeber der
Lounge im Juli. An allen drei Locations erwarten die Besucher spannende Vortrage und
intensive Gesprache mit Referenten und Experten B

DENTAURUM Implants GmbH

Centrum Dentale Communikation

Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel. +49 7231/803-470 - Fax: +49 7231 /803-409
E-Mail: kurse@dentaurum.de - www.tioLogic-TWINFIT.de
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SIC

Full
TaperedDesign

SICtapered und
SICvantage® tapered

Konische Implantatform

Verlassliche Primarstabilitat in
allen Knochenqualitaten

Sofortversorgungsprotokolle

Verflgbar mit Innensechskant
und selbsthemmender konischer
Steckverbindung

sic-invent.com
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1st European Congress for
Ceramic Implant Dentistry

.Facts of Ceramic Implants”

Keramikimplantate haben sich von einer Randerscheinung zu einem ernst zu nehmenden Faktor in der zahnarztli-
chen Implantologie entwickelt. Sie ist derzeit einer der am schnellsten wachsenden, forschungsintensivsten und
innovativsten Bereiche in der Zahnmedizin. Umso wichtiger ist eine praxisorientierte, aber auch eine wissenschaft-
lich und evidenzbasierte Auseinandersetzung mit dem Thema - es zahlen die Fakten!

“Facts of Ceramic Implants” lautet konsequenterweise das Mot-
to des ,, 1t European Congress for Ceramic Implant Dentistry”, der
am 11. und 12. Oktober 2019 in ZUrich stattfinden. Die European
Society for Ceramic Implantology (ESCI) ladt bereits heute herzlich
zur Teilnahme ein.

Der ESCl ist es gelungen, 14 namhafte Referenten mit hochster
Expertise aus sieben Landern zu gewinnen und ein im Bereich
der dentalen Keramikimplantologie wohl bisher einzigartiges Pro-
gramm zusammenzustellen. Der Kongress bringt sowohl dem in-
teressierten Einsteiger als auch dem erfahrenen Anwender wert-
volle neue Erkenntnisse fUr eine erfolgreiche Anwendung von
Keramikimplantaten als erganzende und verlassliche Therapieopti-
on zu Titanimplantaten: von den Méglichkeiten und Grenzen des
Materials Zirkonoxid Uber die biologischen Hintergriinde bis hin
zum fachgerechten klinischen Einsatz werden alle relevanten Fak-
ten beleuchtet.

Wer ist die ESCI?

Die ESCl ist eine Drehscheibe flr herausragende wissenschaftliche
Forschung und fur klinische und praktische Erfahrung in der den-
talen Implantologie mit Keramikimplantaten. So wird auch der ers-
te Kongress einige Besonderheiten aufweisen: Jungen Forschern
und allen Mitgliedern der ESCI wird die einzigartige Gelegenheit
geboten, ihre Forschungsergebnisse und ihre klinischen Falle wah-
rend den , short lecture sessions” auf dem Kongress vorzustellen.

Die Kongresslocation im Grinen.

© Seminarhotel Bocken, Horgen

Die beste Prasentation in der jeweiligen Kategorie wird mit dem
,ESCI Award” ausgezeichnet, der mit je 500 Euro dotiert ist.

Die Mitglieder der ESCI kommen aus ganz Europa: so sind be-
reits die Schweiz, Deutschland, Osterreich, Schweden, Slowenien,
Italien, Frankreich, Niederlande, Spanien und sogar Israel bei der
ESCI vertreten! Wir durfen uns daher in der Tat auf einen ,Eu-
ropdischen” Kongress freuen! Der ESCI ist es aber ein wichtiges
Anliegen, die Fakten Uber Keramikimplantate auch mit Kollegen
auBerhalb Europas zu teilen.

Es ist der European Society for Ceramic Implantology ESCI daher
eine groBe Ehre, die Kollegen aus Korea, Japan und Singapur als
Gaste einzuladen und auf diese Weise den wissenschaftlichen
Austausch sowie die praktische Erfahrung mit Keramikimplanta-
ten international zu fordern.

Auch der Veranstaltungsort wurde mit Bedacht gewahlt: Nur 10
Minuten von Zurich entfernt — direkt am Zurichsee gelegen —
bietet das Kongresszentrum Bocken mitten im Grinen nicht nur
ein inspirierendes Umfeld fir seriése Kongressinhalte, sondern
ermdglicht auch ein Ausbrechen aus dem Alltag, einen gemein-
samen Austausch und ein intensives Miteinander. So wird neben
dem wissenschaftlichen Programm auch der Ort und der soziale
Rahmen des Kongresses vom Galadinner bis hin zum Rahmenpro-
gramm etwas besonderes sein. m

Weitere Informationen und Anmeldung unter
www.esci-online.com

European
Society for

i,
Ceramic

Z
= Implantology

FACTS,@
CERAMIC

ich, Sedtaeriand 1112 OcL3T

Kongress-App zum Download.

European Society for

Ceramic Implantology ESCI

Dr. Jens Tartsch

Kreuzstrasse 2 - CH-8802 Kilchberg

Tel. +41 (0) 44-715 48 77
info@esci-online.com - www.esci-online.com

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 02 I April2019 | 128



5

FORTBILDUNG

w

Internationale Fortbildungsreise verknuipft
~Smart Dentistry” mit chinesischen Metropolen

»Mit dem World Dental Forum 2019 in Shenzhen méchten wir wieder Zahnarzte aus aller Welt begeistern”, betont
Klaus Spitznagel, Geschaftsfiihrer von PERMADENTAL. Diesem Anspruch folgend hat das Team des renommierten
Komplettanbieters fiir zahntechnische Losungen erneut eine beeindruckende Reise konzipiert - sowohl unter fach-
lichen als auch unter Erlebnis-Aspekten: Sie beginnt am 13. Oktober in Chinas Metropole Shenzhen und fiihrt bis

zum 18. Oktober {iber Macau bis nach Hongkong.

lle zwei Jahre veranstaltet die Modern Dental Group
Agemeinsam mit PERMADENTAL und weiteren markt-

fuhrenden Partnern aus aller Welt das World Dental
Forum. Konzipiert als fachlicher Austausch zwischen weltweit
anerkannten Referenten und Zahnarzten wird beim dies-
jahrigen Kongress das Thema ,Smart Dentistry” im Mittel-
punkt stehen. Unter den erwarteten fast 1.000 Teilnehmern
aus China und Hongkong, den USA, Australien und Europa
kénnen auch Zahnarztinnen und Zahnarzte in Begleitung des
PERMADENTAL-Teams an diesem Welt-Kongress teilnehmen.
Gleichzeitig bietet die Reise eine gute Chance, die Metropo-
len Shenzhen, Macau und Hongkong sowie das global wahr-
scheinlich groBte Dentallabor kennenzulernen.

Fachprogramm mit internationalen Referenten

Am 14. und 15. Oktober findet das internationale World
Dental Forum 2019 im First-Class-Hotel Futian Shangri-La in
Shenzhen statt. Die Teilnehmer erwarten dort zehn innovative
Vortrage von renommierten Referenten aus aller Welt. PD Dr.
Baldwin W. Marchack und Dr. Nadim Z. Baba aus den USA,
PD Dr. Jan-Frederik GUuth aus Deuschland, PD Dr. Tian-Min Xu

WOF«,

Workl ||-I!I;|.‘!| I'|.||;i||| ﬂi[."liﬂli."';

— = c

Das World Dental Forum 2019 findet in Shenzhen statt.

aus China, Dr. Gary Finelle aus Frankreich, Dr. Sonia S. Lezly
und Dr. Brahm A. Miller aus Kanada, Dr. Alex Fibishenko und
Dr. Yvonne King aus Australien werden viele Aspekte rund um
das hochaktuelle Thema ,,Smart Dentistry” beleuchten.

AuBergewohnliche Reise-Erlebnisse

Wahrend in 2017 die Teilnehmer aus Deutschland auBer dem
Kongress in Peking ein perfekt organisiertes Rahmenpro-
gramm im direkten Umland und in Hongkong genieBen konn-
ten, liegt der Fokus in diesem Jahr auf Shenzhen, Hongkong
und Macau. Auf dem zweitdgigen World Dental Forum wird,
davon ist Klaus Spitznagel Uberzeugt, nicht nur ein hochkara-
tiges Fortbildungsprogramm préasentiert, sondern werden mit
dem anschlieBenden Besuch des Labors der Modern Dental
Group in Shenzhen auch neue Dimensionen eines zahntechni-
schen Labors vermittelt.

Die positive Resonanz der deutschen Teilnehmer auf die
Reise zum WDF 2017 war fur den PERMADENTAL-Ge-
schaftsfuhrer Motivation und Ansporn, far 2019 wiederum
eine Reise der Extraklasse anzubieten: Vom WDF in Shenz-
hen, Uber atemberauben-
de Tage in Hongkong bis
hin zu einer Reise Uber
die langste Uberwasser-
bricke der Welt durch
das Perlflussdelta nach
Macau und einem un-
vergesslichen Besuch der
Dancing-Water-Show.

Informationen

und Anmeldung
Weitere Reisedetails ste-
hen ab sofort fur interes-
sierte Zahnarztinnen und
Zahnarzte in einer kos-
tenlosen  Reisebroschire
zur Verflgung. Fur Fra-
gen zur Fortbildungsreise
zum WDF 2019 oder eine
unverbindliche  Anforde-
rung der Reisebroschire
kontaktieren Sie bitte Frau
. Elke Lemmer unter

2 0800 737 000 737 oder
© Permadental e lemmer@permadental.de
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IDS 2019 unterstreicht ihre Ausnahmeposition

Die IDS 2019, die vom 12. bis 16. Marz 2019 in KéIn stattgefunden hat, hat die hohen Erwartungen der internationalen Bran-
che mehr als erfiillt. Damit unterstrich die unangefochtene Weltleitmesse der Dentalbranche einmal mehr ihre Ausnahmepo-
sition. Die Veranstaltung konnte an die sehr guten Ergebnisse der Vorveranstaltungen ankniipfen und zugleich die im Vor-
feld hochgesteckten Ziele nach noch mehr Internationalitdt und Qualitat in Angebot und Nachfrage verwirklichen.

it 2.327 Unternehmen aus 64 Landern erhohte sich die
M Ausstellerzahl noch einmal um gut zwanzig Anbieter. Sie
trafen mit nunmehr tGber 160.000 Fachbesuchern aus 166
Landern zusammen. Damit stieg die Gesamtbesucherzahl um 3,2
Prozent, die der auslandischen Fachbesucher sogar um 6 Prozent.

Gleichzeitig vergroBerte sich die Ausstellungsflache um Uber vier
Prozent auf 170.000 m2.

Die offiziellen Zahlen bestatigen die herausragende Internationalitat
der IDS: 73 Prozent der Aussteller aus 64 Landern kamen aus dem
Ausland, ebenso wie 62 Prozent der Besucher aus 166 Landern —
von Argentinien, Brasilien und Chile tiber Japan und Korea, Agypten
und Stdafrika, Australien und Neuseeland, ganz Europa sowie den
USA und Kanada. Auch die Zahl der Herkunftslander erhéhte sich
damit noch einmal um 6 Prozent. Ein deutliches Besucherwachs-
tum verzeichnete die IDS 2019 aus Asien (+23,1 Prozent), Osteuropa
(+19,6 Prozent), Afrika (+17 Prozent), Mittel- und Stidamerika (+14,6
Prozent) und Nordamerika (+5,3 Prozent).

Doch nicht nur Internationalitat und Besucherquantitat wurden von
den Ausstellern der IDS 2019 besonders gelobt. An vielen Messe-
standen war zu horen, dass die IDS vor allem mit ihrer hohen Be-
sucherqualitat Gberzeugte. Eine unabhangige Befragung bestatigt
diesen Eindruck: So sind Uber 80 Prozent der diesjahrigen IDS-Be-
sucher an der Beschaffungsentscheidung beteiligt, rund 32 Prozent
sogar auschlaggebend. Noch hoher ist die Entscheidungskompe-
tenz der auslandischen Besucher — Uber 49 Prozent gaben an, ei-
genverantwortlich Uber den Einkauf zu befinden.

GroBes Interesse an Innovationen

Die Strahlkraft der IDS ist gerade auch fur neue Unternehmen im
Dentalmarkt, die sich mit qualitativ hochwertigen Innovationen eta-
blieren wollen, die ideale Business-Plattform. GroB war das Interes-
se des Fachhandels und der Anwender an innovativen Produkten
und Technologien. Im Mittelpunkt der IDS 2019 standen Produkte
und Systeme flr verbesserte digitale Workflows und die additive
Fertigung, neue Prophylaxe-Formeln und Fullungsmaterialien, inno-
vative Intraoralscanner und Implantatdesigns sowie flexible Work-
flows fur das Management im Labor.

BZAK und VDZI ziehen positive Bilanz

..Die Internationale Dental-Schau (IDS) ist ein Phanomen: so inter-
national, wissbegierig und offen ist die Atmosphére, dass es auch
dieses Jahr einfach wieder sehr inspirierend war. Die Digitalisierung
kann Praxisablaufe verbessern, sollte aber nicht unkritisch oder vor-
schnell angewendet werden”, sagt Dr. Peter Engel, Prasident der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und unterstreicht die Bedeutung
der Dentalbranche als Jobmotor im Gesundheitswesen. ,, Die Zahn-
medizin ist ein bedeutender Arbeitgeber und Wirtschaftsfaktor. Ein
niedergelassener Zahnarzt beschaftigt durchschnittlich vier bis finf
Angestellte. Zahnmedizinische Fachangestellte sind das Herzstiick
jeder Zahnarztpraxis — ohne sie wiirde eine Praxis nicht funktionie-
ren. Gute zahnmedizinische Fachangestellte brauchen daher Aner-
kennung und auch Inspiration und Know-how.” m

Die 39. Internationale Dental-Schau findet vom 9. bis 13.
Marz 2021 statt.

Einen Uberblick samtlicher IDS-Neuheiten finden Interessierte unter www.dimagazin-aktuell.de/ids-2019

Er6ffnung der IDS 2019 gemeinsam mit Fecht-Olympiasiegerin Britta Heidemann.
© Koelnmesse GmbH, IDS, Ludolf Dahmen

Gross war der Ansturm am Eingang Std.
© Koelnmesse GmbH, IDS, Harald Fleissner
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Die Straumann Group

prasentierte unzahlige Innovationen

CEO Marco Gadola kiindigte bei der IDS weitere Investitionen, Partnerschaften sowie neue Produkte und Losungen an,
welche die Position der Gruppe als Innovationsfiihrer und Gesamtlésungsanbieter in der asthetischen Zahnmedizin unter-

mauern.

Die Beteiligungen am franzosischen Implantathersteller An-
thogyr wurden kurzlich von 30% auf 100% aufstockt. Weiter
hat der Konzern seinen Anteil an Medentika von 51% auf 91%
erhdht. Zudem hat die Gruppe eine Vereinbarung mit Medit
unterzeichnet, einem globalen Anbieter von digitalen Dentall6-
sungen aus Korea. Die beiden Unternehmen wollen gemeinsam
die Integration digitaler Workflows auf der Basis der offenen
CADCAM-Softwareplattform DWOS von Straumann fordern.
Medit-Laborscanner sollen vollstandig in den Straumann CARES-
Workflow integriert werden und — zusétzlich zu den aktuellen
Scannern von Dental Wings — unter der Marke Straumann ver-
kauft werden.

Neue Produkte und Lésungen

Vor einigen Jahren begann Straumann mit weltweit fihrenden
Experten zusammenzuarbeiten, um das fortschrittlichste voll-
konische Implantatsystem zu entwickeln. Das Ergebnis ist BLX.
Sein innovatives Design schafft zusammen mit den bewahrten
Roxolid®- und SLActive®-Technologien von Straumann ein ein-
zigartiges Implantatsystem der nachsten Generation. Mehr dazu
lesen Sie im Fachartikel von Dr. Orcan YUksel ab Seite 82 in dieser
Ausgabe.

Das neue, hochasthetische Straumann SNOW Keramikim-
plantat verfugt Gber ein apikalkonisches, zweiteiliges Bone-Le-
vel-Design fur prothetische Flexibilitdt und einfache Handha-
bung. Es verfugt im Gegensatz zu anderen Implantaten Uber
eine keramische Verbindungsschraube und ist damit das erste
zweiteilige verschraubte Zahnimplantat, das vollstandig metall-
und kunststofffrei ist. Es ist exklusiv bei Straumann erhaltlich
und erganzt die Palette der Straumann PURE Soft Tissue-Level
Keramikimplantate. Entwickelt wurde SNOW gemeinsam mit
Z-Systems.

Marco Gadola in der Arena of Confidence.

Neue Lésungen fir unbezahnte Patienten

Die Gruppe hat ihr Angebot an Losungen fur unbezahn-
te Patienten um zahlreiche Produkte erweitert, darunter das
Straumann® Mini Implantat-System fir herausnehmbare
Deckprothesen bei Patienten mit begrenztem verflgbaren
Knochen. Fur das Prothetikportfolio wurden neue Komponen-
ten im Bereich verschraubter Abutments prasentiert, darunter
neue Abutment-Designs und zusatzliche Teile. Darlber hinaus
prasentiert das Unternehmen ein breites Portfolio mit abgewin-
kelten Schraubkanalen, die sowohl Einzel-, Mehrzahn- als auch
zahnlose Indikationen abdecken.

KFO, Digital, Pravention und mehr

Mit der Ubernahme von ClearCorrect hat Straumann die Aktivi-
tdten in das Feld der Kieferorthopédie ausgeweitet. Die Gruppe
lanciert das System in Europa mit einem neuen, frischen Marken-
auftritt. ClearCorrect wird von einem Telemonitoring-Dienst mit
Smartphone-Technologie und kunstlicher Intelligenz unterstitzt,
der von Dental Monitoring — einem Partner der Gruppe — bereit-
gestellt wird.

Mit Straumann® Virtuo Vivo™, 3Shape TRIOS 4, Strau-
mann® Virtuo Harmony und einer neuen Generation an
3D-Druckern ist die Unternehmensgruppe auch im Bereich Di-
gital breit aufgestellt.

DenToGo, der erste Bestandteil der Straumann® Virtual Clinic,
ist ein Paket von Softwarelésungen, das in vier Anwendungen
kunstliche Intelligenz und Smartphone- bzw. Tablet-Technolo-
gie einsetzt. Neben der Kieferorthopadie wird DenToGo kunf-
tig auch in der praventiven und implantologischen Zahnmedizin
eingesetzt.

Im Bereich praventive Zahnmedizin bietet Straumann seit 2018
unter anderem Biomaterialien zur Remineralisierung und Re-
generation des Zahnschmelzes, Produkte zur Erkennung und
Behandlung von Parodontitis und Periimplantitis, digitale und
In-vitro-Diagnostik zur Erkennung von Periimplantitis und Ent-
ziindungen.

Weiterbildung live aus der Arena of Confidence
Herzstiick des Straumann-Stands war die Arena of Confidence,
die der Kundenpflege sowie Demonstrationszwecken diente.
Jeden Tag waren Experten und Meinungsfuhrer vor Ort, deren
Themen von kunstlicher Intelligenz, Uber die Sofortversorgung
mit Implantaten, Keramikimplantaten und Ganzkieferbehand-
lungen Uber Intraoral-Scanner, 3D-Druck, Clear Aligners bis hin
zur Zahnmedizin der ndchsten Generation reichten. m

m www.straumann.com
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Xeal™ und TiUltra™ Oberflachen

von Nobel Biocare

Zur Markteinfiihrung der Xeal und TiUltra Oberflachen von Nobel Biocare waren auf der IDS Behandler dazu eingeladen,
die neue Ara der Mucointegration™ zu erleben. Erstmalig auf Implantate und Abutments abgestimmt, heben die neuen
Oberflachen die Gewebeintegration auf ein neues Niveau, mit dem Ziel Behandlungsergebnisse mit Implantaten wesentlich

zu verbessern.

rung in der Anodizierung von Oberfldchen verstanden,

dass verschiedene Gewebe fUr eine optimale Integ-
ration von Implantaten unterschiedliche Bedurfnisse haben.
Wahrend die Osseointegration bei der Langzeitstabilitat hilft,
wird die Integration von Weichgewebe oftmals Ubersehen.
Dabei kann ein enger Kontakt mit dem Abutment als Barriere
dienen, um den darunterliegenden Knochen schitzen.

N obel Biocare hat durch seine jahrzehntelange Erfah-

Zuwachs an Weichgewebsho6he

Um Gesundheit und Stabilitat des Gewebes langfristig zu er-
halten, wurde die Chemie und Topographie der Xeal Abut-
mentoberfldche dahingehend entwickelt, eine enge Bindung
des Weichgewebes an das Abutment zu férdern. So konnte in
einer zweijahrigen Studie mit Xeal ein bedeutender Zuwachs
an Weichgewebshéhe im Vergleich zu Abutments mit maschi-
nierten Oberflachen festgestellt werden.

Multi-Zonen-Implantatoberflache

Mit der auf eine friihe Osseointegration und Langzeitstabiltat
des Knochens entwickelte, ultrahydrophile Multi-Zonen-Im-
plantatoberflache TiUltra ist Nobel Biocare ein weiterer be-
deutender Schritt in der Anodizierungstechnologie gelungen.
Mehr als nur rau, wurde ihre speziell abgestimmte Oberfla-
chenchemie dahingehend entwickelt, die Interaktion zwi-
schen der Implantatoberflache und Gewebezellen und damit
letztendlich die Osseointegration positiv zu beeinflussen. Dar-

. Wie immer gilt unser Fokus in erster Linie dem Patienten”, betonte Prasident
Hans Geiselhoringer wahrend der Pressekonferenz im neuen Showroom in den

Kranhausern in Koln. © Carmen Bornfleth

Uber hinaus wech-
selt die Oberfla-
che von TiUltra
graduell von einer
minimalrauen un-
pordésen  Schulter
hin zu einem mit-
telrauen pordsen
Apex. Damit soll
der naturliche Ver-
lauf von harten
und dichten kor-
tikalen  Knochen
zur pordsen Spon-
giosa entsprochen
werden.

Neue Komplett-
I6sung

Die TiUltra Implantoberflache ist mit den NobelActive und
NobelParallel Conical Connection Implantaten von Nobel Bio-
care erhaltlich. In Kombination mit der Xeal Abutmentober-
flache haben Behandler damit nun eine neue Komplettlésung
fur eine Gesundung von Weichgewebe, Knochenerhalt und
schneller Osseointegration zur Verfligung. Um sicherzustel-
len, dass jedes Implantat bis zum klinischen Einsatz im ta-
dellosen Zustand verbleibt, wird die Oberflachenchemie und
Hydrophilie von Xeal und auch TiUltra zusatzlich mit einer
speziellen Schicht geschitzt, die sich bei Kontakt mit Fllssig-
keiten auflost.

Zwei neue Oberflachen: oben Xeal™ — unten TiUltra™.

.Nachdem wir die Osseointegration beinahe fur zwei Jahr-
zehnte beherrscht haben, bringen wir nun die Integration
von Gewebe auf ein bisher nicht gekanntes Niveau. Mit der
Markteinfiihrung von Xeal und TiUltra zur IDS bauen wir nicht
nur unsere Fihrungsposition in der Oberflachentechnologie
aus, sondern eréffnen eine komplett neue Ara fir die Implan-
tologie — die der Mucointegration™”, kommentiert Nobel
Biocare Prasident Hans Geiselhéringer die Markteinfihrung
der neuen Oberflachen. ,Wie immer gilt unser Fokus in erster
Linie dem Patienten. Unsere neuen Lésungen werden von den
neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen gestitzt, unter an-
derem einer zweijahrigen klinischen Studie.” m

m www.nobelbiocare.com/surface
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BioHorizons und Camlog prasentierten
sich gemeinsam auf der IDS 2019

Auf der IDS 2019 prasentieren sich Camlog und BioHorizons erstmals mit einem gemeinsamen Markenauftritt ,,BioHorizons
Camlog” und stellen ihr umfassendes Produktsortiment von Zahnimplantaten liber restaurative Komponenten bis hin zu

CAD/CAM und innovativen regenerativen Losungen vor.

it der neuen PROGRESSIVE-LINE prasentierte Camlog
M ein Implantat, das auf eine hohe Primarstabilitat aus-

gerichtet ist und moderne Behandlungskonzepte un-
terstiitzt; es ist fur die etablierten CAMLOG® und CONELOG®
Implantat-Abutment-Verbindungen verfugbar. Das BioHorizons®
Tapered Implant System bekommt ebenfalls innovativen Zu-
wachs: die Linie wird um die Implantate Tapered Short sowie
Tapered Immediate Molar erganzt. Das zweiteilige CERA-
LOG® Keramikimplantat wurde optimiert und die prothetische
Anwenderfreundlichkeit erhoht. Mit InstraSpin®, einer Zentrifu-
ge zur Gewinnung von L-PRF®, erganzen BioHorizons und CAM-
LOG ihr umfassendes Portfolio an regenerativen Losungen. L-PRF
ist eine dreidimensionale autologe Kombination von Platelet Rich
Fibrin, die aus Patientenblut gewonnen wird. Zudem gaben Bio-
Horizons und Camlog die CE-Zertifizierung einer neuartigen,
azellularen dermalen Matrix porciner Herkunft fur Weichgeweb-
sanwendungen bekannt. NovoMatrix™ wurde fur die zellulére
Repopulation und Revaskularisierung entwickelt.

Krafte biindeln, Evolution beschleunigen

Um gemeinsam eine globale Fihrungsposition einzunehmen,
bundeln BioHorizons und Camlog seit 2016 ihre Starken. , Die
Mitarbeiterinteressen stehen fur uns ganz oben - insbe-
sondere in einer Phase der Transformation. Vertrauen und
Loyalitat sind dabei die Basis innerhalb der Organisation.
Der Aufbau einer inspirierenden und starkenden Kultur ist
in einer schnelllebigen Umgebung der Schlissel zum Er-
folg”, sagte Dr. René Willi, Prasident der Global Dental Sur-
gical Group von Henry Schein. ,BioHorizons Camlog ist gut
positioniert, um global weitere Marktanteile zu gewinnen.

Ein Teil des BioHorizons Camlog Managements (von links): Dr. René Willi, Markus
Stammen, Todd Strong, Michael Ludwig, Holger Essig, Martin Lugert und Christi-

an Réhle. Bild: © Carmen Bornfleth

Dennoch haben wir unsere Starke bewahrt, vor Ort prasent
zu sein, enge Beziehungen zu unseren Kunden zu pflegen
und eine hohe Identifikation mit unseren Marken und Wer-
ten zu erreichen. Die Qualitdt unserer Teams macht den
Unterschied — es ist das Familiengefthl und die Kontinuitat,
die wir uns bewahrt haben.”

Camlog wird weiterhin die fihrende Marke in den deutsch-
sprachigen Markten sein; BioHorizons bleibt die fihrende
Marke in Amerika. , Die Gruppenmarke symbolisiert unse-
re gemeinsame DNA bei der Erstellung individueller, intel-
ligenter und inspirierender Lésungen. Das neue Branding
wird zur Starkung unserer gemeinsamen globalen Marken-
bekanntheit verwendet, die auf unseren starken Marken-
werten aufbaut”, erklarte Holger Essig, Chief Marketing
Officer.

Camlog - Vorbild fiir anhaltenden Erfolg

2019 feiert Camlog 20 Jahre Erfolgsgeschichte. Dabei
spielt der Teamgeist eine sehr bedeutende Rolle: Evoluti-
ondre Entwicklungen funktionieren nur miteinander und
beruhen auf einer engen, vertrauensvollen Zusammenar-
beit, Wissensaustausch und querdenken — immer mit dem
Ziel, Ideen voranzutreiben, in Lésungen umzusetzen und so
Kunden durch Mehrwerte und Serviceleistungen bestmog-
lich zu unterstitzen und noch erfolgreicher zu machen.
Dass sich Kontinuitdt und Kreativitat seit 20 Jahren aus-
zahlen, zeigen die Fakten: So ist mittlerweile jedes vierte in
Deutschland gesetzte Implantat von Camlog. B

m www.camlog.de
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Semados® Starter-Trays von Bego

Piinktlich zur IDS prasentierte BEGO Implant Systems die Trays der RS/RSX- und SC/SCX-Line in optimierter Form. Die Auf-
bereitungssets wurden unter Beriicksichtigung aktueller Hygienestandards und Anwenderanforderungen entwickelt.

einfacht das Handling. Mit der sicheren Fixierung der

Bohrer und Werkzeuge in den fest mit der Trayplatte
verbundenen Silikonhalterungen entféllt ein zeitaufwendiger
Arbeitsschritt. Die Silikonhalter missen nicht entnommen und
separat gereinigt werden.
.Die Kunststofftrays gewahrleisten die Reinigung und Sterili-
sation in hoher und nachweisbarer Qualitat”, sagt Christoph F.
Staufenbiel, Produktmanager bei BEGO Implant Systems. ,Des
Weiteren kénnen Bohrer und Werkzeuge aus vorhandenen Se-
mados Trays problemlos in die kompakte Variante umsortiert
werden.”
Die handlichen Chirurgietrays werden im Zweikomponenten-
spritzguss hergestellt. Die Trayplatte kann mit den Edelstahlin-
strumenten bestlckt im Siebkorb den Reinigungsprozess im
Thermodesinfektor durchlaufen. m

m www.bego.com

Die Ubersichtlichkeit der Komponentenanordnung ver-

Starter Tray Semados(R) S-Line © Bego

bredent erweitert das prothetische Portfolio
flr das ultrakurze Titanimplantat copaSKY

Mit neuen prothetischen Komponenten fiir das ultrakurze copaSKY Titanimplantat bietet bredent medical weitere Versor-
gungsmoglichkeiten von Patienten mit reduziertem Knochenangebot.

setzt konsequent auf das bewahrte Hochleistungspoly-

mer BioHPP. Das keramisch verstarkte Material dampft
die Kaukrafte, die sonst direkt auf das Implantat einwirken.
Vorgefertigte BioHPP-Abutments sind in gerader und in 17,5°
gewinkelter Form erhaltlich. Fir den digitalen Workflow gibt es
ein Prefab: Das Labor kann im for2press Verfahren auch eigene
individuelle Abutments herstellen.
Mit der Abutmentlinie ,exso — extended solution” arbeiten
Zahnérzte schon immer hocheffizient und wirtschaftlich, denn
hier ist Abformabutment gleichzeitig das definitive Abutment.
Mit exso werden gerade und anguliert gesetzte Implantate mit
einer Abformkappe besonders prazise geschlossen abgeformt.
Der Techniker verwendet das exso Abutment nach der Modell-
herstellung als definitives Abutment.
Neben der beliebten uni.cone Serie bietet bredent medical jetzt
auch Briicken- und Stegabutments fir das ultrakurze copaSKY
an, mit denen verklebte Briicken direkt im Implantat — sogar mit
20° Divergenzausgleich — verschraubt werden kénnen. m

Der Spezialist fir anspruchsvolle prothetische Lésungen

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten,
wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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SKYO Pprothetik fiir alle Fille

IMPLANT SYSTEM

BioHPP copaSKY

Anguliertes BioHPP
elegance prefab inguliertes Biol

SKYelegance Abutment
Angulierte copaSKY

'l- EXSO Abutments

copaSKY Briicken-
B und Stegabutments

copaSKY - ultra
kurzes Implantat

S -

bredentt

Mit dem ultrakurzen copaSKY Implantat kénnen auch Patienten mit reduzier-
tem Knochenangebot ohne augmentative MaBnahmen implantologisch versorgt
werden.

m www.bredent-medical.com
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Dentsply Sirona Implants prasentierte Azento und Acuris

Azento und Acuris, zwei neue Lésungen von Dentsply Sirona Implants, sind jetzt auch in Europa verfiigbar. Beide Produkte
unterstiitzen Implantologen in bahnbrechender Weise bei einer der haufigsten Indikationen: dem Einzelzahnersatz.

zento, die neueste digitale Workflow-Lésung fir den Ein-
Azelzahnersatz von Dentsply Sirona Implants, optimiert den
esamten Prozess von der Implantatplanung Uber die Be-
stellung der Komponenten bis hin zu deren Eingliederung. AuBerst
praktisch fur den Behandler ist, dass die nahtlose und effiziente Zu-
sammenarbeit mit qualifizierten Laboren inklusive ist. Alles, was der
Behandler tun muss, ist Scanaufnahmen des Patienten anzufertigen
und die Bestellung hochzuladen. Bereits kurze Zeit nach dem Einrei-
chen der Scans Uber das Fallmanagement-Portal von Azento erhalt
er einen individuell erstellten und bis ins Detail auf den Patienten
abgestimmten digitalen Behandlungsplan, der nur noch freigege-
ben werden muss. Alle fur die Implantatbehandlung erforderlichen
Komponenten und Instrumente einschlieBlich Bohrschablone, Im-
plantat (Astra Tech Implant System oder Xive) und patientenindivi-
duellem Gingivaformer werden funf Arbeitstage nach Freigabe des
Behandlungsplans versendet.

Acuris - feste Retention neu definiert

Acuris bietet das Beste aus zwei Welten: eine Losung, die fir den
Patienten festsitzend ist, fir den Zahnarzt aber herausnehmbar.
Acuris basiert auf einem konometrischen Konzept, das den ab-

schlieBenden prothetischen  Schritt
der Implantatbehandlung, die Befes-
tigung der Krone und der Kappe auf
dem Abutment, allein durch Friktion
bewaltigt — ohne Schrauben und ohne
Zement. Diese zuvor fir Ankylos ein- ﬂ

geflhrte Technologie ist jetzt auch fir

das Astra Tech Implant System und fiir e=s

Xive erhéltlich. Die neue Lésung spart 1

Zeit, verbessert die Vorhersagbarkeit

und glanzt mit qualitativhochwerti-

gen Endergebnissen. Und nebenbei

optimiert sie zudem den Workflow

im Labor. Mit Acuris dauert das Ein-

gliedern der finalen Krone nur noch

Sekunden statt wie zuvor mehrere

Minuten, weil sich die Krone mit dem  acuris kommt ganz ohne Schrauben
Befestigungsinstrument einfach einkli- oder Zement aus.

cken lasst. m

m www.dentsplysirona.com/implants

Zimmer Biomet und Zfx gaben die
MarkteinfiUhrung von GenTek bekannt

GenTek™ ist eine neue restaurative, digitale Produktlinie fiir dentale Implantatsysteme von Zimmer Biomet. GenTek Pro-
dukte und Workflows bieten restaurative Losungen, die die Integritat klinisch bewahrter Designs von Implantatverbindun-

gen bewahren.

as GenTek Portfolio umfasst Scan-
Dbodys, Ti-Basen, vorgefraste Abut-

ment-Rohlinge und Zubehor als
Bestandteile eines offenen digitalen Work-
flows. Die Lésungen wurden in enger Zu-
sammenarbeit mit Zimmer Biomet Dental
entwickelt, sodass eine héchste Genauig-
keit bei den Designs der Implantatverbin-
dungen sichergestellt ist.
Die Zfx GenTek Intraoralen Scanbodys und
GenTek Desktop-Scanbodys ermdglichen
eine hochprazise Digitalisierung der Im-
plantatpositionen im Mund des Patienten oder auf dem Labormo-
dell. Ihre Titan-Verbindungs-Basis stellt die Passform mit der Implan-
tatverbindung sicher und bietet somit optimale Scan-Ergebnisse.
GenTek Digitale Scan-Analoge verfligen Uber einen patentierten
Rotationsschutz und sind die ersten 3-in-1-Analoge ihrer Art. Sie
dienen als digitale Analoge in 3-D-Druck-Modellen, als Scanbodys
sowie als herkdmmliche Analoge, die bei Gipsmodellen verwen-

komponenten.

Premiumimplantate verdienen prothetische Premium-

det werden. Fir die Herstellung von Hyb-
rid-Abutments und Hybrid-Abutment-Kro-
nen bietet Zimmer Biomet Dental Zfx
GenTek Ti-Basen an, die mit den bewahrten
Technologien Friction-Fit und SureSeal™ so-
wie mit der Gold-Tite®-Schraube ausgestat-
tet sind. Die originalen Ti-Basen erfullen die
geometrischen Anforderungen von Sirona
CEREC®-Blocken fur den Chairside-Work-
flow und die inLab CAD/CAM-Lésungen.
Einteilige individuelle Titan-Abutments kon-
nen im Dentallabor mithilfe von vorgefras-
ten Zfx GenTek Abutment-Rohlingen hergestellt werden. Die Roh-
linge sind mit original Verbindungen vorgefertigt, um eine akkurate
Passung und eine herausragende Leistungsfahigkeit der Implantat-
verbindung sicherzustellen.

© Zimmer Biomet

www.zimmerbiomet.de
www.zfx-dental.com

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 02 I April 2019 | 130-135

0000000 000000 0000000 0000000000000 00000000000

.

7

135




136

7

VERBANDS-NEWS

W

#LoveYourGum - Liebe Dein Zahnfleisch

DG P.Mg Cll]
I

Europaischer Tag der Parodontologie am 12. Mai

Der 12. Mai ist in diesem Jahr nicht nur Europaischer Tag der Parodontologie — sondern auch Muttertag. Diesen beson-
deren Anlass lasst sich die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie nicht entgehen: Mit einer deutschlandweiten
Kampagne klart sie tiber die Volkskrankheit Parodontitis und die besondere Bedeutung der Mundgesundheit fiir wer-
dende Miitter auf. Die Fachgesellschaft hat dazu ein vielfaltiges, multimediales Paket zusammengestellt, das Patien-
ten informiert und Zahnarzte in ihrer Aufklarungsarbeit unterstiitzt. Unter dem Motto ,#LoveYourGum - Liebe Dein
Zahnfleisch” will die Kampagne Schwangere sensibilisieren sowie auf die friihzeitige Diagnose und Behandlung von

Parodontalerkrankungen vor und wahrend der Schwangerschaft hinwirken.

um den Aktionstag 12. Mai — der 2014 von der European
ederation of Periodontology (EFP) ins Leben gerufen wurde
— vielféltige Informationen und multimediale Angebote bereit. Zahn-
arzte konnen dieses Material fur die eigene Aufklarungsarbeit, zum
Beispiel in der Praxis oder auf ihrer Praxis-Homepage nutzen.
Das EFP-Projekt ,Mundgesundheit & Schwangerschaft” (Oral
Health & Pregnancy) stellt umfangreiches Informationsmaterial so-
wohl fir Zahnmediziner und ihre Teams, aber auch fir medizinisches
Fachpersonal und die schwangeren Frauen selbst zur Verfiigung.
Das Material wurde von der DG PARO auf Deutsch Ubersetzt und
ist Uber die Website der Fachgesellschaft abzurufen. Auf der Web-

B uf der Website der DG PARO (www.dgparo.de) stehen rund

LIEBE DEIN
ZAHNFLEISCH

#LOVEYOURGUM

\

..WIE DEINE MUTTER!

Lassen Sie Zahnfleischerkrankungen nicht zum Problem werden. #Loveyourgum
Mehr Informationen zur parodontalen Gesundheit erhalten Sie bei lhrem Zahnarzt
oder unter www.dgparo.de

d
DG PARO l.

DGPARO.DE

Elg=E Parodontitis ist die Hauptursache fiir Zahnverlust bei Erwachsenen.

Das Aktionsplakat zum Européischen Tag der Parodontologie 2019.

site der EFP (www.efp.org) kénnen zudem die wissenschaftlichen
Reports als Hintergrundinformationen zu den Empfehlungen her-
untergeladen werden.

Mit der groB angelegten Kampagne zum 12. Mai erhalten auch die
Zahnarztpraxen wertvolle Unterstitzung fr ihre Aufklarungsarbeit.
Alle knapp 5.000 Mitglieder der DG PARO bekommen per Post ein
Informationspaket, in dem unter anderem das Plakat zur diesjéh-
rigen Kampagne und verschiedene Broschiren stecken. Darlber
hinaus enthalt es Informationen zur Weitergabe an schwangere Pa-
tientinnen wie zum Beispiel den Selbsttest-Fragebogen Parodontitis
und die EFP-Broschire fur Schwangere.

Volkskrankheit Parodontitis

Parodontitis ist in Deutschland weit verbreitet. Laut der aktuellen
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) sind 51,6 Prozent der
35-44-)ahrigen und 64,6 Prozent der 65-74-Jahrigen von einer mo-
deraten oder schweren Parodontitis betroffen. Dabei ist die Erkran-
kung gut beherrschbar, vor allem wenn sie friihzeitig erkannt wird.
Das Problem: die bevolkerungsweite Aufklarung ist ungentigend
und auch die Selbstwahrnehmung der Patienten schlecht ausgebil-
det. Gerade werdende MUtter wissen oft nicht, dass ihr Mund nun
besondere Aufmerksamkeit benétigt. Mit der diesjahrigen Kampa-
gne zum Europaischen Tag der Parodontologie sollen insbesondere
schwangere Frauen verstarkt tUber Ursachen und Risikofaktoren von
Zahnfleischerkrankungen aufgeklart werden. ,Dazu benétigen wir
nicht nur die Unterstiitzung moglichst vieler zahnarztlicher Kollegin-
nen und Kollegen”, sagt Prof. Dr. Bettina Dannewitz, President elect
der DG PARO. ,Auch gynakologisches Fachpersonal und Hebam-
men konnen wertvolle Aufklarungsarbeit leisten und die Frauen fur
einen Zahnarztbesuch motivieren.”

Erhohte Risiken wéhrend der Schwangerschaft

Jedes Kind kostet einen Zahn", so lautet eine alte Volksweisheit —
und diese lasst sich inzwischen mit wissenschaftlichen Daten unter-
mauern [1]. MUtter, die eines oder mehrere Kinder zur Welt bringen,
haben tatsachlich eine schlechtere Zahngesundheit und damit ein
erhohtes Risiko, in der zweiten Lebenshélfte Zéhne zu verlieren.

Die moglichen Grunde fur die problematische Zahngesundheit von
Muttern sind vielfaltig, jedoch bislang nicht eindeutig belegt. Sicher
ist: Die Schwangerschaft ist flr Frauen ein Lebensabschnitt, in dem
komplexe physiologische Veranderungen auch die Mundgesundheit
beeinflussen. So steigern zum Beispiel erhéhte Hormonspiegel die
GefaBpermeabilitdt im Gewebe und begunstigen die Plaque-indu-
zierte Entziindung der Gingiva. In Anwesenheit eines oralen Biofilms
fuhrt diese physiologische Umstellung zu einer Verstarkung der Gin-
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givitis und bei bereits parodontal Erkrankten zu einer Verschlechterung
der klinischen Befunde. Hinzu kommt, dass Schwangere haufig weniger
Zeit fur die eigene Mundhygiene haben, was sich auch auf das Kariesri-
siko und das Risiko fir Parodontalerkrankungen auswirkt. Wissenschaft-
liche Studien konnten bislang keinen eindeutigen Zusammenhang zwi- .

. . . . System zur Befestigung
schen Schwangerschaftskomplikationen und Parodontitis nachweisen. e -
Nur bei Frauen, die bereits ein hohes Risiko fur Schwangerschaftskom- Membranen
plikationen besitzen, zeigt die Parodontitistherapie einen positiven Ef-
fekt. Die nicht-chirurgische Parodontitistherapie kann auch wahrend der
Schwangerschaft — am besten im zweiten Trimenon — sicher fir Mutter

und Kind durchgefiihrt werden. Das Risiko fiir Schwangerschaftskom- CERASORB® Paste

plikationen lasst sich aber dann am wirksamsten reduzieren, wenn die BrmCalgs;fggf;;?afipaste+ &

Therapie bereits vor der Schwangerschaft erfolgt. ' Hyaluronsaure-Matrix )". . q .
— ¢ SLESOET 1

Aufklarung und Pravention sind unerlasslich
Damit es im Idealfall gar nicht erst zu einer parodontalen Erkrankung

®
kommt, sind umfassende Aufklarung, regelmaBiges Screening und eine CERASORB® CERA

sorgfaltige hausliche Mundhygiene unerlésslich — vor, wahrend und B_Tri:zii:phos_ RSf]g;Z'nergi;is
nach einer Schwangerschaft. phatKollabér B;ﬁé?ﬁi?
Zahnmedizinische Teams sollten Frauen im gebarféhigen Alter immer : ToRnY

hinsichtlich einer geplanten oder vorliegenden Schwangerschaft befra- %

gen und auf die besondere Bedeutung der Mundgesundheit, auch fur
die spatere Mundgesundheit ihres Kindes, hinweisen. Dazu gehoren
auch Beratung und Tipps fur eine moglichst effektive hausliche Mundhy-
giene. Bei der zahnarztlichen Untersuchung ist neben der allgemeinen
Anamnese auch die parodontale Situation zu kontrollieren. Dafir steht
zum Beispiel der ,,Parodontale Screening Index” (PSI) zur Verfiigung, mit
dem Parodontitis friihzeitig erkannt werden kann. Die Kosten fur die Er-
hebung des PSI Ubernimmt die gesetzliche Krankenkasse alle zwei Jahre.
Das Thema Mundgesundheit sollte dariber hinaus fester Bestandteil
der reguldren Betreuung von Schwangeren durch den Gyndkologen Ti-System
oder die Hebamme sein. Daflr eignet sich neben einer kurzen oralen Epi-Guide® System zur
Inspektion vor allem der von der DG PARO entwickelte, kostenfrei ver- Resorbierbare, vgs?&ffn“ﬂg .
fligbare Parodontitis-Selbsttest. Dieser kann entweder in ausgedruckter biomimetische Membranen
Form ausgefullt und besprochen oder auch ganz unkompliziert per App R i

(im iTunes- oder Google Play-Store) auf dem Smartphone durchgefihrt
werden. Bei entsprechendem Ergebnis sollte die Patientin einen Zahn-

arzt konsultieren. Osgide®

Resorbierbare
Kollagenmembran

curasan

Regenerative Medizin

www.curasan.de

Fazit

In der Schwangerschaft steigt das Risiko fur Erkrankungen des Paro-
donts. Unmittelbar vor, wahrend und nach einer Schwangerschaft soll-
ten Frauen besonderes Augenmerk auf ihre Mundgesundheit legen .

— auch fur die spatere Gesundheit ihrer Kinder. Sorgféltige Mundhy- CollaGuide®

giene und regelmaBige Kontrollbesuche beim Zahnarzt sind in diesen Resorbierbares

. Resorbierbare Himostyptikdm
Lebensphasen ausgesprochen wichtig. m Kollagenmembran %

Quelle:
[1] GabelF, Jurges H, Kruk KE, et al., Gain a child, lose a tooth? Using natural experiments to
distinguish between fact and fiction, J Epidemiol Community Health 2018;72: 552-556.

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
NeufferstraB3e 1

93055 Regensburg

Tel. 0941 942799-0

kontakt@dgparo.de

www.dgparo.de

Osbone®

Phaserireines
Hydroxylapatit

Gmds

mds ist exklusiver
Vertriebspartner fir

N
a.~

www.mds-dental.de | service@mds-dental.de
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14. Experten Symposium des BDIZ EDI ?

BDIZ EDI

Der Umgang mit Komplikationen in der implantologischen Behandlung

.Die Zeit der schonen Bilder ist vorbei”, hatte Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller, Vizeprasident des BDIZ EDI, bereits
vor Jahren fiir Fortbildungsveranstaltungen in der oralen Implantologie angemahnt. Insgesamt waren an zwei Tagen
mit Symposium, Workshop und Ausschiissen etwa 180 Teilnehmer/innen in KéIn dabei.

drei Dekaden seines Bestehens Spuren hinterlassen, wie Pra-
sident Christian Berger aufzeigte. Er nannte in der kurzen
BegriiBungsrede die Meilensteine des Verbandes seit 1989.

I n diesem Jahr wird der BDIZ EDI 30 Jahre alt —und hat in den

Implantatchirurgie

Auf vielfachen Wunsch der Teilnehmer/innen aus dem Vorjahr
stand der wissenschaftliche Leiter des Symposiums, Univ.-
Prof. Dr. Dr. Joachim Zéller (KoIn), auch als Referent zur
Verflgung. Es beleuchtete das schwierige Thema Nervverlet-
zungen und zeigte auf, was heute therapeutisch moglich ist:
von der transkutanen Nervstimulation (TENS) Uber die Aku-
punktur-Therapie und bei Kontinuitdtsproblemen schlieBlich
die chirurgische Intervention. Wichtig sei, mithilfe des EMG
die richtige Therapie einzuleiten. Wenn kein Reflex ausge-
|6st wird, also eine Durchtrennung des Nervs vorliegt, musse
operativ gehandelt werden. Laut Zéller liegt die Chance auf
Heilung bei der Resektion betroffener Nerventeile und even-
tueller Nerventransplantation bei 50 bis 60 Prozent. Das be-
trifft allerdings nicht den Nervus lingualis, hier sei die Prognose
schlechter.

Méglichkeiten und Grenzen der Deckung von Rezessionen am
Implantat war das Thema von Prof. Dr. Dr. h.c. Anton Scule-
an (Bern), der die Modified Coronally Advanced Tunnel-Tech-
nik (MCAT) und die Laterally Closed Tunnel-Technik (LCT) in
seinem Vortrag vorstellte. Die Variationen der Tunneltechnik
seien vielversprechend, allerdings misse man darauf achten,
gentgend Knochen und gendgend Attached Mucosa zu ha-
ben. Sein Rat: Vor der Implantation Weichgewebe sichern. Bei
kleineren Weichgewebsdefekten bis zu 2 mm kénne man mit

Blick ins Auditorium des 14. Experten Symposiums.

dem koronalen Verschiebelappen (CAF), dem subepithelialen
Bindegewebstransplantat (SGCT) oder mit GBR gute Ergeb-
nisse erzielen. Fur die erfolgreiche Deckung groBerer Defekte
(> 3 mm) fehle jedoch die Evidenz.

Die Versorgung auf vier interforaminalen oder interantralen
Implantaten mit einer festsitzenden, fur den Patienten nicht
herausnehmbaren Briickenversorgung zahlt laut Prof. DDr.
Robert Haas (Wien) seit Jahren zur Standardversorgung des
zahnlosen Ober- und Unterkiefers. Im Vortrag wies er auf die
All-on-4-spezifischen moglichen Komplikationen hin. Er zeig-
te auf, wie die festsitzende Versorgung des zahnlosen Kiefers
durch die interantrale Implantation sicherer und vorhersagba-
rer erreicht werden kann und wie die méglichen Komplikatio-
nen sicher zu beheben sind. Er verdeutlichte, dass bei Verlust
die Frage nicht sei, ob sofort-, verzdgert oder spatversorgt,
sondern vielmehr, wann der Verlust auftrete. Dabei spiele das
Rauchen eine gewichtige Rolle, ebenso wie eine vorliegende
Parodontitis.

Rechtsaspekte

Wann spricht man von Misserfolg? Eine schwierige Frage, die
BDIZ EDI-Justiziar Prof. Dr. Thomas Ratajczak (Sindelfingen)
zu beantworten suchte. Der Zahnarzt schulde keinen Erfolg,
deshalb sei der Misserfolg schwer zu definieren. Seine Version:
.Ein Misserfolg liegt vor, wenn das vereinbarte Behandlungs-
ziel nicht erreicht und die Abweichung des Ist-Zustandes vom
Soll-Zustand nicht toleriert wird.” Dabei kénne die fehlende
Toleranz in der Abweichung in den Vorstellungen des Behand-
lers oder des Patienten oder an Mangeln oder Fehlern liegen.
Die Feststellung eines Misserfolges besage hingegen nichts
Uber dessen Konsequenzen. Der Medizinrechtsexperte ging
auch auf die Unterscheidung zum Behandlungsfehler ein. Al-
lein der Misserfolg der eingeleiteten BehandlungsmaBnahme
begriinde keinen Behandlungsfehler, weil der Erfolg nicht ge-
schuldet sei.

Implantatprothetik

ZTM Gerhard Stachulla (Bergen) prasentierte in seinem Vor-
trag Beispiele, wie suboptimal positionierte Implantate durch
entsprechende zahntechnische MaBnahmen prothetisch zu-
friedenstellend versorgt werden kénnen. Denn trotz der viel-
faltigen Mdglichkeiten in der prachirurgischen Planung kom-
me es nicht immer zu einer optimalen prothetisch-orientierten
Positionierung von Implantaten.

Uber biologische und technische Komplikationen in der Im-
plantatprothetik sprach Dr. Peter Gehrke (Ludwigshafen).
Ubersehene Zementreste, die zu irreversiblen entzindlichen
Reaktionen der periimplantaren Hart- und Weichgewebe fih-
ren kdnnen, nannte Gehrke als biologische Komplikation.
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Mechanische Komplikationen treten nach seiner Aussage
dann auf, wenn die Ermddungsfestigkeit der Restaurati-
onskomponenten Uberschritten wird und in der Folge zum
Materialversagen fuhrt. Verschiedene Versorgungsformen
und der damit einhergehende Einsatz unterschiedlicher
Materialien (z. B. Keramik/Kunststoff/Metall) und Behand-
lungskonzepte (z. B. zementiert/abnehmbar, teleskopierend/
Steg, konfektioniert/individuell) bergen laut Gehrke deutlich
unterschiedliche Risikopotentiale. Das Auftreten von Fraktu-
ren, Retentionsverlust und Lockerungen sei dabei abhangig
von der gewahlten Versorgungsform. Die klassische Frage:
verschrauben oder zementieren musse fallbezogen entschie-
den werden. ,Ich verschraube immer alles” — sei nicht die
allgemeingiltige Losung, wie Gehrke anhand verschiedener
Studien belegen konnte.

Komplikationen

Tags zuvor hatte die Européische Konsensuskonferenz (EuCC)
Uber Komplikationen beraten und die Indikation fur Ver-
bundbriicken kontrovers diskutiert. Als Referent des Experten
Symposiums legte Prof. Dr. H.J. Nickenig die Problematik
ausfuhrlich dar. Verbundbriicken wurden zu Beginn der mo-
dernen Implantologie haufig mit Stressbrechern ausgestattet,
was dazu fuhrte, dass vermehrt technische und biologische
Komplikationen zu beobachten waren. Fir Nickenig ist es

wichtig, sofern die anatomischen Befunde eine Verbundbri-
cke erfordern, diese als starres Element zwischen Zahn und
Implantat herzustellen. Neben der dauerhaften Zementierung

auf dem Zahn sei fur die Prognose die Wertigkeit des Pfeiler-

zahns wichtig, da bei wurzelkanalbehandelten oder parodon-

tal geschadigten Zéhnen Komplikationen friiher beobachtet -
werden kdnnen.
Im abschlieBenden Vortrag erlauterte Priv.-Doz. Dr. Jérg

Neugebauer die Méglichkeiten der Rekonstruktion der Hart- G U | D E D S U R G E RY
gewebsdefekte am Implantat oder nach Implantatverlust. .
Mit Fallbeispielen von Implantaten, die bereits vor 20 Jah- thommenmedical.com
ren gesetzt worden sind, zeigte er erfolgreiche Periimplan-
titis-Rekonstruktionen mit autologem Knochen und einer
Nachuntersuchungsphase von mehr als 10 Jahren auf. Bei
der Periimplantitis-Operation warnte er vor der Verwendung
nicht biologischer Knochenersatzmaterialien, weil diese den
periimplantaren Knochenabbau beschleunigen kénnten. Bei
der Behandlung der Knochendefekte nach Explantation ist
nach Meinung des Referenten neben der knéchernen Kie-
ferkammaugmentation auch oftmals die Rekonstruktion des
Weichgewebes notwendig. Die stabilsten Ergebnisse kénnen
laut Neugebauer mit autologen Transplantaten je nach De-
fektgroBe aus dem retromolaren Bereich oder einer Becken-
kammentnahme erreicht werden. Fur die Akzeptanz dieser
Wiederherstellungsoperationen mussen die Patienten auf die
umfangreichen Therapieschritte und ein oftmals nicht optima-
les Ergebnis hingewiesen werden. ®

Das 15. Experten Symposium findet am 23. Februar 2020
wieder in Koln statt.

BDIZ EDI
%ﬂm Mdahlenstr. 18

51143 Kéln

www.bdizedi.org

— T~
THOMMEN
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Neues Curriculum fiir zahnmedizinische Fachangestelite

Im Mai 2019 startet die Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie e.V. das neue zertifizierte Curriculum , Professionelle
Betreuung von Implantatpatienten (PBI)” fiir zahnmedizinische Fachangestellte. Es vermittelt in zwei Wochenend-Mo-

dulen aktuelles Wissen und Kompetenz in Theorie und Praxis.

behandlung erwarten sie nicht nur schonende Eingriffe und

eine asthetisch und funktionell gelungene sondern auch eine
langlebige Versorgung. Eine Implantatbehandlung ist darum mit der
Eingliederung des Zahnersatzes nicht zu Ende. Nur eine
nachhaltige und konsequente Betreuung der Patienten
kann den Therapie-Erfolg stabilisieren und erhalten.
+Angesichts der neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse
Uber Entziindungsprozesse in periimplantaren Geweben
und deren Risikofaktoren gewinnt das Patienten-Ma-
nagement an Bedeutung”, erklart DGI-Prasident Prof. Dr. Dr. Knut
A. Grotz, Wiesbaden. ,Hier kénnen qualifizierte Mitarbeiterinnen
durch Friherkennung und praventive MaBnahmen einen essentiel-
len Beitrag leisten.” Das neue zertifizierte Curriculum fir die Assistenz
. Professionelle Betreuung fur Implantatpatienten (PBI)” liefert daftir
auf der Basis der neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse das erfor-
derliche Wissen und die nétigen praktischen Fahigkeiten.

Entscheiden sich Patientinnen und Patienten flr eine Implantat-

Zwei Module
Im Modul 1 vermittelt DGI-Prasident Professor Grétz biologisch-me-
dizinische Kenntnisse Uber Anatomie, Ursachen und Diagnostik

Jo-N

Baenefre Geualivehalt
Fiir imprarioiugin

periimplantérer Erkrankungen. Im Modul 2 verbindet die interna-
tional renommierte Expertin und Dentalhygienikerin Dr. Tracey Len-
nemann Wissen Uber Aufklarung und Betreuung von Patienten mit
praktischen Ubungen und dem Einsatz der verschiedenen Hilfs- und
Therapiemittel.

.Ich bin Uberzeugt, dass ein Teil der Perimplantitis-Falle
auch Kommunikationsdefiziten bei der Aufklarung und
FUhrung der Patienten geschuldet ist”, sagt die DGI-Pres-
sesprecherin Dr. Dr. Anette Strunz, Berlin. , Die Heilung und
Stabilisierung des Behandlungserfolges funktioniert besser,
wenn die Kommunikation zwischen Praxis-Team und Patient positiv
und gut lduft. Dies muss geschult und gelibt werden und dabei wird
die groBte implantologische Fachgesellschaft helfen.”

,Gut ausgebildete und kompetente Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter haben mehr Selbstvertrauen und Freude bei der Arbeit. Dies
tragt auch zum langfristigen Praxiserfolg bei”, betont DGI-Fortbil-
dungsreferent Dr. Christian Hammacher, Aachen.

Das Modul 1 findet am 11.05.2019 in Wiesbaden statt, Modul 2
eine Woche spater in Bad Soden/Taunus.

m www.dginet.de

WIR FUR DiCH

DGOI startet zwei neue Kongressformate /B /70

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orale Implantologie (DGOI) prasentiert im Jahr ihres fiinfzehnjahrigen Bestehens gleich
zwei neue Kongressformate: ImpAct Masterleague und ImpAct Dental Leaders. Dabei steht ImpAct fiir Implantologie
in Action. Mit diesem zweiteiligen Veranstaltungskonzept I6st sich die DGOI von dem konventionellen Format Jahres-
kongress, um ihre Veranstaltungen ganz im Sinne ihres Leitgedankens ,next to you” deutlich zielgruppen- und inter-
essenorientierter zu gestalten.

jeweils jahrlich stattfinden. Die erste ImpAct Mast
am 25. und 26. Oktober 2019 im Tagungshotel
heim in der Nahe von Darmstadt.
.Mit ImpAct Masterleague sprechen wir diejenigen
schaftlich fur die Implantologie brennen und deshalb

ImpAct Masterleague und ImpAct Dental Leaders w

e (((C

‘6nnen sich die Masterleague-Besucher aktiv in die
I M Pnbringen. Implantologie in Action ist damit die Basis

instaltungskonzepts.

A ‘ I g fiir Generalisten

Mai 2020 folgt mit ImpAct Dental Leaders die Veran-

Fachbereichs vordringen wollen”, erldutert Dr. Sven GRIEes6N MG mit FidkdngflnGeneralisten. Hier stehen vor allem die praxisrelevanten
Vorstandsmitglied der DGOI, und weiter: , ImpAct Rentalriteaderse veAspekiegeenmmplantologischen Therapie im Fokus, zum Beispiel:
wird fur Generalisten konzipiert, die im Rahmen ihrepARtestittitigkeiplantolytlarmAsiet Endo auf, wann fangt Implantologie an?” Und: , Wie

auch Implantologie anbieten und ihre implantologische Kompetenz
stetig erweitern wollen.”

Die Gegenwart der Implantologie

Die erste ImpAct Masterleague findet als Experten-Symposium mit
einer hochkaratigen Riege flihrender Top-Spezialisten als Referenten
statt. Mit maximal 100 Teilnehmern geht es um die Gegenwart der
Implantologie und darum, wie sich Therapiekonzepte in den kom-
menden Jahren moglicherweise weiterentwickeln. Die Referenten
werden ihre Themen nicht nur in Vortragen, sondern auch in Streit-
gesprachen, 10-Minutes-one-Question-Sessions und Poster-Sessions
im Austausch mit den Teilnehmern erlautern und reflektieren. Auch

integrier® #Pldie Implantologie in mein Behandlungskonzept?”
Antworten auf diese Fragen sowie die Vorstellung implantologischer
Erfolgskonzepte sind vor allem fur Generalisten hoch interessant.
Ihnen bietet ImpAct Dental Leaders die optimale Plattform, um ihre
implantologische Kompetenz zu erweitern und zu vertiefen. m

www.dgoi.info
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Buchrezension:
Digital Implantology

Schlagworte wie digitaler ,,Workflow” und ,,.Backward planing” haben sich zwar in den professionellen Sprachge-
brauch eingeschlichen, selten jedoch wird , Digitales Arbeiten” als ein neues, zukunftsweisendes Fachgebiet der mo-
dernen Zahnheilkunde begriffen.

Planung ist die eine Sache. Ein
ganzes digitales Behandlungs-
konzept beinhaltet vorgedachte
und etablierte Wege. Die wei-
teren Kapitel widmen sich der
Guided Surgery von zahnlosen
Patienten, des Oberkiefers und
der Sofortimplantation. Der Bo-
gen zu CAD-CAM gefrastem
Knochenersatz wird in Kapitel 8
:..':::;::::'::;;:f:.‘ gespannt. Gut mit Bildschirmfo-

handlerzufriedenheit greifbar.

tos der Planungen, Programm-
Mit einer gewissen Neugier und D | G | T A L ablaufe und intraoperativen
den eben formulierten Anforderun- IMPLANTOLOGY Aufnahmen dokumentierter Fal-

. Digitale Implantologie” gibt dem
Kliniker die Moglichkeit, sich im
Vorfeld mit den lokalen Bedin-
gungen auseinanderzusetzen, alle
Planungsvarianten in Betracht zu
ziehen und bevor auch nur ein ein-
ziger Schnitt gesetzt wurde, den
Eingriff durchzuexerzieren. Plasti-
scher als je zuvor. Neben der Vor-
hersagbarkeit eines Eingriffes ist
der Behandlungserfolg und die Be-

Luongo, Giuseppe / Ciabattoni,
Giampiero / Acocella, Alessandro

Digital Implantology

1. Ausgabe 2018

GQIVEEPPE LUDNGG

gen an das neue Fach ausgestattet
ist es einfach in dem vorliegenden
Buch ein gutes Lehrwerk zu finden:
Ab Kapitel 3 — Virtuelle Diagnose
und Behandlungsplanung — wird
der Leser in die hier exemplarisch
verwendete Software Simplant®
eingefiihrt. Techniken zur Pla-
nungsvorbereitung,  Nervdarstel-
lung, Weichgewebsmatching und
Implantatpositionierung zeigen die
vielen Moglichkeiten des Informa-
tionsgewinnes Uber das OP-Gebiet
und lassen die bisherige Implanta-
tion als Blindflug durch Knochen
und Weichgewebe erscheinen. Im
Anhang eines jeden Kapitels belegt
die reichhaltige Quellenangabe die
Effizienz und das Outcome digitaler
Implantatplanung.

@ CRHNTESSENTE PUBLIEHING

le belegen deren Umsetzbarkeit.
Schlussendlich ist die festsitzen-
de Komplettversorgung OK und
UK die logische Konsequenz des
Erlernten.

Fazit

Ein gutes Buch zum vollumfang-
lichen Einstieg in die Software
gestUtzte digitale Implantolo-
gie. Mit dem so gesammelten
Vorwissen und aktuellen Ein-
dricken aus dem Industrieange-
bot wird es lhnen leicht fallen,
digitale Arbeitsweisen vom Ein-
zelzahnimplantat bis zur kom-
plexen Rekonstruktion Schritt
far Schritt in ihr Praxiskonzept
zu integrieren.

Dr. Jan-Friedrich Dehner

DENTAL
KOMPAKT

Das Vergleichsportal fur Dentalprodukte

www.dentalkompakt-online.de
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Die nachste Ausgabe der DI erscheint am 20. Mai 2019
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RONTGEN

PRAXISFUHRUNG

Dr. Mathias Ploger berichtet Gber eine re-
konstruktive Behandlung bei Aplasie der
lateralen Schneidezéhne im Oberkiefer.

Impressum

Dr. Alevizakos Vasilios und Prof. Dr.
Constantin von See gehen der Frage
noch, ob Réontgendiagnostik zur Behand-
lungsevaluation nach Implantation im
Zeitalter der Digitalisierung Uberhaupt
noch notwendig ist.

In den letzten Jahren wurde immer deut-
licher, dass Mitarbeiterfiihrung das zent-
rale Erfolgskriterium in der Zahnarztpra-
xis wird. Axel Thine hat wertvolle Tipps.
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DENTAL KOMPAKT 2019

Das Jahrbuch
fur Dentalprodukte

Mehr als 2.500 Dentalprodukte zu Zahnmedizin und
Zahntechnik direkt miteinander vergleichen — und
das alles in einem Werk. So sparen Sie wertvolle Zeit
bei Investitionsentscheidungen in der Zahnarztpraxis
und im Dentallabor.

Jetzt bestellen:
www.spitta.de/dentalkompakt2019
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UNSER TEAM IST
STETS FUR SIE DA

Wer unterstitzt Sie, wenn eine unerwartete Herausforderung auftaucht? Das ist eine
Frage, auf die Sie eine Antwort bendétigen, noch bevor sie gestellt wird.

Unsere Kundenberatung nimmt Ihre Anrufe von 8 bis 17.30 Uhr* entgegen. Wir
beantworten lhre Fragen, liefern Lé6sungen und geben Einblicke. Auch wenn Sie kein
Implantatsystem von Implant Direct verwenden.

Wir mochten, dass jede Behandlung ein Erfolg ist und dass jeder Patient mit einem
gliicklichen Lachen die Praxis verlasst. Zurlick zur Frage, wer Sie in jeder Situation
unterstitzt: Das sind wir, Implant Direct. Egal, welcher Name auf Ihrem
Implantatsystem steht!

*Freitags: 8 bis 17 Uhr

@ Kontaktieren Sie unsere Kundenberatung: 00800 4030 4030 (Gratis-Infoline)

AD-0001i, Rev. 01 www.implantdirect.de



