www.dimagazin-aktuell.de

DENTALE
IMPLANTOLOGIE 03

Mai 2018

& PARODONTOLOGIE s

- - PleZ0T0OME
CUBE
'
pl
¥ Leistungsstarke, dynamische
5 4 Reaktionsfahigkeit fiir eine
’ @ uberlegene Knochenchirurgie
- &
IMPLANTOLOGIE RECHT FORTBILDUNG
Eine Alternative zum auto- Der Zahnarzt und das Neues Veranstaltungs-
logen Knochen und zur neue Datenschutzrecht konzept von Zimmer Biomet

lokalen Lappenplastik

Uberzeugt in Salzburg



NovaBone® Dental Putty

Einfache Applikation, tolles Handling
und bewahrte Resultate

NovaBone ist ein vollsynthetisches Knochenersatzmaterial, das minimal-invasive Eingriffe zur
Knochenaugmentation neu definiert. Dieses Knochenersatzmaterial der nachsten Generation aus
Calcium-Phosphosilikat erlaubt ein verbessertes Handling und bietet eine hdhere Leistungsfahigkeit.
Die einfache Anwendung wird durch die systemeigene Einzeldosiskartusche gewahrleistet.

Kontaktieren Sie uns unter 0800 101 64 20 @ ZIMMER BIOMET

oder besuchen Sie zimmerbiometdental.com Your progress. Our promise’

Alle hier enthaltene Verweise auf Zimmer Biomet Dental beziehen sich auf die Dental-Niederlassungen von Zimmer Biomet Holdings, Inc. Falls nicht anders
als hierin angegeben sind alle Marken Eigentum von Zimmer Biomet, und alle Produkte werden von Zimmer Biomet Dental hergestellt, vertrieben und
vermarktet. NovaBone Dental Putty wird hergestellt von NovaBone Products, LLC. NovaBone ist eine eingetragene Marke von NovaBone Products, LLC. Weitere
Produktinformationen sind den jeweiligen Produktetiketten/Gebrauchsanweisungen zu entnehmen. Die Produktzulassung und -verfligbarkeit konnen
auf bestimmte Lander/Regionen beschrankt sein. Dieses Material ist ausschlieBlich fiir Arzte bestimmt und beinhaltet keinerlei medizinische Ratschlage
oder Empfehlungen. Dieses Material darf ohne ausdriickliche schriftliche Zustimmung von Zimmer Biomet nicht vervielfaltigt oder nachgedruckt werden.
ZB0136DEREVA01/17 ©2017 Zimmer Biomet. Alle Rechte vorbehalten.



Liebe Leserinnen und Leser;

so oder so ahnlich lauteten die Schlagzei-
len der groBen Nachrichtenagenturen Ende
April. Als erster nordkoreanischer Staats-
chef seit dem Ende des Korea-Krieges 1953
hatte Kim Jong-un zuvor die Grenze zum
Stden Uberquert und damit stdkoreani-
schen Boden betreten.

Kim wurde direkt an der Demarkationslinie
in der gemeinsamen Sicherheitszone vom
stdkoreanischen Prasidenten Moon Jae-in
empfangen und beide schittelten sich die
Hande. Im Verlauf der Zeremonien wurde
eine gemeinsame Friedenserklarung un-
terschrieben und zwar symboltrachtig mit
einem Stift derselben Marke, die auch bei
der Unterzeichnung der deutschen Wieder-
vereinigung verwendet wurde. Diese liegt
nun schon wieder einige Jahre zuriick, so
dass fur die jungere Generation der Status
des geteilten Deutschlands gar nicht mehr
erlebt wurde.

Flr unsere Leserinnen und Leser sind diese
weltpolitischen Ereignisse sicher auch sehr
interessant.  Glucklicherweise haben Sie
aber mit der DENTALE IMPLANTOLOGIE &
PARODONTOLOGIE einen fachlichen Be-
gleiter an lhrer Seite, der auf keine Wieder-
vereinigung von einzelnen Fachbereichen
warten muss, sondern die dentale Implan-
tologie von Anfang an im Kontext der an-
deren dentalen Disziplinen und eingebettet
in interdisziplindre Konzepte betrachtet
hat. Vor allem die von Anfang an enge Be-
ziehung der Implantologie zur Parodonto-
logie gilt es hier als besonders hervorzuhe-
ben und momentan gibt es Bestrebungen,
diesen engen Kontakt weiter auszubauen.
Unsere aktuellen hochkaratigen Autoren
und deren interdisziplindre Fachbeitrage
haben es uns ermdglicht, eine Mai Ausga-
be zusammenzustellen, die wir ganz unter
das Thema ,,Neue Konzepte in der Implan-
tologie” stellen konnten.

Korea:

Der Artikel der Frankfurter Arbeitsgrup-
pe um Prof. Dr. mult. Shahram Ghanaa-
ti gibt einerseits einen sehr fundierten
Uberblick tber die aktuellen Grundlagen
der Knochenaugmentation und der Biolo-
gisierung der azelluldren und avaskularen
Ersatzmaterialen mit Platelet Rich Fibrin.
Zum anderen wird an einem klinischen
Fallbeispiel eindrucklich aufgezeigt, wie
das Konzept der Biomaterial-basierten
Knochenregeneration unterhalb und des
Weichgewebsmanagements oberhalb ei-
nes dreidimensionalen CAD/CAM gefer-
tigten Titangitters konkret durchgefihrt
werden kann.

Nachdem Prof. Dr. Dr. Troedhan im Mérz
2018 in der DI die Grundlagen und Un-
terschiede der Technologien zum Kno-
chenschneiden erldutert hat, unterzieht
er in der aktuellen Ausgabe den aktuellen
Stand der Technik einer detaillierten Uber-
prufung. Er unterteilt seine Studien in vier
Kategorien und die Gesamtauswertung
lasst eine sehr spannende Fortsetzung der
Artikelserie mit den angekindigten Emp-
fehlungen fir den klinisch tatigen Implan-
tologen erwarten.

Die verschiedenen Techniken des Kno-
chenschneidens spielen auch eine wich-
tige Rolle bei der Diskussion um die Er-
offnung der Kieferhéhle beim externen
Sinuslift. Weitere wesentliche Aspekte
beim Konzept der externen Augmenta-
tion der Kieferhohle, wie die Frage nach
dem Ersteintritt in die Kieferhohle und
nach der Anhebung der Schneider’schen
Membran, behandelt Andreas van Orten
in seinem Beitrag ,,Minimalinvasive Sinus-
lift-Techniken unter besonderer Berlick-
sichtigung des Jeder-Systems”. Dieses
System beruht auf der Erschaffung einer
Druckkammer und der Verwendung eines
speziellen Bohrers.
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EDITORIAL

Ein historischer Handschlag

Die Wiedervereinigung riickt naher...”

Mit einer von Patienten oft nachgefrag-
ten Alternative zum externen Sinuslift
beschaftigen sich die Kollegen PD Dr. Jorg
Neugebauer et al. Sie diskutieren dezidiert
die Variante der kurzen Implantate als Al-
ternative im Seitenzahnbereich. Sie ver-
weisen darauf, dass eine tiefe und breite
Gewindestruktur und ein Platform Switch
besonders intensiv diskutiert werden.

Ein weiteres Konzept der Implantat-pro-
thetischen Rehabilitation beschreibt Dr.
Luise Kriiger. Zunachst stellt sie die groBe
Vielfalt der Attachmentsysteme vor, um
dann ausfihrlich auf ein neues Locatorsys-
tem einzugehen. Der Vorteil bei dem Sys-
tem scheint in der groBen Bandbreite der
Behandlungsoptionen bei einer Ubersicht-
lichen Anzahl an Komponenten zu liegen.
Wie Sie alle wissen haben wir als DENTALE
IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE
aber nicht nur den Anspruch, Ihr fachli-
cher Begleiter zu sein, sondern bieten Ih-
nen auch Tipps, Hilfestellungen und Ideen
fur die anderen wesentlichen Konzepte
lhres Praxisalltags. Der Artikel von Sybille
David zur Mitarbeiterfihrung, die Aus-
fuhrungen von RA Stephanie Lamp zum
Datenschutzrecht und die Erlduterungen
von Axel Thine zur Mitarbeiterentwick-
lung beinhalten wesentliche Bausteine ei-
nes funktionierenden Praxiskonzeptes. Die
Industrie-Beitrage, Kongressberichte und
Verbands-News runden diese Ausgabe ab.

Wir wiinschen lhnen einen schonen Frihling!

Ihr Duo

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc.
Dr. Jan-Friedrich Dehner



INHALT

140

I MAI 2018

B IMPLANTOLOGIE

B INDUSTRIE-REPORT

142 Biomaterial-basierte Knochen-
regeneration unterhalb und
Weichgewebsmanagement
oberhalb eines dreidimensio-
nalen CAD/CAM gefertigten
Titangitters
Shahram Ghanaati et al.

152 Kieferknochen schneiden und
bohren mit Frasen, Bohrern,
Laser und Piezotomen - Teil 2
Angelo Troedhan et al.

158 Kurze Implantate als Alternative
zur Sinusbodenelevation
Jorg Neugebauer et al.

164 Der Einsatz eines neuartigen
Locatorsystems zur implantat-
getragenen, festsitzenden
prothetischen Versorgung des
zahnlosen Ober- und Unter-
kiefers
Luise Krlger

174 Minimalinvasive

Sinuslift-Techniken
Andreas van Orten

B PRAXISFUHRUNG

190 Abforml6ffel mit innovativer
Folientechnik
Deborah Horch

M FORTBILDUNG

192 Deutscher ITI-Kongress: Implan-
tologie der Zukunft — Evidenz
trifft Innovation

196 1.Zimmer Biomet Dental
Kongress: Innovativ. Kontrovers.
Praxisnah.

199 Glidewell prasentiert das
Hahn Implantat

200 Herausforderungen im astheti-
schen Bereich - 4. Miinchner Treff
mit Dr. Inaki Gamborena

202 6. Nationales Osteology
Symposium in Frankfurt am Main

204 Neue Horizonte entdecken

— bredent group days in Goa/
Indien

B VERBANDS-NEWS

180 Der Zahnarzt und das neue
Datenschutzrecht
Stephanie Lamp

182 Teamfahig oder Einzelganger?
- Typgerechte Mitarbeiter-
fiihrung
Sybille David

186 Entwicklung — welche Weichen
fiir eine erfolgreiche Zusammen-
arbeit gestellt werden miissen

205 DGI: Update Periimplantitis
- Daten, Zahlen, neue Fakten

206 DZOI: 28. Jahreskongress
.Digitalisierung in der dentalen
Implantologie”

207 DGOI: 13. Internationales
Wintersymposium und 15.
Internationaler Jahreskongress

209 BDIZ: Wegweiser durch den

Axel Thune Dschungel der zahnarztlichen
Abrechnung
W HERSTELLER-
INFORMATIONEN RUBRIKEN
188 Neuprodukte 140 Editorial

210 Vorschau / Impressum

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.22 | Ausgabe 03 I Mai2018 | 140



LEADING REGENERATION GEiStIiCh

Biomaterials

Individualisierte Knochenregeneration

Innovative Losungen fiir komplexe Knochendefekte

Getstlich

Bio-Gide

30% 40 mm

Yxoss CBR®
Backward

Implantation mit
Orientierungshilfe

Kombinierte 3D Implantat-
und Augmentatplanung

Einbringen von Augmentationsmaterial, Bitte senden Sie mir:
wahlweise vor oder nach der Fixierung O Geistlich Biomaterials Produktkatalog

O Informationsmaterial YXOSS CBR®

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH per Fax an 07223 9624-10

Schneidweg 5 | 76534 Baden-Baden
Tel. 07223 9624-15 | Fax 07223 9624-10

info@geistlich.de | www.geistlich.de

www.geistlich.de/yxoss
WWW.reoss.eu

Dentale Implantologie

3/2018
Praxisstempel



7

IMPLANTOLOGIE *

%/

142

Eine Alternative zum autologen Knochen
und zur lokalen Lappenplastik?

Biomaterial-basierte Knochenregeneration unterhalb und Weichgewebsmanagement
oberhalb eines dreidimensionalen CAD/CAM gefertigten Titangitters

Die dreidimensionale Kieferaugmentation stellt als praimplantologische MaBnahme eine chirurgische und biologische
Herausforderung dar. Patientenspezifische CAD/CAM-gefertigte Titangitter, die an die individuelle Defektmorpholo-
gie angepasst werden kénnen, sind klinisch hochrelevant und werden immer haufiger eingesetzt. Ziel dieses Beitrags
ist es, im Rahmen eines klinischen Fallbeispiels die biomaterial-basierte Knochenregeneration unterhalb und das
Weichgewebsmanagement oberhalb eines CAD/CAM gefertigten Titangitters als Alternativverfahren zum autologen
Knochen und zur herkdmmlichen Lappenplastik vorzustellen.

nossale Implantate sind heutzutage ein integraler Be-
E standteil der zahnarztlichen Chirurgie. Sie erlauben ei-

nen festsitzenden Zahnersatz und in vielen Fallen eine
unverzichtbare Lebensqualitat fur die Patienten. Allerdings
bedarf die erfolgreiche Implantation einer gewissen Quantitat
und Qualitat an Knochen als Implantatlager, um eine adaqua-
te Osseointegration und einen langfristigen Erfolg zu gewahr-
leisten. Nach Zahnverlust kommt es aufgrund der fehlenden
physiologischen mechanischen Belastung des Knochens zur
biologischen Veranderung des Knochenmetabolismus [2]. Da-
bei finden auf physiologische Weise resorptive Umbauprozes-
se statt, die zur fortschreitenden Knochenatrophie fuhren [2].
Diese Knochenatrophie beeintrachtigt nicht nur die Insertion
des Implantats, sondern auch die Funktionalitat und Asthe-
tik des Weichgewebes. Deshalb ist es haufig notwendig, eine
Knochenaugmentation als praimplantologische MaBnahme
durchzufthren, um den atrophen Knochen aufzubauen. Ne-
ben dem Zahnverlust erfordern weitere Faktoren, wie Trauma
oder Resektionen von gut- oder bésartigen Tumoren in aus-
gepragten Knochendefekten, praimplantologisch einen drei-
dimensionalen Aufbau.

Klassifikation des atrophen Knochens

Eine Klassifikation der Knochenatrophie nach CAWOOD und HO-
WELL wurde anhand des posterioren Alveolarfortsatzes in sechs
Klassen eingeteilt [6]. Die Klasseneinteilung bietet eine Hilfestel-
lung fur Kliniker in der Kommunikation, Einschatzung und Thera-
pieplanung des Defektes. Die Klassifikation ist wie folgt:

7////////////////////////////////////////
7 e | Bezahnter Kiefer

Il Unmittelbar nach Extraktion

Il Abgerundeter Alveolarfortsatz mit adaquater
Hohe und Breite

IV Scharfkantiger Alveolarfortsatz, adaquate Hohe,
aber ungentigende Breite

.
<

Abgeflachter Alveolarfortsatz,
inadaquate Héhe und Breite

\Y

Total atrophierter Alveolarfortsatz mit Verlust
des basalen Kieferknochens

AN
AN

S S S S S S SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS s
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Moglichkeiten der Knochenaugmentation

Je nach Auspragung des Defektes oder der Atrophie bieten sich
unterschiedliche Techniken der Knochenaugmentation an. Bei
ausreichender Knochenhohe wird die laterale Augmentation ho-
rizontaler Knochendefekte angewendet, um eine suffiziente Breite
des Knochens zu gewinnen. Ein technisch anspruchsvolleres Aug-
mentationsverfahren ist die vertikale Augmentation bei vertikalen
Defiziten in der Defektmorphologie. Des Weiteren stellt die dreidi-
mensionale Augmentation, eine Kombination aus der horizontalen
und vertikalen Augmentation bei stark atrophierten Knochen eine
klinische Herausforderung dar. Bei solchen komplexen Knochende-
fekten ist die Transplantation korpereigener Knochen, entnommen
aus enoralen (Kieferwinkel, Kinn) oder extraoralen (Beckenkamm)
Regionen, unbestritten [26]. Aufgrund seiner osteoinduktiven Ei-
genschaft besitzt der autogene Knochen eine ausgepragte regene-
rative Kapazitat, die bei der dreidimensionalen Augmentation von
Vorteil ist. Dennoch stellt die Knochentransplantation als zusatz-
liche Wunde an der Entnahmestelle eine erhéhte Belastung und
Morbiditat fur den Patienten dar [29]. Aus diesem Grund sollten
der Nutzen und die Risiken dieses Eingriffes vor allem bei alten und
morbiden Patienten sorgfaltig abgewogen werden, um eine Thera-
piewahl im Sinne des Patienten zu treffen.

Alternativ zum autogenen Knochen steht eine Reihe an Knochen-
ersatzmaterialien zur Verflgung, die im Rahmen der gesteuerten
Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration [GBR]) verwen-
det werden [10]. Dabei entféllt nicht nur die Entnahmestelle, son-
dern verkirzt sich auch die Operationszeit. Diese Technik umfasst
die Anwendung eines Knochenersatzmaterials zur Flllung des
knochernen Defektes in Kombination mit einer Membran, die das
Einwachsen von Weichgewebe in den kndchernen Defekt abhalten
soll [16]. Seit ihrer Einfihrung hat sich die GBR-Technik als sinnvoll
erwiesen und ist mittlerweile ein etabliertes Routineverfahren. Die
am haufigsten verwendeten Knochenersatzmaterialien bei dieser
Technik sind die partikuldren Knochenersatzmaterialien. Die Vortei-
le liegen in ihrer PartikelgroBe, Mikroporositat und des interparti-
kuldren Raumes, die dem partikularen Knochenersatzmaterial eine
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schnelle Vaskularisierung und suffiziente Integration in das Emp-
fangergewebe erlauben [13]. Allerdings stoBen die partikuldren
Knochenersatzmaterialien bei den komplexen dreidimensionalen
Augmentationen aufgrund der fehlenden Stabilitat an ihre Gren-
zen.

Techniken der dreidimensionalen

Augmentationsverfahren

Ein elementarer Faktor fir den langfristigen Erfolg bei der dreidi-
mensionalen Knochenaugmentation ist die mechanische Lagesta-
bilitat des Augmentats. Unterschiedliche Techniken und Materialien
wurden etabliert, um eine Stabilitdt der Knochenersatzmaterialien
fur die dreidimensionale Augmentation zu gewahrleisten.

Eine Stabilisierungstechnik ist das Einschrauben von Knochener-
satzmaterialien in Blockform. Die Knochenblécke sind in alloge-
ner (humaner), xenogener (tierischer) oder synthetischer Herkunft
verflgbar und besitzen eine hohe Form- und Bruchfestigkeit, die
das Einschrauben des Materials ermdglicht [20]. Ein Nachteil dieser
Technik ist die unprazise Passgenauigkeit der Bldcke, die durch die
Trimmung und Anpassung an die Defektmorphologie durch den
Anwender entstehen. Nachteilig ist ferner das relativ hohe Volumen
des avaskularen Blocks, der keine interpartikuldren Rdume besitzt
und deshalb nur sehr langsam vaskularisiert und integriert wird. Da-
mit steigt das Risiko des Augmentatverlustes.

Eine weitere Stabilisierungstechnik ist die von Khoury et al. beschrie-
bene Schalentechnik [18]. Diese Technik kombiniert partikulére Kno-
chenersatzmaterialien mit einer autogenen Kortikalisschale, die in
der Regel aus der retromolaren Region gewonnen wird. Die Kortika-
lisschale wird mittels Schrauben an dem zu augmentierenden Kno-
chen befestigt und bietet eine Stabilitat fur das partikulare Knochen-
ersatzmaterial, das in den Spalt eingebracht wird. Diese Technik ist
zwar weniger invasiv als die Entnahme eines Knochenblocks, setzt
aber trotzdem die Entnahme von patienteneigenem Knochen vor-
aus und stellt deshalb ebenfalls eine Belastung fur den Patienten dar.
Anders als die autogenen Materialien sind alloplastische, nicht re-
sorbierbare Materialien als Stabilisierungshilfe fur die partikularen

Abb. 1: Ausgangssituation: Atropher Knochen in regio 25.

Abb. 2: Lappenpraparation: Krestale Inzision mit beidseitiger Entlastung und
Praparation des Mukoperiostlappens zur Darstellung des Defektes.
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Knochenersatzmaterialien ohne zusatzliche Patientenbelastung
einsetzbar. Der Einsatz von Titan als hoch gewebevertragliches
Material findet auch im Bereich der Stabilisierungsmaterialien
Anwendung. Die Entwicklung der titanbasierten Stabilisierungs-
mittel geht auf die synthetische, titanverstarkte Polytetrafluor-
ethylen (PTFE) Membran zurtick [8]. Dieses nicht resorbierbare Ma-
terial erfullt eine ausgezeichnete Barrierefunktion, kann durch die
Titanverstarkung die Stabilitat des darunterliegenden Augments
gewahrleisten und eine Platzhalterfunktion erfullen [16]. Allerdings
wurden beim Einsatz von PTFE-Membranen vermehrt Dehiszenzen
beobachtet [27]. Hinzu kommt, dass die Membran an den Defekt
durch den Anwender zugeschnitten und angepasst werden muss
und deshalb keine exakte Passgenauigkeit hat.

Ein klinisch gut dokumentiertes Verfahren ist die Anwendung von
flexiblen Titangittern. Dabei wird der Defekt mit partikularem Kno-

Abb. 3: Einbringen des Titangitters: Fixation des beladenen Titangitters (Bio-Oss®,
Geistlich Biomaterials) an die optimale Position gemé&B der virtuellen Planung

chenersatzmaterial gefillt und durch das Titangitter stabilisiert, das
konturiert und an die Defektmorphologie angepasst werden kann.
Dadurch gleicht das Titangitter der PTFE-Membran, insbesonde-
re bei der komplexen Defektmorphologie einer techniksensitiven
Methode. Obwohl viele Fallberichte erfolgreiche Augmentationen
mithilfe der flexiblen Titangitter erreichen konnten, zeigt sie eine
hohe Dehiszenzrate von bis zu 80 % [8,1].

Mit der immer starker implementierten Digitalisierung vieler Pro-
zesse in der Zahnmedizin findet die Technik des CAD/CAM (Com-
puter Aided Design und Computer Aided Manufacturing) immer
haufiger Anwendung. Das CAD/CAM-Verfahren erméglicht eine
patientenspezifische Planung und Herstellung von Titangittern,
die defektorientiert und passgenau angefertigt werden [25,17]. Im
Gegensatz zu konventionellen flexiblen Titangittern besitzen die
patientenspezifischen Titangitter eine rigide Struktur und kénnen

Abb. 4: Biomaterial-basiertes Weichgewebsmanagement: Deckung des Titangit-
ters mit einer Kollagenmatrix (Mucograft®, Geistlich Biomaterials), die mit PRF
aktiviert ist.

Abb. 5: PRF als bioaktives Blutkonzentrat: Einbringen einer gepressten PRF-Matrix
zur Deckung der Kollagenmatrix. Adaptation des Lappens: Spannungsfreie Ad-
aptation des Lappens mit Einzelknopfnahten ohne Periostschlitzung.

Abb. 6: Nach 2 Wochen: Regelrechte Heilung und Verschluss der Wunde unter-
halb des Titangitters.
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von auBen einwirkenden Kraften standhalten. Die kafigartige Be-
schaffenheit bietet ausreichend Platz fUr das partikuldre Knochen-
ersatzmaterial und gewahrleistet seine Stabilitat, insbesondere in
der dreidimensionalen Augmentation. Auch bei den patientenspe-
zifischen CAD/CAM-gefertigten Titangittern werden Dehiszenzen
beobachtet. Unabhangig von den verwendeten Biomaterialien zur
Knochenaugmentation wurde die Exposition der Titangitter nach
der Augmentation als die haufigste Komplikation dieser Technik
beschrieben [25]. lhre Ursache kénnte im Lappendesign und der
Anpassung des geflllten Titangitters wahrend der Augmentation
liegen.

Untersuchungsgegenstand und Darstellung

des verwendeten Verfahrens

Ziel dieses Beitrags ist es, im Rahmen eines klinischen Fallbei-
spiels die biomaterial-basierte Knochenregeneration unter-
halb und das Weichgewebsmanagement oberhalb eines CAD/

CAM-gefertigten Titangitters als Alternativverfahren zum au-
tologen Knochen und zur herkémmlichen Lappenplastik vor-
zustellen (Abb. 1 bis 12). Sowoh| das Knochenersatzmaterial
unterhalb als auch die Uber das Titangitter lokalisierte Kollagen-
matrix werden zuvor mit dem patienteneigenen Blutkonzentrat
PRF (Platelet Rich Fibrin) aktiviert.

Im Folgenden wird auf den Workflow des patientenspezifischen
CAD/CAM-gefertigten Titangitters, die Grundlagen der erfolgrei-
chen Knochenaugmentation mit den o. g. Gittern, Biomateriali-
en zur Knochen- und Weichgeweberegeneration, Biologisierung
mit PRF sowie die verwendete Operationstechnik eingegangen.

Planung und Herstellung

Die Technologie der CAD/CAM-gefertigten Titangitter (Yxoss, Fa.
ReOss, Filderstadt) basiert in der virtuellen Planung auf einem drei-
dimensionalen Datensatz des Patienten. Die sogenannte , Custo-
mized Bone Regeneration” (CBR) ist eine Augmentationstechnik,

146

Abb. 7: Nach 2 Monaten: Kompletter Wundverschluss und Regeneration des
Weichgewebes unterhalb des Titangitters.

Abb. 9: Direkt nach der Entfernung des Titangitters: Kompletter Wundverschluss
des regenerierten Weichgewebes.

Abb. 8: Nach 6 Monaten: Trennung des Titangitters an der Sollbruchstelle und
dessen Entfernung.

Abb. 10: Lappenpraparation: Krestale Schnittfihrung und Darstellung des Kno-
chens.
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bei der durch die digitale Planung eine gezielte
Augmentation an der gewdinschten Stelle er-
reicht werden kann, um die Implantate optimal
positionieren zu kénnen. Der dreidimensionale
Datensatz wird auf der Plattform des Herstellers
hochgeladen. Daraufhin wird die Datenanalyse
in Bezug auf die Defektmorphologie, die Bestim-
mung des zu augmentierenden Volumens und
die virtuelle Simulation des Augmentats durch-
gefuhrt (Abb. 13 bis 15). AnschlieBend findet

Erstellung des dreidimensionalen
Datensatzes (DVT, CT)

v

Virtuelle Planung und Anpassung
des Titangitters an die simulierte
Kieferkammmorphologie

Bestatigung des gewiinschten
Gitterdesigns

A 4

Erhalt und Sterilisation
des Titangitters
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Herstellung des Titangitters erfolgt Uber eine
CAD/CAM-basierte Sinterung des Reintitans.
Nach Erhalt des Titangitters wird es sterilisiert
und kann klinisch eingesetzt werden.

Grundlagen fiir die erfolgreiche dreidimen-
sionale Augmentation mittels Titangitter

Die richtige Indikationsstellung und Planung sind
die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Aug-
mentation. Die Verarbeitung und Beladung des

die Anpassung des virtuellen Titangitters statt,

Titangitters ist techniksensitiv. Um Komplikatio-

um die geeignete Kieferkontur zu erreichen. Der

Anwender Uberprtft dann das Gitterdesign und stellt sicher, dass
dies den klinischen Anforderungen entspricht. Erst dann wird das
Titangitter durch den Anwender zur Herstellung freigegeben. Die

Abb. 11: Implantation: Insertion des Implantats an der optimalen Position gemaR
Planung.

Abb. 12: Histologie: Die histologische Untersuchung zeigt die Integration des
partikuldren Biomaterials in der Augmentationsregion. Es bildet sich eine Kombi-
nation aus neugebildeten Knochen (*) um die eingebauten Partikel des Knochen-
ersatzmaterials (#) und das gefaBreiche blutfuhrende Bindegewebe.

nen zu vermeiden, sollten vor allem die folgen-

den Schltsselpunkte beachtet werden:

¢ Richtige Indikationsstellung

¢ Sorgfaltige Praparation des Weichgewebes

¢ Adaquate Positionierung des Titangitters gemaB der Planung

¢ Ausreichende Beladung des Gitters mit dem partikularen
Knochenersatzmaterial

¢ Vermeidung einer Uberfiillung

¢ Fixierung des Titangitters und Lage der Schrauben, spannungs-
freie Adaptation des Weichgewebes.

Biomaterialien in Kombination mit dem
patientenspezifischen Titangitter

Zur Rekonstruktion von ausgedehnten 3D-Defekten wurde bislang
eine Mischung aus partikuldaren Knochenersatzmaterialien und
autologen Knochen zur Unterstitzung der regenerativen Potenz
verwendet. Dies wiederrum setzt die Entnahme von autologen
Knochen voraus. Bei dem hier prasentierten Fallbeispiel wurde auf
die autologe Entnahme verzichtet und nur mit partikuldrem Kno-
chenersatzmaterial, PRF und einer Kollagenmatrix gearbeitet.

Partikuldre Knochenersatzmaterialien

Die partikuldren Knochenersatzmaterialien erlauben durch ihre
PartikelgréBen und ihren interpartikuldren Raum einen Einstrom
der osteoinduktiven Zellen aus dem ortstandigen Knochen in den
zu augmentierenden Defekt [4]. Damit findet die Neo-Osteoge-
nese in dem interpartikuldaren Raum angrenzend an die Partikel
statt. Dieser Vorgang beschleunigt auch die Vitalisierung, d. h. die
Vaskularisierung des Materials. Translationale Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass die partikularen Knochenersatzmaterialien eine
materialspezifische zelluldre Reaktion hervorrufen, die von der
Oberflachenbeschaffenheit des Materials und seinen Herstellungs-
verfahren abhangt [12]. Die zelluldre Reaktion hat einen unmit-
telbaren Einfluss auf die Degradation des Materials. Eine klinische
Splitmouth-Studie hat gezeigt, dass ein xenogenes deproteiniertes
Knochenersatzmaterial im Vergleich zu einem synthetischen Kno-
chenersatzmaterial eine eher milde Reaktion hervorruft [13,21].
Der synthetische Knochenersatz induzierte nach sechs Monaten
eine Vielzahl an multinuklearen Riesenzellen, die zu einer rapiden
Degradation flhrte. Im Gegensatz dazu wurden im Augmentati-
onsbereich des xenogenen Knochenersatzmaterials nur vereinzelt
multinukledre Riesenzellen gefunden. Dabei wurde das Material
weniger abgebaut [7]. Es zeigte sich eine Ummauerung der Par-
tikel mit neugebildeten Knochen [13,21]. Deshalb ist die Anwen-
dung eines xenogenen Knochenersatzmaterials in Kombination
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mit dem Titangitter sinnvoll. Ein weiterer Vorteil ist, dass sich die
partikuldren Knochenersatzmaterialien in das Titangitter gut ein-
bringen lassen und sich dem verfigbaren Raum genau anpassen.

Platelet Rich Fibrin (PRF) als autologes Blutkonzentrat

Die PRF ist ein Blutkonzentratsystem, das aus dem patientenei-
genen peripheren Blut gewonnen wird. Die Verarbeitung des
Blutes erfolgt ohne jegliche Zusatze oder Antikoagulantien [14].
Das periphere Blut wird in speziell daftr entwickelten Réhrchen
entnommen und nach bestimmten Protokollen direkt durch den
Anwender zentrifugiert. Durch die Zentrifugation werden die fur
die Regeneration nltzlichen Blutbestandteile — Thrombozyten,
Leukozyten, Plasmaproteine und Wachstumsfaktoren — konzent-
riert. Die PRF existiert sowohl in einer flissigen als auch in einer
soliden Form [7]. Entscheidend flr die Herstellung sind die ver-
wendeten Entnahmerdhrchen und das angewendete Zentrifu-
gationsprotokoll, d. h. die angewendete Zentrifugalkraft und die
Zentrifugationszeit. Die Oberfldche des Entnahmerdhrchens ist
entscheidend fur die Koagulation. Die Anwendung von speziellen
Rohrchen mit einer Plastikoberflache erlaubt die Herstellung einer
flissigen injizierbaren PRF (i-PRF Rohrchen, Process for PRF™, Niz-
za, Frankreich; Zentrifugationsprotokoll: 600 rpm fir 8 Minuten).
Entnahmerdhrchen mit Glasbeschichtung unterstitzen die Koagu-
lation. Daher resultiert daraus direkt nach der Zentrifugation eine
feste PRF-Matrix mit einem Fibringerst (A-PRF Rohrchen, Process
for PRF™, Nizza, Frankreich; Zentrifugationsprotokoll: 600 rpm
fir 8 Minuten). Das vor kurzem veréffentlichte Low-Speed Cen-
trifugation Concept (LSCC) hat den Einfluss der angewendeten
Zentrifugalkraft auf die Bestandteile der PRF erstmals beschrieben.
Dabei konnte gezeigt werden, dass das mit einer niedrigen Zen-
trifugalkraft hergestellte PRF bei gleicher Zentrifugationszeit eine
signifikant hohere Konzentration an Leukozyten, Thrombozyten
und Wachstumsfaktoren aufweist als die PRF mit einer hohen Zen-
trifugalkraft [7,30]. Die Kombination von PRF mit dem partikularen
Knochenersatzmaterial ist eine MaBnahme zur Biologisierung des
azellularen und avaskuldren Knochenersatzmaterials mit korperei-
genen hochkonzentrierten Blutbestandteilen. Damit wird der Re-
generationsprozess unterstiitzt.

Kollagenmatrix

Im Rahmen der gesteuerten Knochenregeneration (Guided Bone
Regeneration [GBR]) dienen Kollagenmembrane als eine funkti-
onelle Barriere, um das Einwachsen des schnell proliferierenden
Weichgewebes in den knochernen Defekt zu vermeiden. Dabei
sollen die kollagen-basierten Biomaterialien langsam in das Gewe-
be integriert werden, ohne ihre urspriingliche Struktur zu verlie-
ren. Eine Kollagenmatrix besitzt eine hohere Dicke als eine Kolla-
genmembran. Ahnlich wie bei den Knochenersatzmaterialien ist
die induzierte zelluldre Reaktion fir ihre Regenerationskapazitat
auch bei den Kollagenmembranen und Matrizen entscheidend.
Praklinische und klinische Untersuchungen haben gezeigt, dass
bestimmte nicht quervernetzte kollagenbasierte Biomaterialien
keine Fremdkdrperreaktion hervorrufen [15,16]. Wobei andere
kollagen-basierte Baumaterialien eher eine Fremdkorperreaktion
induzieren, die zu einem friihzeitigen Abbau des Materials fuhrt
[3]. Aus diesen Grunden ist die Anwendung eines kollagen-ba-

sierten Biomaterials in Kombination mit dem partikuldren Kno-
chenersatzmaterial, die keine Fremdkorperreaktion hervorrufen,
fur die Knochenregeneration unterhalb sowie fur das Weichge-
websmanagement oberhalb des Titangitters von entscheidender
Bedeutung. Die hier verwendete Kollagenmatrix besteht aus zwei
Schichten, eine diinne kompakte Schicht, die die funktionelle Bar-
riere darstellt, und eine dicke pordse Schicht, die ein Gerust fir

Abb. 13: Virtuelle Darstellung des dreidimensionalen Defektes.

Abb. 14: Virtuelles Design des Titangitters.

Abb. 15: Anpassung des Titangitters an den Defekt im Rahmen der virtuellen
Planung.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.22 | Ausgabe 03 | Mai 2018 I 142 - 151



das Weichgewebe bietet und gleichzeitig die Gingivaverdickung
unterstltzt. Die Kombination der Kollagenmatrix mit der flussigen
PRF zielt darauf ab, die Matrix mit kdrpereigenen regenerativen
Komponenten zu funktionalisieren. Des Weiteren wird durch die
Bestiickung der Kollagenmatrix mit der flissigen PRF die klinische
Handhabung verbessert, da das Fibrin der Struktur der Kollagen-
matrix mehr Stabilitat verleiht und ihre Anwendungs- und Adap-
tionsmaglichkeiten verbessert.

Biomaterial-basiertes Weichgewebsmanagement

oberhalb des Titangitters

Nach einer krestalen Inzision wird ein Mukoperiostlappen prépa-
riert, um den Defekt darzustellen und eine ausreichende Uber-
sicht zu verschaffen (Abb. 2). Das mit Knochenersatzmaterial
in Kombination mit PRF beladene Titangitter wird dann an die
optimale Position eingebracht und je nach GréBe mittels einer
oder zwei Schrauben fixiert (Abb. 3). Das Titangitter wird zusatz-
lich mit der flussigen PRF beladenen Kollagenmatrix abgedeckt
(Abb. 4). Die Kollagenmatrix kann noch optional mit einer oder
mehreren soliden PRF-Matrizen abgedeckt werden (Abb. 5). Eine
Periostschlitzung wird zu keinem Zeitpunkt durchgefihrt. Es folgt
eine Adaptation der beidseitig gebildeten Mukoperiostlappen
und ihre Fixierung mit spannungsfreien Einzelknopfnahten. Eine
offene Einheilung ohne Spannung auf die gebildeten Lappen wird
abgewartet.

Diskussion und Ergebnisse

Die dreidimensionale Augmentation im Kieferbereich ist eine kli-
nische Herausforderung. Haufig wird ein groBer Defekt mit einem
autologen Knochenblock transplantiert, da die GBR-Technik mit
partikularen Biomaterialien aufgrund mangelnder Stabilitat der
partikuldren Bestandteile begrenzt ist.

Die Etablierung der digitalen 3D-Planung und die Optimierung des
digitalen Workflows ermoglichen heute fur den Anwender eine
exakte Erfassung des erforderlichen Augmentationsvolumens, um
genau an der anatomischen Lokalisation zu augmentieren, wo
der Knochen benétigt wird. Somit ist es moglich, die Implantate
optimal zu positionieren. Die Anwendung des patientenspezi-
fischen Titangitters fuhrt zu einer signifikanten Verktrzung der
Operationszeit im Vergleich zum konventionellen Titangitter [28].
Die Kombination des Titangitters mit dem partikuldren Knochen-
ersatzmaterial und die Blutkonzentrat-PRF ohne jegliche autologe
Knochenentnahme verkirzt nicht nur die Operationszeit, sondern
reduziert auch die Patientenbelastung.

Bisher wurde in der Literatur vor allem von Patientenfallen be-
richtet, bei denen die Augmentation mittels des patientenspezi-
fischen Titangitters in Kombination mit autologen Knochen oder
mit einem Gemisch aus autologen Knochenspanen mit partikula-
ren Knochenersatzmaterial durchgeftihrt wurde [25]. Wie anhand
des prasentierten Falls gezeigt werden konnte, ist es jedoch mog-
lich, dreidimensionale Defekte auch ohne Transplantation eines
autologen Knochens zu rekonstruieren. Hierfur wurden durch die
Anwendung eines bioaktiven Blutkonzentrats (PRF) die angewen-
deten Biomaterialien mit den patienteneigenen Wachstumsfak-
toren und Zellen biologisiert. PRF ist in der Lage eine Reihe an
Wachstumsfaktoren freizusetzen, die fur die Regeneration von

Knochen und Weichgewebe essentiell sind [7,30]. Zu nennen sind
vor allem Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), Epidermal
Growth Factor (EGF) und Platelet-Derived Growth Factor (PDGF).
VEGF unterstitzt die Neoangiogenese und somit die Vaskulari-
sierung des Augmentats [24]. EGF ist vor allem fir die Epithelia-
lisierung wichtig und fordert deshalb den Wundverschluss [11].
PDGF ist ein wichtiger Wachstumsfaktor in der initialen Phase der
Knochenregeneration [9].

Neben der in den meisten Fallen erfolgreichen Knochenregene-
ration gestaltet sich das Weichgewebemanagement bei der An-
wendung des Titangitters in vielen Féllen als komplikationsbehaf-
tet. Die am meisten beschriebene Komplikation bei dieser Technik
ist die Exposition des Titangitters. Eine klinische Studie hat die
Anwendung des patientenspezifischen Titangitters bei 17 Patien-
ten untersucht. Die Dehiszenzrate betrug bei dieser Studie 33 %
der eingesetzten Titangitter [25]. In einigen Fallberichten wurde
ebenfalls vermehrt von der Exposition des Titangitters berichtet.
Allerdings war es in keinem der untersuchten Falle notwendig,
das Augmentat zu entfernen [23]. Dies zeigt deutlich, dass die
Anwendung dieser Technologie aufgrund der rapiden Vaskulari-
sation und Integration des partikuldren Knochens eine erhebliche
Entlastung fur den Behandler darstellt.

Um eine effiziente Knochenheilung unter dem Titangitter erzielen
zu kénnen, muss eine Uberfillung vermieden werden. Durch eine
Uberfillung des Gitters wird die Reposition intraoral erschwert,
was zur unprazisen Adaptation des Gitters und zu einer unnéti-
gen Erhéhung des zu augmentierenden Volumens fuhrt. Deshalb
sollte das Titangitter vor der Bestlickung mit Knochenersatzma-
terial intraoral anprobiert werden, um die optimale Position ohne
Manipulation bestimmen zu kénnen. Das Titangitter selbst besitzt
eine Eigendicke. Dies muss bei der Bestlickung mit Knochener-
satzmaterialien sowie beim Versuch eines primaren Verschlusses
oberhalb des Titangitters beachtet werden. Idealerweise sollte der
Rand des Gitters freibleiben, damit dieser den duBBeren Rand des
Defekts gemaR der virtuellen Planung umfassen kann.

Viele Autoren berichten von einer modifizierten Schnittfihrung
bei der Lappenpraparation, bei der die Inzisionsstelle nach vesti-
bular verlagert wird, sodass die im Falle einer Dehiszenz das Titan-
gitter nicht exponiert wird [23]. Des Weiteren soll die ausreichen-
de Mobilisation des Lappens mittels Periostschlitzung das Mittel
der Wahl fir eine spannungsfreie Adaptation des Lappens sein
[22,23]. Allerdings beobachtet man selbst bei der Einhaltung die-
ser beschriebenen MaBnahmen weiterhin Wunddehiszenzen, die
zur Exposition des Titangitters fihren. Zu beachten ist auBerdem,
dass, trotz der intraoperativ scheinbar spannungsfreien Adapta-
tion des Lappens, die Grenzflache der gebildeten Lappen wah-
rend der Wundheilung den einwirkenden Kraften der perioralen
und Kaumuskulatur ausgesetzt sind. Diese wirken wahrend der
taglichen Phonation und Mastikation und bilden eine zusatzliche
Belastung fur den gebildeten Lappen oberhalb des Titangitters.
Als Komplikationsmanagement wurden Techniken vorgeschlagen
wie die Verwendung eines freien Schleimhauttransplantats aus
dem harten Gaumen [29] oder die Applikation einer gepressten
PRF-Matrix [5] zur Deckung der Dehiszenzstelle. Trotzdem wurden
nach der Durchfiihrung dieser MaBnahmen erneute Dehiszen-
zen beobachtet. Interessanterweise wurde das Einwachsen des
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Weichgewebes aber unterhalb des Titangitters beobachtet. Diese
Beobachtungen zeigen, dass es fur das Weichgewebe scheinbar
ab einem bestimmten , Uberphysiologischen” Augmentationsvo-
lumen nicht mdglich ist, oberhalb des Titangitters zu wachsen.
Das Weichgewebe folgt dann dem physiologischen Heilungsweg
und siedelt sich unterhalb des Gitters an. Deshalb kann héchst-
wahrscheinlich davon ausgegangen werden, dass eine Exposition
des Titangitters ab einem bestimmten Augmentationsvolumen
vorprogrammiert ist. In diesem Fall konnte es sinnvoller sein, diese
Komplikation exspektativ zu vermeiden, indem man nicht darauf
abzielt, den Lappen so zu adaptieren, um eine primare Wund-
heilung zu erreichen. Stattdessen folgt man dem Konzept der
offenen Einheilung und zieht die hier prasentierte Technik eines
.Biomaterial-basierten” Weichgewebsmanagements in Betracht.
Die biomaterial-basierte Regeneration kann durch die Wahl des
geeigneten Biomaterials und seine Unterstitzung durch das kor-
pereigene PRF erreicht werden. Dabei findet durch die bioakti-
ve Wachstumsfaktorfreisetzung eine beschleunigte Integration
der Kollagenmatrix in das Augmentationsgebiet statt, was zum
Wundverschluss fuhrt. Durch die Anwendung der PRF-beladenen
Kollagenmatrix kann zudem eine Art Gingivaverdickung zum Zeit-
punkt der Augmentation erreicht werden. Vorteil des biomateri-
al-basierten Weichgewebsmanagements als ein relativ minimalin-
vasives Verfahren, ist die Vermeidung der Lappenmobilisation und
somit Minimierung der Gefahr einer Nervverletzung gerade bei
einem stark atrophierten Kiefer. Zusatzlich wird eine Abflachung
des Vestibulums umgangen, die bei der konventionellen Lappen-
mobilisation haufig auftritt. Weitere klinische Studien werden den
Vergleich dieser Technik zur konventionellen Lappenpraparation
bei groBeren Patientenanzahlen untersuchen, um gegebenenfalls
die mégliche Uberlegenheit dieses Verfahrens nachzuweisen.

Fazit

Die Etablierung des patientenspezifischen CAD/CAM-gefertigten
Titangitters eroffnet neue Wege fur klinisch relevante Versor-
gungsalternativen. Die Komplikationen des Titangitters vor allem
seiner Exposition sind gut beherrschbar. Durch die exakte Passung
des geplanten Titangitters, die Anwendung von partikularen Kno-
chenersatzmaterialien, die sich schnell in der Empfangerregion
integrieren und die rigide Struktur des Gitters, welches eine aus-
reichende Stabilitat gewahrleistet, wird eine Biomaterial-basierte
dreidimensionale Augmentation ermdglicht. Wie anhand des pra-
sentierten Falls gezeigt, erlaubt die Anwendung des Titangitters in
Kombination mit den geeigneten Biomaterialien eine Regenerati-
on komplexer Defekte ohne die Anwendung von autologen Kno-
chen. Trotz Exposition des Titangitters findet das Weichgewebe
seinen Weg unterhalb des Gitters und fuhrt in den meisten Fallen
zum Wundverschluss und zu einer erfolgreichen Knochenregene-
ration. Deshalb wird die hier prasentierte Technik des biomateri-
al-basierten Weichgewebsmanagements als eine relevante relativ
minimal-invasive Alternative zur herkédmmlichen Lappenplastik
vorgestellt, um absehbare Gitterexposition exspektativ zu steuern.

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Piezo

Micro-Bur

Size
comparison

Erb:YAG

Vergleich des Knochenverlustes wenn ein 1 cm? groBer Knochenblock mit einem Piezotome (Piezo), einer Mikrofrése (Micro-Bur) oder mit einem Er:YAG-Laser

(Erb:YAG) ausgeschnitten wird.

Kieferknochen schneiden und bohren
mit Frasen, Bohrern, Laser und Piezotomen

Eine aktuelle systematische Uberpriifung des Standes der Technik und Empfehlungen fir den

Kliniker — Teil 2

Im letzten Jahrzehnt wurden neue chirurgische Gerateklassen zum Schneiden und Bohren von Kieferknochen entwi-
ckelt und in die Praxis eingefiihrt. In Teil 1 (DENTALE IMPLANTOLOGIE Marz 2018) wurden die Grundlagen und Unter-
schiede der Technologien zum Knochenschneiden erldutert. Der vorliegende Teil unterzieht den aktuellen Stand der
Technik einer kritischen Uberpriifung. Prisentiert werden die Ergebnisse vergleichender experimenteller ex-vivo und
in-vivo-Studien auf molekularbiologischer, mikro- und makroskopischer Ebene sowie vergleichende klinische Studien

beziiglich postoperativer Patienten-Morbiditat.

der Technik bestand darin, aktuelle vergleichende experi-

mentelle ex-vivo (Knochenblécke) und in-vivo (am leben-
den Tier) Studien auf molekularbiologischer, mikro- und makros-
kopischer Ebene sowie vergleichende klinische Studien bezlglich
postoperativer Patienten-Morbiditat statistisch auszuwerten. Es
galt zu bestimmen, welche Klasse von Instrumenten evidenzbasiert
zum Knochenschneiden heute als Goldstandard definiert werden
mussen. Dartber hinaus sollten die Indikationsbreiten und Vor- und
Nachteile der drei Instrumentenklassen analysiert und Empfehlun-
gen fur den klinisch tatigen Oralchirurgen erarbeitet werden.

Der Zweck der kritischen Uberpriifung des aktuellen Standes

Material und Methode

Strategie der Literatursuche
Die englischsprachigen Datenbasen, Indizes und Suchmaschinen
MEDLINE, PubMed, Cochrane Library, Scopus, Web of Science

(ISI), Trip, Dentistry and Oral Science Source, DOAJ, NSLC, OAJSE,
Index Copernicus and Google Scholar wurden auf Basis der Begriffe
“osteotomy”, “bone”,” cut”, “cutting”, “crest”, "alveolar ridge”,
“bur”, “drill”, “rotary instruments”, “saw”, “laser”, “Er:*", “Nd:*",
“"CO2*", "piezo”, "piezoelectric”, "ultrasonic”, “Piezosurgery”,
“Piezotome” eigenstandig oder mit Bool'schen Operatoren “NEAR”
“AND” und “OR" als Dual- oder Triplett-Begriffsuche durchsucht.
Alle gefundenen Publikationen, die zwar zu den Suchbegriffen pass-
ten aber vor dem Jahr 2006 erschienen sind, wurden ausgeschieden.
Es galt zu vermeiden, dass experimentelle und klinische Studien die
statistische Auswertung verfalschen, die mit im Jahr 2016 bereits ver-
alteter Technologie durchgefuhrt oder bereits in friher publizierten
systematischen Reviews analysiert wurden.

Die Zusammenfassungen (,,Abstracts”) der restlichen gefundenen
Literatur ab dem Jahr 2006 wurden aufgearbeitet und anhand einer
Kriterienliste zur Aufnahme in eine vorlaufige Literaturliste in vier Ka-
tegorien eingeteilt.
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Kategorien

1. Systematische Reviews und Metaanalysen vergleichender Studien
— rotierende Instrumente versus Laser und/oder Piezotome

2. Vergleichende experimentelle ex-vivo Studien
— rotierende Instrumente versus Laser und/oder Piezotome

3. Vergleichende experimentelle in-vivo Studien
— rotierende Instrumente versus Laser und/oder Piezotome

4.Vergleichende randomisierte, prospektive und retrospektive klini-
sche Studien — rotierende Instrumente versus Laser und/oder
Piezotome.

Kriterien zum Ausschluss von der vorlaufigen
Literaturliste

Alle Zusammenfassungen (,,Abstracts”), die lediglich Falldarstellun-
gen, Ubersichtsartikel, technische Beschreibungen, Expertenmei-
nungen, nicht-vergleichende experimentelle oder klinische Studien
reprasentierten oder nicht in peer-review Journals publiziert wurden,
wurden von der Aufnahme in die vorlaufige Literaturliste ausge-
schlossen.

Kritische Bewertung

Von allen Publikationen der vorlaufigen Literaturliste wurden die
vollstandigen Artikel ausgehoben und von jedem einzelnen Autor
dieser Review eigenstandig beziglich Fehlern im Studienprotokoll,
inadaquatem Studien- oder Review-Design oder zu vieler méglicher
Befangenheiten der Studienautoren ausgewertet. Im Falle der Unei-
nigkeit der Autoren Uber die Zuldssigkeit der Aufnahme einer Studie

Das sekundére Evaluationsziel wurde mit der Einsatzmoglichkeit,
Indikationsbreite und Kontraindikationen fiir den Einsatz von La-
sern und/oder Piezotomen in der Oral und Kieferchirurgie im Ver-
gleich zu rotierenden Instrumenten definiert, um den klinisch tati-
gen Kolleginnen evidenzbasierte Empfehlungen geben zu konnen.

Ergebnisse

In den Datenbasen wurden anhand der Suchbegriffe insgesamt
954 potentielle Literaturstellen gefunden, von denen 461 ab Ja-
nuar 2006 publiziert wurden. 279 Zusammenfassungen mussten
von der weiteren Evaluation auf Basis der Ausschlusskriterien aus-
gesondert werden.

Von den 182 Publikationen, deren vollstandiger Text analysiert
wurde, mussten weitere 53 Arbeiten wegen Fehlern im Studien-
protokoll (zu viele voneinander unabhangige Studienparameter,
Mischeinsatz der Instrumente ohne klare prozedurale Trennung,
unprazise Methoden-Beschreibungen, fehlerhafte Gerateeinstel-
lungen), inaddquatem Studiendesign (Primarevaluation war nicht
auf den Vergleich rotierende Instrumente vs. Laser und/oder Pie-
zotome ausgerichtet) und moglicher Befangenheit (produktspezi-
fische Studie mit Interessenskonflikt-Hintergrund) ausgeschlossen
werden.

Insgesamt erfllliten 129 evaluierte Publikationen einstimmig
oder durch Schiedsspruch des unabhangigen Schiedsrichters die
Einschlusskriterien und wurden den Kategorien 1-4 zugeordnet
(Abb. 8).

oder Review in die finale Literaturliste wurde ein unabhangi-
ger Schiedsrichter angerufen.

—

Statistische Auswertung
Alle Publikationen der finalen Literaturliste aus der Kategorie
2-4 wurden nach ihrem Evidenzwert eingestuft:

Identification

Evidenzwert 0: keine Evidenz von Vorteilen von Lasern | | w
und/oder Piezotomen gegeniber rotierenden Instrumenten. | | & |
Evidenzwert 1: maBige Evidenz von Vorteilen von Lasern H
und/oder Piezotomen gegendiber rotierenden Instrumenten
mit moglichen Auswirkungen flr den klinisch tatigen
Oralchirurgen. !
Evidenzwert 2: starke Evidenz von Vorteilen von Lasern | | &
und/oder Piezotomen gegendiiber rotierenden Instrumenten <
mit signifikanten Auswirkungen fir den klinisch tatigen
Oralchirurgen.

Potentially relevant references
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Piezotome mit rotierenden Instrumenten direkt verglichen
werden.

Abb. 8: Internationales PRISMA 2009 Flussdiagramm zur Dokumentation systematischer
Reviews und Metaanalysen.
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Kategorie 1

Systematische Reviews und Metaanalysen

Es konnten nur zwei aktuelle systematische Reviews mit Meta-
analyse gefunden werden, die generell rotierende Instrumente
mit Lasern verglichen [14,15]. Eine Studie betont als Conclusio
.dass weiterflhrende Forschungen betrieben werden mdssen,
um fur verschiedene Lasertypen die optimalen Einstellungen (fiir
das Knochenschneiden) zu ermitteln, die Schnittgeschwindigkei-
ten, die Schnitt-Tiefenkontrolle und Anpassung (der Energiepa-
rameter) an den Knochentyp und den Weichgewebsschutz zu
verbessern” [14]. Die andere Meta-Studie [15] hebt hervor, , dass
durch das Fehlen von klinischen Studien es unmaglich ist zu be-
urteilen, ob der Laser in der klinischen Anwendung fur Knochen-
schnitte irgendeinen Vorteil gegendber rotierenden Instrumen-
ten vorweisen kann.”

Neun aktuelle systematische Reviews werteten vergleichende
klinische Studien ,rotierende Instrumente vs. Piezotome"” be-
zlglich spezifischer Operationsindikationen in Metaanalysen
aus (vertikale Kieferkammspaltung ,Crest-Split” [16], Sinuslift
mit lateralem Zugang [17,18], Beschleunigung kieferorthopadi-
scher Zahnbewegungen ,monocorticale interdentale Osteoto-
mie” [19] und operative Entfernung impaktierter Weisheitszahne
[20-24]). Die Autoren dieser Publikationen kommen einheitlich
zu dem Schluss, dass die Anwendung von Piezotomen fir diese
Operationsarten zu einer signifikanten Reduktion postoperativer
Schmerzen, Gesichtsschwellungen und Kieferklemmen fiihrt,
aber die Operationsdauer verlangert wird und weiterfihrende
randomisierte klinische Studien mit prazisem Studiendesign not-
wendig sind, um die bisherige Evidenz der Vorteile der Piezochir-
urgie weiter abzusichern.

Reviews und Metaanalysen zu einem direkten Vergleich von ro-
tierenden Instrumenten mit Lasern und Piezotomen oder Lasern
mit Piezotomen konnten in der Literatur nicht gefunden werden.

Kategorie 2
Vergleichende experimentelle Studien ex-vivo

Frasen/Bohrer versus Laser

Experimentelle ex vivo-Studien an tierischen Knochenbldcken,
in denen Frasen/Bohrer mit Lasern verglichen werden [25-29]
konnen nur sehr beschrankte Antworten auf die Frage von Vor-
teilen der Lasertechnologie geben, da zu viele unterschiedliche
Lasersysteme (Erb:YAG, Er,Cr:YSGG, Nd:YAG etc.) mit unter-
schiedlicher Infrarot(Hitze)-Wellenldnge, Technologie und Laser-
einstellungen (BrennpunktgréBe, Energiedichte im Brennpunkt,
Laserpuls-Dauer und -Frequenz) untersucht werden. Die einzel-
nen ex-vivo Studien dieser Kategorie kdnnen nicht miteinander
verglichen werden, betonen aber einheitlich eine Zunahme von
Knochennekrosen bei Anwendung héherer Laser-Energien, aber
eine prazisere Osteotomielinie mit geringerer Verunreinigung
durch mikroskopische Knochenfragmente im Vergleich zu rotie-
renden Instrumenten. Der durchschnittliche Evidenzwert (EV) von
0,8 (Tabelle 1) zeigt nur geringe bis maBige Vorteile von Lasern
beim Knochenschneiden ex vivo gegenlber rotierenden Instru-
menten in der Oral- und Kieferchirurgie.

DENTALE IMPLANTOLOGIE ' Jg. 22

Frasen/Bohrer versus Piezotome

18 experimentelle ex-vivo Studien an Tierknochenbldcken, in de-
nen rotierende Instrumente mit Piezotomen verglichen werden
[30-47], belegen mit hohem durchschnittlichem Evidenzwert (EV
= 1,4, siehe Tabelle 1) die Vorteile von Piezotomen beim Kno-
chenschneiden gegentiber rotierenden Instrumenten und hohe
praktische Relevanz im klinischen Einsatz. Obwohl alle Studien
darauf hinweisen, dass auch Knochenschnitte mit Piezotomen
bei falscher Anwendung zu thermischen Knochennekrosen
fUhren kénnen (die bei rotierenden Instrumenten immer auftre-
ten), bewiesen die Vergleichs-Studien durchwegs einen prazise-
ren, saubereren und nahezu verlustfreien Knochenschnitt unter
gleichzeitiger Uberlegener Weichgewebsschonung mit Piezoto-
men, vor allem auch bei Novizen in der Oral- und Kieferchirurgie.

Frasen/Bohrer versus Laser versus Piezotome

Nur in zwei ex-vivo Studien wurden Frasen/Bohrer direkt mit La-
sern und Piezotomen bezuglich der mikroskopischen Morpholo-
gie des Knochenschnitts und des intraossaren thermischen Gra-
dienten untersucht und verglichen [48,49]. Eine Studie [49] wies
einen leichten Verfahrensmangel auf (die Kihimittel-Flussrate
fur das piezochirurgische Instrument lag unter den Herstellervor-
schriften) und verursachte einen ungewohnlich hohen Tempe-
raturanstieg im tierischen Knochenblock. Beide Studien belegen
nur eine maBige Evidenz (Tabelle 1) fur Vorteile von Er:YAG-La-
sern beim Knochenschneiden gegentber Frasen/Bohrern und
piezoelektrischen Osteotomie-Instrumenten. Sie streichen aber
hervor, dass Laser und Piezotome vergleichbar prazise und sau-
bere Knochenschnitte ermdglichen und der korrekte praktische
Einsatz von Lasern das genaue Wissen der Laserphysik und das
praktische Training der korrekten Laserhandhabung voraussetzt.

Piezotome versus Piezotome

In funf vergleichenden experimentellen ex-vivo Studien wurden
piezoelektrische Chirurgie-Instrumente verschiedener Hersteller
bezlglich ihres Verhaltens beim Knochenschneiden, der Quali-
tat der Osteotomielinie und des intraossaren Temperaturanstiegs
untersucht [50-54]. Diese Studien konnten beziglich ihres Evi-
denzwertes nicht statistisch ausgewertet werden, da einerseits
die Sample-GroBe zu gering war und unterschiedliche Studien-
protokolle und Geréteeinstellungen eine valide Metaanalyse ver-
hinderten.

Kategorie 3
Vergleichende experimentelle Studien in-vivo
an lebenden Tieren

Frasen/Bohrer versus Laser

Eine Evaluation des Evidenzwertes von 15 vergleichenden in-vivo
Studien [55-69] wurde wegen des Einsatzes vollig unterschied-
licher Lasersysteme mit unterschiedlichen Laserlicht-Wellenlan-
gen erschwert (Er:YAG, Er,Cr:YSGG, CO,, Nd:YAG, Nd:YSSG,
femtolaser). Auch die Ubertragungsarten des Laserlichts auf den
Knochen (Spiegel-, Linsen-, Hohlwellen-Lichtleiter, Quarzfasern),
der Durchmesser des Brennpunktes am Knochen, die Hitzeener-
gie-Dichte am Knochen und die Frequenz und Pulsqualitat waren
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bei den untersuchten Lasersystemen vollig unterschiedlich, sodass
kein standardisiertes vergleichbares Studienprotokoll erkennbar
war. Die Autoren dieser tierexperimentellen Studien konnten im
Vergleich zu rotierenden Instrumenten auf mikromorphologi-
scher, mikroskopischer und klinischer Ebene keine Vorteile von
Lasern beim Knochenschneiden erkennen und strichen vor allem
die hitzeschadigende Wirkung aller untersuchten Lasersysteme
(Knochennekrosen in histologischen Untersuchungen) hervor.
Allerdings scheinen diese hitzeinduzierten Knochennekrosen im
Vergleich zu rotierenden Instrumenten die Knochenheilung in
der Praxis nicht zu beeinflussen. Im Gesamtergebnis gibt es bei
den experimentellen Studien an lebenden Tieren keine Evidenz
flr Vorteile von Lasern gegentber rotierenden Instrumenten (Evi-
denzwert: 0,5, Tabelle 1).

Frasen/Bohrer versus Piezotome

Mit einer maBigen bis starken Evidenz (Evidenzwert: 1,3, Tabelle
1) und daher moglichem groBen Einfluss auf die praktische klini-
sche Tatigkeit des Oralchirurgen scheinen Piezotome im Vergleich
zu rotierenden Instrumenten auf molekularbiologischer, mikro-
morphologischer und histologischer Ebene die Knochenheilung
nach Osteotomien signifikant zu verbessern. AuBerdem heben
die Autoren dieser tierexperimentellen Studien die Uberlegene
Weichgewebsschonung (Nerven, Membranen) hervor [70-86].

Frasen/Bohrer versus Laser versus Piezotome

Nur zwei publizierte tierexperimentelle Studien verglichen rotie-
rende Instrumente direkt mit Lasern (Er:YAG) und Piezotomen.
Die Ergebnisse einer Studie [87] beschreiben im Vergleich zu
Frasen und Bohrern eine signifikante Verzdgerung der Knochen-
heilung bei Knochenschnitten mit dem Er:YAG-Laser und eine si-
gnifikante Beschleunigung der Knochenheilung mit Piezotomen,
wahrend die andere Studie [88] keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Instrumentenklassen findet. Der Evidenzwert
ist wegen der zu geringen Zahl an Vergleichsstudien daher ge-
ring (0,3, Tabelle 1).

Laser versus Piezotome

Vier publizierte tierexperimentelle Studien [89-92] wiesen eine im
Vergleich zu ultraschallchirurgischen Instrumenten verbesserte
Knochenheilung von Er:YAG-Lasern nach, wenn der Laserstrahl
mit einem speziellen und experimentellen Scanner-Handstiick
auf den Knochen Ubertragen wird (kontaktloses Knochenschnei-
den). Sie zeigten jedoch keine Unterschiede in der Knochenhei-

lung, wenn das klinisch gebrauchliche Knochenschneiden mit
Er:YAG-Lasern Uber Quarzfasern im Kontakt mit dem Knochen
durchgefuhrt wird. Auch hier ist der Evidenzwert aufgrund der
zu geringen Studienzahl nicht signifikant (0,5, Tabelle 1).

Kategorie 4
Vergleichende klinische Studien an Patienten

Frasen/Bohrer versus Laser

Nur zwei klinische Studien [93,94] wurden bisher publiziert, in
denen flr den klinischen Gebrauch zertifizierte Er:YAG-Laser mit
Frasen und Bohrern bei Weisheitszahn-Operationen verglichen
wurden. Diese Studien ergaben nur einen sehr geringe Evidenz-
wert (0,5) fur einen Vorteil des Einsatzes von Er:YAG Lasern im
Vergleich zu rotierenden Instrumenten bei Weisheitszahn-Opera-
tionen (Tabelle 1).

Frasen/Bohrer versus Piezotome

In insgesamt 48 vergleichenden klinischen Studien wurden die
kurz- und langfristigen molekularbiologischen, biomechani-
schen, histologischen, radiologischen und parodontalen Unter-
schiede der Auswirkungen von rotierenden Instrumenten und
Piezotomen in der klinisch-praktischen Anwendung untersucht
[95-107] sowie die intra- und postoperative Patientenmorbiditat
(intraoperative Blutungen, postoperative Schmerzen, Schwellun-
gen und/oder Kieferklemmen) [108-142].

Sowohl die morphologisch orientierten klinischen Patientenstu-
dien (Knochenheilung) als auch die Untersuchungen bezlglich
postoperativer Patientenmorbiditdt kommen mit hoher Signifi-
kanz (Evidenzwert 1,5, Tabelle 1) zu dem Schluss, dass die An-
wendung von Piezotomen im Vergleich zu klassischen rotieren-
den Instrumenten in der praktischen Oral- und Kieferchirurgie zu
einem intraoperativ signifikant geringeren Blutverlust und einer
signifikanten Verbesserung der Knochenheilung fiihrt und eine
Uberlegene Weichgewebsschonung garantiert (vor allem Nerven/
Hirngewebe und Sinus-Schleimhdute). Postoperativer Schmer-
zen, Schwellungen und Kieferklemmen werden beim Einsatz von
Piezotomen im Vergleich zu rotierenden Instrumenten hochsig-
nifikant reduziert.

Zudem heben die Autoren dieser Studien hervor, dass die Lern-
kurve vor allem fur Novizen in der Oral- und Kieferchirurgie signi-
fikant steiler und kurzer ist als bei rotierenden Instrumenten und
diese von Beginn an bessere OP-Resultate vorweisen kénnen als
beim Einsatz von rotierenden Instrumenten.

Kategorie 2 Evidenzgrad Evidenzwert Kategorie 3 Evidenzgrad  Evidenzwert Kategorie 4 Evidenzgrad Evidenzwert Gesamt-Mittelwert
Experimentelle Studien Nr.of (EL) (EV) Experimentelle Nr.of (EL) {EV) Vergleichende Nr.of (EL) (EV) der Evidenzwerte
EXVIVO ref(#) o 1 2 Studien IN VIVO ref(#) 0 1 2 klinische Studien ref(#) o 1 2 (OmEV)
total#  # # # total#t # # total # # # #

Bohrer/Friisen vs Laser 5 2 2 1 08 15 11 1 3 0,5 2 1 1 0,5 0,6
Bohrer/Friisen vs Piezo 18 3 4 1 14 17 4 4 9 13 48 8 6 34 15 14
Bohrer/Frésen vs Piezo vs Laser 2 2 1 1 03 0,7

Piezo vs Laser 0 4 2 2 0,5 0,5

Statistische Formel: [(#x ELO}+( #x EL1) +(#x EL2)] = total# =EV

Tabelle 1: Evidenzwertanalyse Anzahl der Publikationen ihrer Zuweisungen zu den Kategorien 2-4. Fir die Kategorien 2,3 und 4 wurde der Evidenzwert (EV) fur
jede Kategorie und der Gesamt-Evidenzwert (Summe der EVs dividiert durch 3) ermittelt. (Bewertungsskala: O: keine Evidenz, 1: maBige Evidenz mit moglichen klini-

schen Auswirkungen, 3: groBe Evidenz mit signifikanten klinischen Auswirkungen).
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Evidenzbasierte Eigenschaften mit klinischer Frasen/Bohrer

Relevanz

geringstmégliche thermische -
Knochennekrosen

glatte Osteotomieflache -
beschleunigte Knochenheilung -

Reduktion der bakteriellen -
Kontamination

Prézision der Osteotomie -
Knochenverlustioses Schneiden -
Prazise Tiefenkontrolle der Osteotomie *

Weichgewebsschonung (e.g. AN, Sinus- -
Membran, Hirngewebe)

Reduktion intraoperativen Blutverlustes -

Reduktion postoperativer Morbiditat (Schmerzen, -
Schwellung, Kieferklemme)
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T Weitere Autoren:
Laser Piezotome .
Dr. Dr. Ziad Tarek Mahmoud, Depart-
ment of Oral and Maxillofacial Sur-
. - gery, Faculty of Dentistry, Alexandria
University, Egypt
P " Prof. Dr. Marcel Wainwright, School of
Dentistry, University of Seville, Spain
- + Univ. Prof. Dr. Moataz Mohamed Kha-
- ++ mis, Department of Prosthodontics,
|| Faculty of Dentistry, Alexandria Uni-
+ ++ versity, Egypt
+ [] -+
S ++ Literaturverzeichnis unter
- ++ www.dimagazin-aktuell.de/
literaturlisten
- ++ N
? ++

Tabelle 2: Zusammenfassung der klinisch relevanten Evidenz Traditionelle rotierende Instrumente (Frasen/Bohrer/Sa-
gen) bilden den Basiswert (-) mit dem Laser und Piezotome verglichen werden. Die Evidenzwerte O (-), 1 und 2 wurden fur
ein besseres Verstandnis in ,,+" und ,,++"-Symbole umgewandelt. Da keine vergleichende klinische Studie Frasen/Bohrer
versus Laser gefunden wurde, kann beztglich post-OP Morbiditét keine Aussage getroffen werden, ob Laser Vorteile be-

sitzen.

Vergleichende klinische Patientenstudien, in denen alle drei
Instrumentenklassen direkt miteinander verglichen wurden
oder vergleichende Studien Laser versus Piezotome wurden
bis dato nicht publiziert.

Gesamtauswertung der Evidenzwerte -

Ergebnis der Kategorien 2,3 und 4

Nach dem heutigen Wissensstand besteht keine oder nur
eine sehr geringe Evidenz, dass der Einsatz von Lasern in der
Oral- und Kieferchirurgie den Patienten Vorteile gegentber
rotierenden Instrumenten (Gesamtbewertung OmEV: 0,6)
oder Piezotomen bringt (Gesamtscore OmEV: 0,5) (Tabelle
1).

Demgegenuber zeigt der Einsatz von Piezotomen mit einem
Gesamtscore von 1,4 (OmEV) in der Oral- und Kieferchirur-
gie im Vergleich zu rotierenden Instrumenten und Lasern
eine signifikante Verbesserung der Knochenheilung, Weich-
gewebsschonung und Reduktion der postoperativen Patien-
tenmorbiditat. Diese signifikante Evidenz der Vorteile von
Piezotomen wird auch durch die groBe Anzahl von verglei-
chenden experimentellen und klinischen Studien untermau-
ert.

In Tabelle 2 werden die evidenzbasierten untersuchten ver-
gleichenden Eigenschaften von Frasen/Bohrern, Lasern und
Piezotomen bezlglich ihrer klinischen Relevanz aufgelistet
und evidenzbasiert bewertet. Die bisher verwendeten tra-
ditionellen rotierenden Instrumente bilden dabei den Basis-
wert fur den evidenzbasierten Vergleich. m

In Teil 3 folgt die ausfihrliche Diskussion der Ergebnisse.
Zudem werden Empfehlungen fiir den klinisch tétigen Oral-
chirurgen und Implantologen ausgesprochen.
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Kurze Implantate als

Alternative zur Sinusbodenelevation

Nach Zahnverlust im posterioren Oberkiefer hat sich die Sinusbodenelevation als Routineverfahren etabliert. Es erfor-
dert aber ein sehr dezidiertes Vorgehen und intra- und postoperative Komplikationen kénnen nicht ausgeschlossen
werden. Als Alternative werden zunehmend haufiger kurze Implantate empfohlen, wobei neben der Auswahl eines
adaquaten Implantatdesigns der Behandlungsablauf bei der Planung und dem chirurgischen und prothetischen Vorge-

hen angepasst werden sollte.

lichsten Techniken propagiert, um den Aufwand fir

den Behandler und den Patienten bei der Implantat-
therapie zu reduzieren [15]. Diese Verfahren sollen sich in
den Ergebnissen nicht von den konventionell erprobten Ver-
fahren unterscheiden [15]. Besonders bei einem reduzierten
Knochenangebot erfordert die Insertion von Standardim-
plantaten oftmals die Anwendung von augmentativen Tech-
niken, um das Volumen des Knochenlagers zu verbreitern
bzw. um die Implantate unter prothetischen Aspekten ein-
setzen zu konnen [1].

H eute werden je nach Autorengruppe die unterschied-

Risiken der Sinusbodenelevation

Besonders im posterioren Bereich kann eine Sinusboden-
elevation und Augmentation sehr anspruchsvoll fir den Be-
handler sein, da die Kieferhthlenschleimhaut durch akute
oder chronische Entzindungen vorgeschadigt oder die ana-
tomischen Gegebenheiten die Préparation der Kieferhohlen-
schleimhaut durch Septen und enge Platzverhaltnisse einge-
schrankt ist [18]. Obwohl die Perforation der Schneider’schen
Membran bei einem entsprechenden Management keinen
Einfluss auf das Ergebnis der Implantattherapie haben soll,
bedeutet dies fir den Behandler und auch fur den Patienten
ein Mehraufwand durch verlangerte Operationszeiten oder

zusatzliche Eingriffe [18]. Selbst bei entsprechender inten-
siver Nachsorge und Beurteilung des Augmentatlagers kon-
nen die in der Literatur oftmals angegebenen sehr positiven
Ergebnisse in der Praxis nicht erreicht werden [1]. Bei der
Sinusbodenelevation und -augmentation stellt sich ferner die
Frage, wie lange das jeweils eingebrachte Knochenersatzma-
terial lagestabil bleibt und nicht die Gefahr einer apikalen
Periimplantitis oder gar chronischen Sinusitis entstehen kann
[22] (Abb. 1 bis 8).

Abb. 1: Kontrollaufnahme vor der Sinusbodenelevation nach zuvor erfolgter
WSR an 14 und 15.

Abb. 3: Simultane Insertion eines Standardimplantates (blueSKY D4 L12,
bredent medical, Senden).
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Abb. 4: Vollstandige Augmentation des Kieferhthlenbodens nach erfolgter
Implantatinsertion.

Abb. 5: DVT zur Kontrolle der Sinusbodenaugmention bei operationsbedingter

Perforation.

Abb. 6: Eingesetzte monolithische Polymerkrone (BioHPP mit visio.lign, bredent,
Senden).

Abb. 8: Reizlose Weichgewebsverhaltnisse drei Jahre nach prothetischer Versor-
gung.

Anatomische Verhaltnisse im atrophierten
Seitenzahnbereich

Durch den Verlust des zahntragenden Anteils des Kiefer-
kamms stellt sich der verbleibende Kieferkamm haufig in der
Basis relativ breit dar. Im Oberkiefer befindet sich die maximale
Ausdehnung der Kieferhéhle zentral mit einer Zunahme des
Knochenangebotes nach palatinal und vestibulér [5,7]. Dies
eignet sich besonders fur die Verankerung von Schraubenim-

Abb. 7: Rontgenkontrolle mit stadiengerecht regenerierten Resektionshohlen
und Sinusaugmentation.

plantaten im ortsstandigen Knochen. Da die Knochenstruktur
besonders nach langerem Zahnverlust einen hdheren Anteil an
weicher Spongiosa zeigt, ist dies besonders glinstig, um einen
crestalen oder internen Sinuslift nach Summers durchzufiihren
[20]. Da bei einem internen Sinuslift das Knochenangebot nur
anteilsweise angehoben werden kann, empfiehlt sich bei einer
geringen Restknochenhdhe dann die Anwendung von kurzen
Implantaten (Abb. 9 bis 18).

Designparameter fiir kurze und ultrakurze
Implantate

Langzeitdaten fur die Anwendung von kurzen oder ultrakur-
zen Implantaten liegen fur Designvarianten mit einem tiefen
Gewindeprofil mit mikrostrukturierter Oberflache oder einer
Porenstruktur vor [8,9,21]. Damit eine Krafteinleitung nicht
nur Uber die mikrostrukturierte Implantatoberflache, wie bei
den teilweise wenig makroskopisch gestalteten Standardim-
plantaten erfolgen kann, ist bei den kurzen Implantaten eine
tiefe und breite Gewindestruktur notwendig, die einen ausrei-
chenden Raum fur die Ausbildung einer kraftaufnehmenden
Knochenstruktur zeigt. Bei den kurzen Implantaten wird der
Vorteil des Platform Switchs besonders intensiv diskutiert [24].
Viele Designvarianten zeigen keinen oder nur einen minimalen
polierten Rand fur eine epitheliale Weichgewebsanlagerung,
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Abb. 9: DVT zur praoperativen Bestimmung des qualitativen und quantitativen
Knochenangebotes.

Abb. 11: Uberschichtung des offenen Bereiches des Implantatlagers mit den bei
der Implantatbettaufbereitung gesammelten Knochenspanen.

dafur aber eine mikrostrukturierte Implantatoberflache direkt
am Oberrand, die eine Knochenanlagerung oder zumindest
Bindegewebsanlagerung auf der Implantatoberkante erlaubt.
Damit wird die Abdichtung des Knochen-Implantat-Interface
zur Mundhoéhle verbessert und das Periimplantitisrisiko durch
den sonst bekannten systemimmanenten crestalen Kno-
chenabbau bei einem zylindrischen Design vermieden.

Implantatprothetische Planung

Bei der Planung der Implantatposition fur kurze Implantate
mUssen die besonderen anatomischen Befunde berlcksichtigt
werden [17]. Besonders im teilbezahnten Kiefer kann es am
Ubergang vom endstandigen Pfeilerzahn zum atrophierten
Anteil des Kieferkamms zu einer starken Abflachung kom-
men. Damit die Pilotbohrung in der prothetisch korrekten
Position erbracht wird, muss ein Abrutschen der Bohrer nach
posterior vermieden werden. Dies kann mit der Anwendung
einer Bohrschablone auf Basis von DVT-Daten oder einer initial
weiter nach mesial gerichteter Pilotbohrung erreicht werden.
Neben der mesio-distalen Ausrichtung ist auch die Position in
oro-vestibuldrer Ausrichtung genau zu bestimmen, da gerade
die Anwendung von groBvolumigen Implantaten eine weiter
nach lingual positionierte Pilotbohrung erfordert, als dies bei

Abb. 10: Vestibular leicht subcrestale Positionierung des kurzen Implantates
(copaSKY, D5 L5,2 mm, bredent medical, Senden).

Abb. 12: Réntgenkontrolle des minimalinvasiv durchgefuhrten internen
Sinusliftes.

der Anwendung von Standardimplantaten normalerweise Ub-
lich ist.

Chirurgisches Vorgehen

Um die Option des Platform Switch nutzen zu kénnen, damit
es zu einer Knochenanlagerung auf der Knochenoberkante
kommt, ist es notwendig die Implantate auf Knochenniveau
zu platzieren, dass auch bei einem schragen Verlauf des Kie-
ferkamms alle crestalen Anteile nicht Gber das Knochenni-
veau ragen und gegebenenfalls dann teilweise subcrestal
gesetzt werden [11]. Besonders bei der Anwendung von Im-
plantaten mit einem tiefen Gewindeprofil ist es wichtig, dass
diese Hohlrdume ausreichend mit Knochen abgedeckt sind.
Somit wird sichergestellt, dass es zu keinem Einwandern von
Epithel und infolgedessen von Bakterien in die Gewinde-
flanken mit dem Risiko des Auftretens einer Periimplantitis
kommt. Bei reduziertem vertikalem Knochenangebot limi-
tiert dies jedoch die optimale Nutzung des verbleibenden
Knochenangebotes, da fur die subcrestale Positionierung
ein vertikales Knochenangebot erforderlich ist, das hoher als
die Implantatlange ist. Im Oberkieferseitenzahnbereich stellt
dies aber bei der Durchfiihrung eines internen Sinuslifts, der
idealerweise mit den bei der Implantatpraparation gesam-
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Abb. 13: Reizlose Weichgewebsverhaltnisse zwei Wochen nach Freilegung bei
tiefer Implantatposition.

Abb. 14: Herstellung einer Zirkonoxidkrone auf einen préfabrizierten Hochleis-
tungspolymeraufbau (Sky elegance Abutment, bredent medical, Senden).

melten Knochenspanen durchgeftihrt wird, keine therapeu-
tische Einschrankung dar.

Prothetische Versorgung

Aufgrund der Erfahrungen mit den klassischen Implantaten
und wenig strukturierten Oberflachen wurde ein Veranke-
rungsverhaltnis von Implantatlange zur Kronenhéhe von
groBer eins postuliert [10]. Diese Forderung kann bei der An-
wendung von kurzen Implantaten nicht erfullt werden. Diese
kritischen biomechanischen Untersuchungen mit den daraus
postulierten Einschrankungen werden aber durch die positi-
ven Langzeitergebnisse nicht bestatigt [21]. Damit eine Uber-
belastung der Implantataufbauverbindung durch extraaxiale
Krafte vermieden wird, ist die Artikulation mit einer Fronteck-
zahnflihrung ohne Laterotrusionskontakte einzustellen. Bei
Extensionen mussen die okklusalen Belastungen immer in
der Ndhe der Implantatachse liegen. Um die Lasteinleitung in
das Knochenlager zu reduzieren, wird die Verwendung von
keramikgefullten Kunststoffen als Material fur die Herstellung
der Suprastruktur empfohlen [16]. Durch die positiven Erfah-
rungen mit modernen Hochleistungspolymeren auf Basis von
PEEK kann neben einer guten Weichgewebsreaktion auch
eine reduzierte Lasteinleitung im Sinne des Progressiven Bone-
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Abb. 15: Verklebte Hybridkrone mit idealtypischer Konfiguration des Emergen-
ceprofils und breiten Kontaktpunkten zur Lastverteilung.

Abb. 17: Eingliederte Abutmentkrone mit Gestaltung des periimplantaren
Sulcus durch Zirkonoxidkeramik.

loadings erreicht werden [4]. Die Verwendung der prafabrizier-
ten Polymer-Aufbauten kann durch die weitere Verblendung
mit einem Komposit erfolgen oder zur Aufnahme einer Krone
dienen.

Bei mehreren zu ersetzenden Kronen bei der Anwendung mit
kurzen Implantaten ist die Entscheidung, ob die Implantate mit
multiplen Einzelkronen oder durch Verblockung als Bricken
versorgt werden soll, zu treffen.

Spezifischer Recall

Bei der Insertion kurzer Implantate in das vorhandene Kno-
chenangebot gilt es zu berlcksichtigen, dass durch die tiefe
Position der Implantate nicht immer eine ideale Weichgewebs-
situation vorliegt. Da das Durchtrittsprofil auf Grund des Plat-
form Switches reduziert ist, ergibt sich gerade fur die Molaren-
kronen eine breite Anlagerungsflache fur das Weichgewebe.
Da bei einem Weichgewebskontakt tber eine Flache von mehr
als 4 mm Tiefe es zu einer Ansammlung von Anaerobiern und
somit von Entztindungsreaktionen kommen kann, ist es wich-
tig, dass von Seiten des Zahntechnikers Materialien wie ZrO
oder keramisch verstarktes PEEK verwendet werden, die eine
sehr gute biokompatible Weichgewebsreaktion zeigen. Auch
bei der Anwendung von ultrakurzen Implantaten zeigt sich bei

DENTALE IMPLANTOLOGIE ! Jg.22 | Ausgabe 03

Abb. 16: Abutmentkrone vor dem Verschluss des Schraubkanals mit zentrischer
Positionierung der Okklusalkontakte in der Implantatschse.

Abb.18: Rontgenkontrolle der eingesetzten Krone mit weiterer Konsolidierung
des Knochenlagers durch den internen Sinuslift.

Rauchern das hochste Periimplantitisrisiko [2,12,25]. Durch die
prothetische Versorgung im Sinne der multiplen Einzelkronen
ergibt sich aber auf der anderen Seite eine einfache Mundhy-
giene, die von den Patienten durch einfache konventionelle
MundhygienemaBnahmen aufrechterhalten werden kénnen.

Diskussion

Die Indikationsstellung von augmentativen Verfahren im Ver-
gleich zu kurzen Implantaten hangt von verschiedenen Fakto-
ren ab. Neben den Anforderungen an den Behandler, umfang-
reiche augmentative Techniken durchzufthren, bedeutet dies
auch fur den Patienten eine hohere postoperative Belastung.
Gerade bei der Zunahme des Patientenalters und der Kofak-
toren, wie kardiovaskuldre Erkrankungen mit entsprechender
Medikation, stellt sich die Indikation zu umfangreichen chir-
urgischen Eingriffen seltener [14]. Dementsprechend wird die
Indikationsstellung fur die Anwendung von kirzeren Implan-
taten haufiger getroffen, um mit einem reduzierten chirurgi-
schen Aufwand eine ausreichende Verankerung fir die Auf-
nahme von Zahnersatz zu gewahrleisten [15,21].

Obwohl die minimalinvasiven Verfahren Vorteile zeigen, ist zu
berlcksichtigen, dass nicht alle Moglichkeiten wie die Anwen-
dung von kurzen und durchmesserreduzierten Implantaten so-
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wie der angulierten Insertion kombiniert werden kénnen [15].
Sofern das horizontale Knochenangebot nicht ausreichend
ist, kann mit kurzen durchmesserreduzierten Implantaten nur
bedingt ein stabiles Langzeitergebnis erreicht werden. Dies
bedeutet besonders fur die Auswahl des jeweiligen Verfah-
rens eine genaue Abkldarung, welchen Vorteil ein reduzierter
chirurgischer Aufwand bedeutet, der dann eine héherwertige
prothetische Versorgung und entsprechende zahntechnische
Arbeiten erfordert. Besonders durch den Verlust des zahntra-
genden Alveolarfortsatzes kann es zu Einschrankungen der &s-
thetischen Erwartungen kommen [6]. Dies bedeutet auch teil-
weise eine schwierigere Reinigungsmaoglichkeit, die mit dem
Patienten im Vorfeld abgeklart werden muss.

Durch die Gestaltungsmerkmale, wie dem Platform Switch und
der rlckwartsgerichteten Implantatschulter, kann mit kurzen
Implantaten eine gute Langzeitstabilitat erreicht werden [21].
So zeigen Implantate mit einer konischen Klopfverbindung
und kurzen bis sehr kurzen Implantatldangen eine sehr hohe Er-
folgsquote, obwohl das klassische Kronen-Implantat-Verhalt-
nis nicht eingehalten wird [23]. Diese kurzen Implantate zeigen
dann aber in der Regel einen groBeren Implantatdurchmesser
auf, damit eine entsprechende Krafteinleitung in den Kiefer
erfolgen kann. Prospektive randomisierte Studien zeigen bei
der Indikation im Oberkieferseitenzahnbereich sowohl ahnlich
gute Ergebnisse bei der Anwendung dieser kurzen Implantate
im Vergleich zur Sinusbodenelevation und -augmentation [19].
Dies hat dazu gefihrt, dass die Anwendung dieser Implantate
heutzutage in aktuellen Konsensuskonferenzen als gleichwer-
tig eingestuft wird [22].

Limitationen bei der Anwendung der kurzen Implantate zei-
gen sich darin, dass aufgrund der geringen Verankerungsfla-
che eine glnstige Knochenqualitat vorliegen sollte. Bei der
prothetischen Versorgung werden je nach Design der jeweili-
gen Implantate unterschiedliche Konzepte propagiert. Autoren
der geklopften Implantate mit einem Klemmkonus empfehlen
eine Versorgung mittels multipler Einzelkronen, was auch eine
hoéhere Anzahl von Implantaten bei mehreren fehlenden Zah-
nen erfordert [3]. Bei kurzen Schraubimplantaten ohne eine
konische Innenverbindung wird eine klassische primare Ver-
blockung gefordert [13]. Bei der Versorgung von kurzen Im-
plantaten gilt es auf jeden Fall, die mechanische Belastung zu
reduzieren, sodass Fuhrungsflachen bei Lateralbewegungen
vermieden und moderne Materialien wie PEEK verwendet wer-
den sollten.

Obwohl der chirurgische Aufwand bei kurzen Implantaten im
Vergleich zur Sinusbodenelevationen geringer ist, erfordert die
Versorgung von Patienten mit kurzen Implantaten die Bertck-
sichtigung der far die erfolgreiche Therapie besonderen Be-
handlungsparameter. Hierfir sind besondere Kenntnisse und
Schulungen notwendig [15].
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IMPLANTOLOGIE

P

SIS S S S S S S S S S S SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
Va

Priv.-Doz. Dr. Jorg Neugebauer

studierte Zahnheilkunde an der Universitat Heidelberg. LS
Danach erfolgte eine mehrjahrige Tatigkeit in der Den- B
talindustrie, zuletzt als Leiter R&D Implantologie. Nach ‘

der Weiterbildung zum Fachzahnarzt fur Oralchirurgie

arbeitete, forschte und lehrte er als Oberarzt an der Interdisziplindren
Poliklinik ftir Orale Chirurgie und Implantologie der Universitat zu KéIn
unter Direktor Prof. Dr. Dr. J. E. Zéller. Seit August 2010 ist er in der Pra-
xis fur Zahnheilkunde Dres. Bayer, Kistler, Elbertzhagen und Kollegen,
Landsberg am Lech, mit weiterer Lehr- und Forschungstatigkeit fur die
Universitat KoIn tétig. Seine Forschungsschwerpunkte sind: Verlasslich-
keit der Implantattherapie, antimikrobielle photodynamische Therapie,
digitale Volumentomografie und Keramikimplantate.

AU NN

Dr. Frank Kistler

ist seit 1996 implantologisch tdtig. Er ist Mitglied und
geprufter Experte der DGOI und ebenfalls in der Ge-
meinschaftspraxis mit Dr. Georg Bayer in Landsberg am
Lech tdtig. Sein Tatigkeitsschwerpunkt liegt in der chi-
rurgischen Implantologie. Dr. Frank Kistler ist als Autor
sowie international als Referent tatig.

Ay

ZTM Stephan Adler

hat seine Lehre als Zahntechniker 1985 abgeschlossen.
Von 1990 bis 1995 war er Laborleiter eines GroBlabors

in Mlnchen. Bereits 1993 begann er seine implantat- (
prothetische Arbeit fiir die Praxis Dr. Bayer und Drs. Kist-

ler. Seit 2003 ist er im Labor der Praxis mit Schwerpunkt
Implantologie in Landsberg am Lech.

= rh
NN NN

Dr. Steffen Kistler

absolvierte sein Studium der Zahnmedizin von 1990
bis 1995 an der FU Berlin und LMU Minchen. Im Jahr
1996 folgte die Promotion. 1996 begann seine implan-
tologische Téatigkeit. Von 1997 bis 1999 war er Oberarzt
(Prothetik) an der ZMK-Klinik der LMU Mnchen. 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/Diplomate ICOI und
seit 2008 geprufter Spezialist fur Implantologie der EDA (BDIZ/EDI). Er
ist Mitglied verschiedener implantologischer Fachgesellschaften und
mit mehr als 300 Vortragen, Kursen und Verdffentlichungen im Be-
7 reich Fachfortbildung (inter-)national tétig.

T
=i [l

Priv.-Doz. Dr. J6rg Neugebauer

Dres. Bayer, Kistler, Elbertzhagen, Frank, Neugebauer
Von-Kuhlmann-Str. 1 - 86899 Landsberg am Lech

und

Interdisziplinare Poliklinik fir Orale Chirurgie und Implantologie
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie der Universitat zu Koln

Direktor: Univ.-Professor Dr. Dr. J. E. Zéller

Kerpener Str. 32 - 50931 KdéIn

E-Mail: neugebauer@implantate-landsberg.de

o™

=

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
AU NNNNNNNNNNN

N

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.22 | Ausgabe 03 | Mai2018 | 158 -163



7

IMPLANTOLOGIE

i

164

Der Einsatz eines neuartigen Locatorsystems
zur implantatgetragenen, festsitzenden
prothetischen Versorgung des zahnlosen

Ober- und Unterkiefers

Ein patientenorientiertes Behandlungskonzept

Implantatgestiitzte prothetische Versorgungen verbessern die mundbezogene Lebensqualitat zahnloser Patienten
und kénnen in den meisten Féllen die Zufriedenheit mit ihrem Zahnersatz steigern [1,2]. Zur Versorgung zahnloser
Kiefer steht eine groB3e Vielfalt an Attachmentsystemen zur Verfiigung. Im vorgestellten Fall kommt ein neuartiges

Locatorsystem zum Einsatz.

bilitat bzw. Kaufahigkeit sind die wesentlichen patientenspe-

zifischen Parameter zur Einschatzung des Behandlungserfolgs
bei Versorgung mit implantatgestitztem totalem Zahnersatz [3, 4].
Dabei haben aus nachvollziehbaren Grinden die eigenen Emp-
findungen, Vorstellungen und Prdferenzen der Patienten einen
entscheidenden Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis [5]. Daher ist noch ungeklart, inwieweit die Art der
prothetischen Versorgung die patientenspezifische Empfindung von
Lebensqualitat beeinflusst. So findet man in der Literatur Aussagen,
dass zahnlose Patienten teils festsitzende [5], teils herausnehmbare
[6, 7] prothetische Losungen bevorzugten. Andere Studien ergaben
indes, dass die Fragestellung, ob es sich um eine festsitzende oder
herausnehmbare prothetische Losung handelt, bei den Betroffenen
eine eher untergeordnete Rolle spielte [1]. Die Entscheidung, ob
festsitzend oder herausnehmbar versorgt werden soll bzw. versorgt
werden kann, hdngt daher — neben den genannten patientenspezi-
fischen Faktoren —in hohem MaBe auch von der vorhandenen An-
zahl Implantate sowie weiterer klinischer und technischer Faktoren
ab und muss immer in Absprache zwischen Patient und behandeln-
dem Zahnarzt getroffen werden [8, 9]. Wahrend zur Fixierung von
festsitzenden bzw. bedingt herausnehmbaren implantatgestitzten

Schmerzen, das asthetische Erscheinungsbild und die Kausta-

prothetischen Versorgungen Dentalzemente bzw. verschraubte
Konzepte eingesetzt werden, steht beim Einsatz abnehmbarer pro-
thetischer Versorgungen des zahnlosen Kiefers eine groBe Vielfalt
an Attachmentsystemen zur Verfigung. Zur Stabilisierung abnehm-
barer implantatgetragener Prothesen werden u. a. Teleskopkronen,
Doppelkronen, Stege mit verschiedenen Designs, Kugelkopfanker,
Magnete sowie Lokatoren eingesetzt. Die Wahl des jeweiligen
Systems zur Verankerung der Prothesen richtet sich dabei sowohl
nach den jeweiligen klinischen Gegebenheiten, als auch der wis-
senschaftlichen Evidenz zu prothetischen und implantatbezogenen
Komplikations- und Uberlebensraten sowie der damit verbundenen
notwendigen prothetischen und implantologischen Nachsorge. Wie
einem systematischen Review entnommen werden kann, scheinen
prothetische Komplikationen bei herausnehmbarem Zahnersatz
haufig eine unvermeidbare Folge darzustellen [10]. Eine grundsatz-
liche Problematik bei herausnehmbaren prothetischen Lésungen ist
der Retentionsverlust im Laufe der Tragezeit [11]. Allerdings besteht
derzeit groBe Unklarheit darliber, ob es eindeutige Unterschiede
zwischen den verschiedenen Systemen gibt, und welches dieser
Systeme gegenlber den anderen Uberlegen ist [10,12]. Jedoch sind
bei genauer Betrachtung, in Abhdngigkeit vom jeweiligen Unter-
suchungsparameter, Unterschiede zwischen den einzelnen Befesti-
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gungssystemen zu beobachten, die zudem eine groBe Heterogenitat
aufweisen. So konnten einerseits zwischen Kugelkopfankern und
steggetragenen Losungen bzw. Teleskopkronen keine Differenzen
in Bezug auf die Patientenzufriedenheit, den Prothesenhalt sowie
implantologischer Parameter ermittelt werden [13-17]. Anderer-
seits waren bei Stegversorgungen im Vergleich zu Kugelkopfankern
hohere technische Komplikationsraten und eine haufigere Notwen-
digkeit zur prothetischen Nachsorge zu beobachten [15]. Im Gegen-
satz dazu konnten in anderen klinischen Untersuchungen héhere
Nachsorgeraten bei Kugelkopfankern im Vergleich zu Stegen [18]
sowie gegenuber Teleskopen [16] beobachtet werden. Beim Ein-
satz von Lokatoren konnten im Vergleich zu Kugelkopfankern und
Stegen indes bessere klinische Ergebnisse und signifikant geringere
Komplikations- und Nachsorgeraten ermittelt werden [19, 20]. Auf
der anderen Seite scheinen Lokatoren im Vergleich zu Kugelkop-
fankern schneller und haufiger Retentionsverluste aufzuweisen, als
Kugelkopf-Systeme [21, 22].

Das verwendete Locatorsystem

Das kugelférmige F-Tx Locatorsystem von Zest Dental Solutions
(Carlsbad, USA) bietet mit dem neuartigen Snap-Fit Attachments
mit verschiedenen Retentionsstarken an. Gleichzeitig konnen Gber
die Abutments Achsenabweichungen von bis zu 40 Grad zwischen
divergent stehenden Implantaten korrigiert werden. Es handelt
sich somit um ein einfaches, kostenglnstiges sowie gut aufeinan-
der abgestimmtes System, welches eine sichere und vorhersehbare
sowie spannungsfreie Verbindung der Suprakonstruktion auf den
Implantaten ermdglicht. Das F-Tx-System eignet sich als Veranke-
rung sowohl fUr provisorische, als auch definitive Restaurationen.
Zudem kann es bei prothetischen Komplikationen mit anderen At-
tachmentsystemen zur Reparatur und Wiederbefestigung der Res-
tauration eingesetzt werden.

Abb. 1: Das dreiteilige Attachementsystem, bestehend aus dem Matrizengehdu-
se, dem kugelférmiges PEEK-Attachement und dem Abutment.
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Das Attachmentsystem besteht im Wesentlichen aus drei Teilen
(Abb. 1). Das prothetische Retentionselement bzw. das Matrizen-
gehause besteht aus pinkfarben anodisiertem Metall fir eine ver-
besserte Asthetik. Vertikale Rillen und Retentionselemente dienen
dabei als Rotationsschutz nach der Einpolymerisation in die Kunst-
stoffbasis der Prothese (Abb. 2). An seiner Innenseite besitzt es
ein Gewinde, welches zur Aufnahme des Attachments dient. Das
Attachment besteht aus Polyether-Ether-Keton (PEEK) und ist in
den drei unterschiedlichen, farblich markierten Starken Low (blau),
Medium (weiB) und High (grtin) erhaltlich (Abb. 3). Es wird in das
Retentionselement eingeschraubt und dient Uber sein kugelférmi-
ges Ende zur Retention im Abutment. Die verschiedenen Retenti-
onsstarken werden in Abhangigkeit der fUr die Fixierung vorhande-
nen Anzahl Implantate verwendet. So kommen Attachments mit
der Retentionsstarke Low und Medium zum Einsatz, wenn mehr
als sechs Implantate vorhanden sind, wahrend ein bis maximal zwei
griine Attachments bei sechs und weniger Implantaten je Kiefer fur
groBtmogliche Retention empfohlen werden.

Fur die Bearbeitung im Dentallabor und fur die Befestigung provi-
sorischer Versorgungen steht eine schwarze Bearbeitungskugel zur
Verfligung. Die Pinkfarbung des Abutments soll ebenfalls einen
guten asthetischen Effekt erzielen. Durch die spezielle DuraTec™-
Beschichtung aus mehreren Schichten Titannitrid und Titankarbon-
nitrid ist seine Oberflache gegentiber mechanischen Einflissen be-
sonders abrasionsresistent und widerstandsfahig (Abb. 4).

Die Vorteile dieses Systems gegentber anderen Systemen liegen
in der einfachen Anwendung, die bedingt ist durch die reduzierte
Anzahl der Systembestandteile sowie der unterschiedlichen Reten-
tionsstarken der PEEK-Attachments. Die gute Retention der Attach-
ments fuhrt dazu, dass die implantatgestiitzte Versorgung bedingt
herausnehmbar ist. Die Entfernung des Zahnersatzes erfolgt durch
den Zahnarzt und gestaltet sich durch die Anwendung einer speziel-
len Hydraulikvorrichtung selbst bei hohen Retentionsstarken relativ
einfach (Abb. 5).

Dabei ist darauf zu achten, dass die Implantate in einem ausrei-
chenden Abstand von mindestens 9 bis 11 mm zueinander stehen,
damit die wassergefllten Kissen (Booster) zum Einsatz kommen
kénnen. Zusatzlich sollte ein Spaltraum von 0,6 mm zwischen

Abb. 2: Matrizengehause mit pinkfarben anodisierter Oberflache und Retenti-
onselementen als Rotationsschutz und Schutz gegentiber vertikaler Bewegun-
gen. Im Gehd&use ist das blaue Attachment erkennbar.
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Abb. 4: DuraTec beschichtetes, spharisches Abutment des Zest-Locatorystems.

Alveolarfortsatz und Prothe-
senbasis bestehen. Die Lan-

i S

s ge der Freiendsattel und der
anterioren Kurvatur sollte
zudem dem Abstand zwi-

= .

= schen den anterioren und

den posterioren Implanta-
\ ten entsprechen, um eine
unnotige Hebelwirkung auf
die Suprakonstruktion zu
verhindern (Abb. 6).
Zwischen  Implantatschulter
und Oberkante des Matrizen-
gehauses sollte eine Min-
desthéhe von 5,6 mm vor-
liegen, damit ausreichend
Platz fur das Attachmentsys-
tem vorhanden ist (Abb. 7).
Die Manschettenhohe sollte so festgelegt werden, dass mindes-
tens die Halfte des Abutments supragingval zu liegen kommt.
Die Auswahl entsprechender Abutments erfolgt nach Messung
der Gingivahéhe mit Hilfe einer kalibrierten Parodontalsonde
(Abb. 8).

Abb. 5: Die Hydraulikvorrichtung zur
Entfernung der Lokator gestutzten Supra-
konstruktionen.
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(weiB) und High (grun).

Das F-Tx-System von Zest ist mit verschiedenen Implantatsyste-
men kompatibel. Dazu gehdren auch Implantate der SIC invent
AG (Basel, Schweiz). Der Einsatz der Zest-Lokatoren auf SIC-Im-
plantaten wird mit dem vorliegenden Fallbericht anschaulich ge-
schildert.

Ausgangssituation

Der 65-jahrige, mannliche Patient stellte sich in unserer Praxis mit
dem Wunsch nach einer kostenglinstigen festsitzenden Versor-
gung im Ober- und Unterkiefer vor. Die Anamnese des Patienten
war unauffallig, so lagen keine systemischen oder sonstigen chro-
nischen Erkrankungen vor. Der Patient war im zahnlosen Oberkie-
fer mit einer schleimhautgelagerten Vollprothese versorgt. Im Un-
terkiefer waren noch die beiden Zéhne 44 und 43 vorhanden, die
zur Fixierung einer Teilprothese mit einer Modellgussbasis dienten.
Beide Zahne waren aufgrund ihres Parodontalzustandes als nicht
erhaltungswirdig einzustufen (Abb. 9a und b).

Behandlungsplanung

Als Behandlungsoption wahlten wir die Entfernung der beiden
nicht erhaltungswirdigen Unterkieferzéhne und eine Versor-
gung des Oberkiefers mit sechs und des Unterkiefers mit vier
Bone Level-Implantaten (SICace, Basel, Schweiz).

Im Unterkiefer wurden die Implantatpositionen auf regio 32
und 42 sowie 35 und 45 festgelegt. Im Oberkiefer sollte die
Implantatinsertion im Bereich der seitlichen Schneidezdhne und
ersten Pramolaren sowie zusatzlich in regio 16 und 26 erfolgen.
Die Implantatbehandlung wurde im Oberkiefer im zweizeitigen
Vorgehen mit gedeckter Einheilung sowie einem konventio-
nellen Belastungsprotokoll geplant. Die alten Prothesen sollten
nach weichbleibender Unterfutterung bis zur definitiven pro-
thetischen Versorgung als Provisorium dienen. Im Unterkiefer
sollte eine offene Einheilung erfolgen. Hohe, retentive Gingiva-
former sollen hierfur einer temporaren Fixierung der provisori-
schen Prothese dienen.

Die endgultige prothetische Versorgung wurde nach der direk-
ten Methode mit Deckprothesen aus Polymethylmethakrylat
(PMMA) mit einer eingearbeiteten Metallverstarkung geplant.
Bei dieser Vorgehensweise werden nach Freilegung der Implan-
tate die Lokatoren chairside in die Prothesenbasis eingesetzt.

I Mai 2018 | 164 -173



Nur well es passt, hellst
das noch nicht, dass es
fTunktioniert.

Setzen Sie den klinischen Erfolg nicht aufs Spiel! Verwenden
Sie nur Implantatversorgungen mit praziser Passung, die als
Komplettsystem entwickelt, getestet und gepruft wurden

] ] o Nobel
Besuchen Sie nobelbiocare.com/precision Biocare

AG, 2017. All en. rch No 0 0 el Bio go und en Marken sind,
ken von Nobel Bio
s: Einige Produkte sind unter Ur nden nicht in od
en. Nur zur Verschreibur g u n diirfen d u an / en A d g . Fir ge orm en zur
n ziehen




i

168

IMPLANTOLOGIE

Chirurgisches Vorgehen

Die Extraktion der nicht erhaltungswirdigen Zdhne im Unterkiefer
und die Implantation wurden in der gleichen Sitzung unter Lo-
kalandsthesie durchgefuhrt. Nach Entfernung der beiden Zahne
wurden nach einer krestalen Schnittfihrung im Ober- und Un-
terkiefer Mukoperiostlappen gebildet, um die Implantatinsertion
unter Sicht durchzufihren (Abb. 10). Um eine ausreichend breite,
planierte Basis auf dem Alveolarkamm zur Insertion der Implantate
im Bereich der seitlichen Unterkiefer-Schneidezahne zu erhalten,
wurden Knochengrate im interforaminalen Bereich des Alveolar-
fortsatzes mit der Knochenschere entfernt und die alveoldre Ba-
sis mittels eines speziellen Schleifers ausgeglichen (Abb. 11). Der
resezierte Knochen wurde dem spateren allogenen Augmentati-
onsmaterial (Maxgraft cortico, botiss dental) beigemischt, um die

Osseointegration des Knochenersatzmaterials (KEM) zu erleichtern
und zu beschleunigen. Die Implantation wurde nach vorangegan-
gener Vermessung mittels DVT ohne Einsatz einer Bohrschablone
durchgefiihrt. Die Insertion der SIC-Implantate erfolgte nach dem
Standardprotokoll des Herstellers (Abb. 12a und b). Im Unterkie-
fer wurden Implantate mit einem Durchmesser von 4,5 mm und
einer Lange von 11,5 mm in regio 45 und 35 inseriert. Im Bereich
von 42 und 32 wurden Implantate mit dem Durchmesser 3,4 mm
und einer Lange von 13,0 mm verwendet. Im Oberkiefer wurden
im Seitenzahnbereich Implantate mit einem Durchmesser von 4,5
mm und einer Lange von 13 mm bzw. 11,5 mm inseriert, wahrend
im Front- und Pramolarenbereich Implantate mit einem Durchmes-
ser von 3,4 mm und einer Lange von 13,0 mm verwendet werden
konnten. Nach Insertion der vier Implantate im Unterkiefer wur-

Flg. A

Abb. 6: Technische Voraussetzungen bei der Verwendung des Locatorsystems.
Fig. D
4.1mm

Cuff sizes 1.5mm
up to B.0mm

Abb. 7: Eine Mindesthéhe von 5,6 mm
fir das Attachmentsystem ist zu beachten.

Abb. 9a: Ausgangssituation mit bisherigem Prothesenzahnersatz in situ.

£ i
Abb. 9b: Ausgangssituation: Nicht mehr erhaltungswirdige Zahne 43 und 44.
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Abb. 8: Ausmessung der Manschettenhthe mittels kalibrierter Parodontalsonde.
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den Einheilkdppchen angebracht und eine vestibuldre Augmen-
tation mittels eines Gemischs aus autologem Knochen und KEM
durchgefihrt (Abb. 13 und 14). Der chirurgische Eingriff erfolgte
ohne Komplikationen und die Mukoperiostlappen wurden mittels
Einzelknopfnahten (Vicryl, 4-0, Ethicon) spannungsfrei vernaht
(Abb. 15 und 16). Das Kontrollréntgenbild zeigte eine optima-
le Positionierung der Implantate im Ober- und Unterkiefer (Abb.
17). AnschlieBend wurden die prothetischen Interimsversorgun-
gen angepasst und eingegliedert.

d t ) v
Abb. 10: Krestale Schnittfuhrung nach Zahnextraktion zur Bildung eines Muko-
periostlappens.

L]

Abb. 12a: Praparation des Implantatbettes nach dem Standardprotokoll des
Herstellers.
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Definitive prothetische Versorgung

Nach einer viermonatigen Einheilzeit erfolgte die Freilegung der
Implantate im Oberkiefer.

Bei der hier vorgestellten direkten Methode wurden nach der defi-
nitiven Fertigung der Prothesen mit einem Hartmetallrosenbohrer
chairside zunachst etwa 4,5 mm tiefe Aussparungen im Bereich
der Implantatpositionen in die Unterseite der Prothesen gefrast
(Abb. 18 und 19). Die Abutments wurden im Mund des Pati-
enten entsprechend der Gingivahthe ausgewahlt (Abb. 20) und

Abb. 11: Entfernung von Knochengraten im interforaminalen Bereich zur Schaf-
fung einer ausreichend dimensionierten knéchernen Implantatbasis.

Abb. 13: Zustand nach Insertion aller Implantate im Unterkiefer.

Abb. 14: Vestibulare Augmentation mittels autologem Knochen und autoge-
nem Knochenersatzmaterial.
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die weiBen Ausblockringe in den Unterschnitten der Abutments
platziert, um zu verhindern, dass der Befestigungskunststoff in
unter sich gehende Stellen im Abutmentbereich flieBt (Abb. 21).
AnschlieBend wurde das Matrizengehause mit der schwarzen Be-
arbeitungskugel auf die Abutments aufgebracht und im Mund
parallelisiert. Unter Verwendung eines lichthdrtenden Komposit-
materials erfolgte die Einpolymerisierung des Matrizengehauses
in die Prothese (Abb. 22). Dafur wurde in die koronalen Reten-

tionsrillen des Matrizengehduses sowie in die Vertiefungen des
Zahnersatzes eine bestimmte Menge des Chairside-Komposits
aufgetragen. Wichtig war hierbei, auf einen korrekten Sitz der
Prothese wahrend der Polymerisation zu achten. Nach Lichthar-
tung des Befestigungskunststoffs wurden die Prothesen vorsich-
tig ausgegliedert und die Uberschiisse entfernt (Abb. 23a und
b). Hierbei erfolgte eine Reduktion und Politur der Prothesenba-
sis nach Einbringen der Polierkdppchen, sowie die Kontrolle und

Abb. 15: Spannungsfreie Naht zur offenen Einheilung der Implantate im
Unterkiefer.

Abb. 16: Spannungsfreie Naht zur geschlossenen Einheilung der Implantate im
Oberkiefer.
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Abb. 19: Praparation der Aussparungen fur die Lokatoren in der definitiven
Oberkieferprothese.

Abb. 20: Eingegliederte Lokatoren angepasst an die jeweiligen Gingivahohen.
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Abb. 21: Parallelisierte Matrizengehduse mit Ausblockringen im Unterkiefer. Abb. 22: Polymerisation des Befestigungskunststoffes im Mund des Patienten.

Abb. 23a: Einprobe der Matrizengehduse nach Ausschleifen entsprechend der Abb. 23b: Unterkieferprothese nach Befestigung der Retentionselemente.
Implantatpositionen.

Abb. 24a: Unterkieferzahnersatz nach Integration der Matrizen. Abb. 24b: Integrierte Matrizengehause mit schwarzen Bearbeitungs-
attachments.

Abb. 25: Ergebnis des definitiven Zahnersatzes in situ. Abb. 26: Asthetisches Endergebnis
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Adaptation der Okklusion (Abb. 24a, 24b und 25). AnschlieBend
erfolgte der Austausch der Retentionselemente. Hierfur wurden
zundachst blaue Retentionskugeln gewahlt, welche bei der ersten
Kontrollsitzung nach zwei Wochen gegen griine Attachments im
Unterkiefer und weie Attachments im Oberkiefer ausgetauscht
wurden. Die Asthetik und Funktionalitat des implantatgestiitzten
und mittels des Zest-Locatorsystems fixierten Zahnersatzes stell-
ten fur den Patienten und den Behandler gleichermalen ein er-
freuliches Behandlungsergebnis dar (Abb. 26).

Fazit

Das neuartige F-Tx Locatorsystem von Zest bietet dank seiner ein-
fachen Handhabung aufgrund des Snap-Fit-Attachements eine
gute Moglichkeit fur eine bedingt abnehmbare Restauration. Da-
bei sprechen vor allem das einfache und schnelle Ein- und Aus-
gliedern der prothetischen Versorgung durch den behandelnden
Zahnarzt, als auch die reduzierten Kosten fiir den Patienten fur
dieses System. Trotz der Ubersichtlichen Anzahl an Komponenten
bieten die Zest-Locatoren eine groBe Bandbreite an Behandlungs-
optionen. Aufgrund der unkomplizierten Mdglichkeit einer Um-
stellung der F-Tx Locatorkomponenten auf eine herausnehmbare
Versorgung mittels R-Tx Locatoren ist es zudem eine zukunftsori-
entierte, langfristige Behandlungsmaoglichkeit fur den Patienten.

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Postoperative Aufnahme des Patienten nach schmerzfreier Behandlung.

Minimalinvasive Sinuslift-Techniken

Der minimalinvasive Sinuslift mit dem Jeder-System

In den letzten Jahren ist der Anteil von Implantationen und implantationsvorbereitenden oder -begleitenden MaBnah-
men mit minimalinvasiven Zugangen und Techniken stetig gestiegen. Eine der Neuentwicklungen fiir den Sinuslift ist
das von der FDA zugelassene Jeder-System. Das minimalinvasive System verspricht maximale visuelle Kontrolle und

geringere Schmerzen fiir den Patienten.

wie vor zu: Da ist zum einen der Einsatz der digitalen

Volumentomographie mit entsprechender Software zur
Planung implantologischer Eingriffe und der Option zur Her-
stellung von Schablonen. Behandler werden in der operativen
Umsetzung der digitalen Planung unterstltzt. Aber auch das
Angebot an Instrumenten und Geraten zur minimalinvasiven
Chirurgie nimmt standig zu. Beispielhaft seien an dieser Stelle
piezochirurgisch unterstitzte Techniken zur Kieferkammver-
breiterung genannt. Aber auch die Indikationserweiterungen
von Knochen- und Weichgewebsersatzmaterialien erlauben
dem Behandler in zunehmendem MaBe in vielen Behandlungs-
fallen den Verzicht von klassischen Zugangs- und OP-Techniken
zu Gunsten der ,flapless surgery” respektive weniger invasiven
Eingriffen. Patienten profitieren unter anderem in den Aspek-
ten der Schmerzsymptomatik, dem verkirzten Wundheilungs-
verlauf und des prothetischen ,backward plannings” mit der
Maoglichkeit der Zahnersatzprafabrikation [1-5].

Das Angebot an minimalinvasiven Techniken nimmt nach

Verschiedene Techniken zur Sinusbodenaugmentation
Betrachtet man die Techniken der Sinusbodenaugmentationen,
so ist auch dort seit der Vorstellung der Tatum-Technik in den
70er-Jahren und der Erstverdffentlichung dieser durch P.J. Boy-

ne & R.A. James [6] ein stetes Bestreben zu minimalinvasiveren
Zugangen und Techniken zu beobachten.

Einen ersten Meilenstein auf dem Weg zu mehr Minimalinvasi-
vitat stellte die Osteotom-Technik 1994 durch R.B. Summers dar
[7]. Der Zugang zum Sinusboden erfolgt im Regelfall durch eine
Pilotbohrung bis etwa 1 bis 2 mm von krestal an den Kieferhéh-
lenboden heran. Die Frakturierung des Kieferhdhlenbodens im
Sinne einer Grunholzfraktur erfolgt unter Zuhilfenahme von im
Originalprotokoll an der Stirnseite konkaven Osteotomen mit
konvexen Schaften, so dass eine gleichzeitige Kondensation
des umliegenden Knochens erfolgt. Laut ITI-Guidelines ist mit
dieser Technik ein vorhersagbarer vertikaler Gewinn von 2 bis 3
mm sicher zu erwarten (ITI Treatment Guide, Volume 5, Sinus
Floor Elevation Procedures). Die Augmentation kann sowohl
ohne als auch mit dem Einsatz von zusatzlichem Knochener-
satzmaterial als , bone-added osteotome sinus floor elevation
technique” praktiziert werden. Die Osteotomtechnik wurde
vielfaltig modifiziert, zum Beispiel in Verbindung mit Knochen-
kernpraparationen, vorgestellt von PA. Fugazotto und auch M.
Soltan [8,9] oder aber auch als ein Arbeitsschritt in weiterfih-
renden Techniken, wie zum Beispiel der Ballontechnik [10]. Ein
groBer Teil von Patienten — ohne Sedierung oder Behandlung in
Intubationsnarkose — empfindet die Erschitterungen durch die
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Hammerschlage des Osteotoms als irritierend, ein sehr kleiner
Teil erleidet durch die Anwendung einen temporaren benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindel durch Absprengung von
Otolithenanteilen, die zu temporaren Veranderungen des FlieB3-
verhaltens der Endolymphe im hinteren Bogengang mit konse-
kutiver Schwindelsymptomatik fuhren kénnen [11].

Wenn man sich die weiteren Techniken, die weitestgehend in
diesem Jahrtausend erst entwickelt wurden, betrachtet, ist es
sinnvoll, sie nach folgendem Kriterien zu kategorisieren:

1) Wie erfolgt der Ersteintritt in die Kieferhohle?
2) Wie erfolgt die Anhebung der Schneider’schen Membran?

Zur ersten Frage ergeben sich folgende Techniken:
A) Osteotomtechniken in all ihren Modifikationen

B) Ersteintritt mit speziellen Bohrergeometrien

Q) Piezochirurgische Instrumente

D) Ersteintritt unter (hohem) Wasserdruck.

Zum Ersteintritt mit speziellen Bohrergeometrien gibt es mitt-
lerweile eine Vielzahl von Bohrersets, zum Beispiel unter Zuhil-
fenahme von Tiefenstoppern, nicht-schneidenden Bohrerstirn-
seiten oder Bohrergeometrien. Diese flhren dazu, dass sich
Knochenmehl aus dem Bohrschacht als Puffer zwischen dem
rotierenden Instrument und der Schneider'schen Membran be-
findet. Dadurch kann die Perforation des kortikalen Sinusbo-
dens ohne Kieferhéhlenschleimhautperforation erfolgen.

Ein groBer Vorteil der Piezochirurgie ist die weichgewebsscho-
nende Anwendung in der Knochenchirurgie. Aufgrund der
besonderen Oszillation der Arbeitsinstrumente werden diese
in verschiedenen Techniken auch fur die Préparation des Zu-
gangs zur Kieferhohlenschleimhaut genutzt. Beispielhaft seien
an dieser Stelle die beiden in Europa wahrscheinlich am weitest
verbreiteten Systeme Intralift (Acteon) und Physiolift (Mectron)
genannt.

Zur vierten Gruppe lasst sich exemplarisch unter anderem die
Hydraulic Sinus Condensing Technique von Dr. Chen zahlen, die
bereits Mitte des ersten Jahrzehnts des neuen Milleniums bei
der American Academy of Periodontology und der European
Federation of Periodontology vorgestellt wurde. Vereinfacht
kann man sagen, dass durch eine spezielle Bohrstollengeo-
metrie unter Verwendung eines konventionellen chirurgischen
Handstlckes bei starker Wasserkthlung nach und wahrend der
Perforation des Kieferhohlenbodens das Ablésen der Membran
erfolgt.

Auch die in diesem Artikel detailliert vorgestellte Technik des
Jeder-Systems gehort zu dieser Gruppe mit Ersteintritt unter
hohem Wasserdruck.

Zur zweiten Frage der Anhebung der Schneider'schen Mem-
bran findet man im Wesentlichen folgende Techniken:

A
B
C
D

<

impulsiv, gestielt am Restknochen
pneumatisch;

hydraulisch;

hydrodynamisch.

= — —

Zu A) sollten die Osteotomtechniken gerechnet werden, wah-
rend unter B) die Techniken, die zum Beispiel unter Verwen-
dung von mit Luft geftllten Ballons oder Kathetern arbeiten,
kategorisiert werden.

Die Techniken unter Zuhilfenahme einer hydraulischen Kompo-
nente arbeiten oftmals mit pastésen Knochenersatzmaterialien,
die dann selbst als Vehikel zum Lésen der Kieferschleimhaut
fungieren. Alternativ auch mit steriler Kochsalzlésung, die mit
Spritzen unter die Kieferhohlenschleimhaut appliziert wird. Bei
der Hydraulic Sinus Condensing Technique nach Dr. Chen wird
sowohl mit Wasserdruck aus dem chirurgischen Handsttick als
aucheinerhydraulischen Komponente inBezug auf dasKnochen-
ersatzmaterial gearbeitet. Auch die Verwendung des autologen
Knochenmehls aus dem Bohrstollen als hydraulische Kompo-
nente und die Kieferhdhlenschleimhaut elevierendes Agens bei
kleineren Sinuslifts in Verbindung mit einer speziellen Osseo-
densifikationstechnik (gegen den Uhrzeigersinn rotierende, flo-
tenférmige Bohrergeometrien in Verbindung mit oszillierenden
Bohrerbewegungen durch den Behandler) wird in einzelnen
Fallprasentationen beschrieben. Hier beschrankt sich die aktu-
elle Studienlage jedoch auf tierexperimentelle Anwendungen
auBerhalb der Kieferhohle [12].

In die letzte Gruppe sollen die Intralift-Technik, die mit spezi-
ellen piezochirurgischen Instrumentengeometrien dem Ansatz
des hydrodynamischen Sinuslifts folgt, und dem hier im Detail
zu beschreibenden Jeder-System, das durch eine geratimma-
nente, pulsierende Technik ebenfalls der Gruppe der hydrody-
namischen Techniken zuzurechnen ist, kategorisiert werden.
Allen diesen Techniken ist gemeinsam, dass nach MaBstaben
der evidenzbasierten Medizin die Anzahl an randomisierten,
klinisch kontrollierten, auswertbaren Studien fur die Erstellung
eines systematischen Reviews noch nicht erstellt beziehungs-
weise noch nicht publiziert wurden. Jedoch gibt es unter ande-
rem beispielhaft fur die piezochirurgischen Techniken und das
Jeder-System mittlerweile vielversprechende Fallserien [13,14].
Allen minimalinvasiven Techniken ist gemeinsam, dass sie sich
in erster Linie mit zwei grundlegenden Problematiken beschaf-
tigen massen: Der sichere Ersteintritt in die Kieferhéhle und das
sichere Anheben der die Kieferhdhle auskleidenden Schnei-
der’schen Membran. Beides soll detailliert in Bezug auf das Je-
der-System dargestellt werden.

Das Jeder-System

Das Jeder System (Abb. 1) wurde von Dr. Klaus Eder aus Wien
entwickelt; Dr. Philip Jesch, ebenfalls aus Wien, ist als wichtigs-
ter Mitentwickler, ,heavy user” und das System wissenschaft-
lich begleitender Arzt zu nennen. Aktuell gibt es weltweit ca.
100 Anwender, die bis dato etwa 1.500 Eingriffe mit diesem
System durchgefihrt haben. Nach ersten Fallserien scheint die
Erfolgsrate der eines konventionellen Sinuslifts vergleichbar zu
sein [13], jedoch sollten umfangreichere, randomisierte klini-
sche Studien folgen.

Die primaren Pramissen des Systems zu Beginn der Entwicklung
waren die folgenden: Sicherer, kontrollierter, minimalinvasiver
Ersteintritt in die Kieferhohle und das sichere, kontrollierte und
volumendefinierte Anheben der Kieferhohlenschleimhaut. Ers-
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Abb. 1: Das Jeder-System wurde von Dr. Klaus Eder aus Wien entwickelt.
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Abb. 2: Graphische Darstellung der Anwendung.

teres vor allem geschuldet, um die Compliance der Patienten
zu erhdhen und die Belastung der Patienten zu minimieren
[5]; zweiteres vor allem, um intraoperative Komplikationen
zu vermeiden.

Der Zugang zum Knochen kann sowohl flapless als auch mit
Zugangslappenpraparation erfolgen.

Das System beruht auf der Schaffung einer Druckkam-
mer, in der der Ersteintritt durch den knochernen Kiefer-
hohlenboden bei etwa 1,2 bis etwa 1,5 bar unter Zuhilfe-
nahme eines speziellen Bohrers — der Jederfrase — in der
Druckkammer stattfindet, ohne dass eine Berlhrung der
Kieferhohlenschleimhaut stattfindet. Der Schutz der Kie-
ferhohlenschleimhaut erfolgt durch die mit hohem Druck
ausgestattete und pulsierende Wassersaule, die bei kleins-
ter Er6ffnung des knochernen Kieferhohlenbodens dazu
fuhrt, dass die Schneider'sche Membran nach kranial ele-
viert wird (Abb. 2). Die Darstellung des Druckaufbaus und
Verlaufes erfolgt mikroprozessorgesteuert auf einem Bild-
schirm der Pumpeneinheit in Echtzeit. Der Anwender sollte
im Moment des Druckabfalles den Vortrieb der Frése un-
terbrechen (Abb. 3). Die Elevation der Schleimhaut erfolgt
nun weiterhin mikroprozessor-Uberwacht und auf dem
Monitor kontrolliert in 0,2 ml Schritten fraktioniert, bis das
gewdilnschte Augmentationsvolumen erreicht worden ist.
Dies ermdglicht auch wahrend der Elevation eine sichere
Beurteilung, ob die Schleimhaut eine Perforation aufweist.
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I Zum Losen der Membran
wird haufig ein Druck in
der GroBenordnung von
0,4 bis 0,6 bar beobachtet.
Im Zustand der elevierten
Membran sollte die Erwei-
terung der meist nur Steck-
nadelspitzen bis Steckna-
delkopf groBen Perforation
unter Zuhilfenahme eines
kugelférmigen, fein dia-
mantierten, rotierenden
Instrumentes erfolgen, um
ein leichteres Einbringen
des Augmentationsmateri-
ales zu ermaoglichen (Abb.
4). Darauffolgend wird die
in der Kieferhéhle und sich
unter der Schneider’'schen
Membran befindliche
Kochsalzlésung mit dem
Jeder-System abgepumpt und optisch auf Lufteinschlisse
kontrolliert. Fiir den seltenen Fall einer Schleimhautperfora-
tion wird dann die Anwendung der klassischen Tatum-Tech-
nik mit lateralem Fenster empfohlen, die eine subsidiare
Versorgung der Perforation zum Beispiel mit einer Kollagen-
membran unter direkter Sicht ermdglicht. In allen anderen
Fallen folgt die Augmentation mit einem Knochenersatz-
material der Wahl. Nach den aktuellen Ubersichtsarbeiten
scheint das Augmentationsmaterial in der Kieferhohle kei-
nen signifikanten Einfluss auf das Implantattberleben zu
nehmen [15].

Die Voraussetzungen flr den Einsatz des Systems sind
eine Restknochenh&he von etwa 0,5 bis 7 mm und eine
knocherne Kieferkammbreite von mindestens 5,5 mm, da
eine 2 mm breite Pilotbohrung bis etwa 1 bis 2 mm an den
knochernen Kieferhéhlenboden herangefiihrt wird. Diese
wird nach Verifizierung der Integritat des knéchernen Bo-
dens zum Beispiel mit einer Bowman-Sonde auf 3,4 mm
erweitert. Bei Restknochenhdéhen von unter 2,5 mm sollte
auf Pilotbohrungen verzichtet werden und die Abdichtung
der Druckkammer primér gegen die Schleimhaut erfolgen.
Empfohlen wird ein lappenloser Zugang, zum Beispiel mit

Abb. 3: Die Darstellung des Druckauf-
baus und Verlaufes erfolgt mikropro-
zessorgesteuert auf einem Bildschirm in

Abb. 4: Blick auf die Schneider'sche Membran durch das Mikroskop.
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Abb. 5: OPG préoperativ.

Abb. 9: OPG mit finalem Zahnersatz.

der im Systemprotokoll vorgesehenen ATP-Stanze. Das Sys-
tem benotigt sowohl im Bereich der Assistenz (blasenfrei-
es Beflllen des Schlauchsystems und Gewahrleistung des
Druckaufbaus) als auch der Behandlerseite (Bohrprotokoll,
Einsatz der Druckkammer und Jederfrase) eine Einfuhrung
und wenn maoglich auch eine Begleitung bei der Erst-OP.

Der Einsatz pastoser respektive injizierbarer Knochenersatz-
materialien (pastose Alloplasten, kleinpartikulare Allo- oder
Xenografts mit hohem Kollagenanteil oder vermischt mit
Hyaluronsduren, quervernetzte Hyaluronsduren als alleini-
ges Knochenersatzmaterial [16] stellt eine Zeitersparnis fur
das Jeder-System dar, moglicherweise ist auch — vor allem
bei kleineren Sinuslifts — ein stabilisiertes Eigenblutkoagel
[17] zukinftig als Alternative zu betrachten. Ebenso wie
erste klinische Studien von thermoplastischen Copolymeren
als Knochenersatzmaterial, die bei Raumtemperatur flussig
und bei Koérpertemperatur eine plastische Konsistenz auf-
weisen [18], oder Hydroxylapatit-angereicherte Kollagen-
schwammchen. Erste tierexperimentelle Studien weisen auf
eine sehr gute Performance hin, eine FDA-Zulassung liegt
vor. Eine Einfihrung des Materials sowie die Erteilung der

Abb. 10: Klinische Endsituation.

CE-Marke bleiben aktuell jedoch vollkommen undefiniert.
Der Zeitaufwand fur die Technik im Allgemeinen sollte
nach kurzer Lernkurve als geringer eingeschatzt werden
als fur die Tatum-Technik. Es sei denn, es werden bei uni-
lateral verkUrzter Zahnreihe multiple Sinuslifts nach dem
Jeder-System durchgefihrt oder Knochenersatzmaterialien
gewabhlt, die sich nur sehr zeitaufwendig durch einen mini-
malinvasiven Zugang applizieren lassen. Eine klinisch kont-
rollierte Studie, die sich unter anderem dieser Fragestellung
widmet, befindet sich vor der Zulassungsphase.

Fallbeispiele

AbschlieBend wird anhand von drei Patientenfallen die klini-
sche Performance des Systems dargestellt.

Patient 1: mannlich, 50 Jahre alt, Anamnese: unauffallig;
Diagnose: Schaltliicke. Knochenersatzmaterial: Geistlich Bio-
0ss® (Geistlich Biomaterials) (Abb. 5 bis 10).

Patient 2: mannlich, 71 Jahre alt, Anamnese: koronare Herz-
krankheit; Diagnose: zahnloser Kiefer resp. nicht erhaltungs-
wadrdiger Zahn 11, insuffizienter Zahnersatz. Knochenersatz-
material: maxgraft® (botiss) (Abb. 11 und 12).
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Abb. 13: Vor Extraktion in regio 16.
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und einer Sofortversorgung unter Zuhilfenahme der WeldOne-Technik nach
Marco Degidi mit einem intraoral verschweiften Gerist.

Patient 3: weiblich, 62 Jahre alt, Anamnese: unauffallig; speziel- E ﬂ m

le Anamnese: Zustand nach chronischer schwerer Parodontitis;
Diagnose: nicht erhaltungswiirdiger Zahn 16, Freiendsituation. ~ Andreas van Orten

Knochenersatzmaterial: maxgraft® (botiss) (Abb. 13 bis 15). Gemeinschaftspraxis fur Zahnheilkunde Do24
Dortmunder StraBe 24 - 45731 Waltrop
Literaturverzeichnis unter Tel. 02309 78 61 61
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten www.zahnaerzte-do24.de
| E-Mail: mail@zahnaerzte-do24.de
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Der Zahnarzt und das neue Datenschutzrecht

Ab dem 25. Mai 2018 gilt die neue europadische Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Zudem wird gleichzeitig
das alte durch das neue Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ersetzt. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, gilt das
neue Recht auch fiir Zahnarztpraxen. Dadurch verscharft sich der Datenschutz.

Daten nur mit Einwilligung der betroffenen Person oder auf-
grund einer gesetzlichen Erlaubnis erlaubt. Dies gilt neben
Patientendaten auch fur alle personenbezogenen Daten.
Durch den Datenschutz wird die arztliche Schweigepflicht,
welche sich aus dem Berufsrecht und dem Strafrecht ergibt,
erganzt. Der Schweigepflicht unterliegen alle Praxismitarbeiter,
ebenso Dienstleister, die Kenntnis von Patientendaten erlangen.
Durch die Anderung des § 203 Strafgesetzbuch (StGB) ist der
Praxisinhaber nunmehr dazu verpflichtet, jeden Dienstleister
zur Geheimhaltung zu verpflichten.
Durch die oben angesprochenen Neuregelungen verscharft sich
der Datenschutz in Praxen.

I n der Zahnarztpraxis ist die Verarbeitung personenbezogener

Wer ist fiir den Datenschutz verantwortlich?

Fur die Einhaltung des Datenschutzes ist immer der Inhaber der
Praxis verantwortlich. Allerdings sind auch die Mitarbeiter auf
die Einhaltung der DSGVO zu verpflichten. Verletzt ein Mitar-
beiter das Datenschutzrecht, kann er personlich dafir verant-
wortlich gemacht werden. Ein solcher VerstoB kann arbeits-
rechtliche Konsequenzen, wie beispielsweise eine Abmahnung
oder Kiindigung zur Folge haben, aber auch zu Schadensersatz
fihren. Sogar BuBgelder kénnen die Mitarbeiter personlich
treffen.

Betrieblicher Datenschutzbeauftragter

Sensible Patientendaten befinden sich auf jedem Rechner einer
Zahnarztpraxis. Das hat jedoch nicht zur Folge, dass jede Pra-
xis einen Datenschutzbeauftragten haben muss. Ob man einen
Datenschutzbeauftragten benétigt oder nicht, hadngt grund-
satzlich von der GroBe der Praxis ab. In der DSGVO konnte man
sich nicht auf eine genaue Anzahl von Mitarbeitern einigen.
Allerdings hat der deutsche Gesetzgeber ein neues Bundes-
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datenschutzgesetz verabschiedet, welches gleichzeitig mit der
DSGVO wirksam wird. Dieses Gesetz besagt, dass man ab zehn
Mitarbeitern, die mit der Datenverarbeitung befasst sind, einen
Datenschutzbeauftragten braucht. Die Auslegungshilfe zur DS-
GVO nennt hingegen eine andere Zahl. Ihr ist zu entnehmen,
dass eine Einzelpraxis keinen Datenschutzbeauftragten bestel-
len muss. Derzeit lasst sich daher nicht genau beantworten, ob
man bei einer Mitarbeiterzahl zwischen eins und zehn einen
Datenschutzbeauftragten braucht. Im Zweifel ist hier die zu-
standige Datenschutzaufsichtsbehérde zu kontaktieren.
Aufgabe des Datenschutzbeauftragten ist die Uberwachung
der Datenverarbeitungsprozesse in der Praxis. Zudem unter-
richtet und berat er die Praxisleitung und wirkt auf die Ein-
haltung des Datenschutzrechts hin. Auch sollte er die mit den
Verarbeitungsvorgangen befassten Zahnarzte und Mitarbeiter
sensibilisieren und schulen. Im Falle einer Beschwerde ist der
Datenschutzbeauftragte erste Anlaufstelle fur die zustandige
Datenschutzbehorde.

Ist ein Datenschutzbeauftragter zu bestellen, muss er mit sei-
nen Kontaktdaten der Datenschutzbehotrde als Aufsichtsbe-
horde gemeldet werden. Uberdies sind die Kontaktdaten des
Datenschutzbeauftragten sowohl innerbetrieblich als auch au-
Berbetrieblich zu verdffentlichen.

Datenschutz-Folgenabschitzung

Die Datenschutz-Folgenabschatzung stellt eine Art Vorabkon-
trolle dar. Sie ist erforderlich, wenn eine ,,umfangreiche Ver-
arbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten”
vorgenommen wird. Hierzu gehéren Gesundheitsdaten. Fur
das Kriterium ,,umfangreiche Verarbeitung” kann man die
gleichen MaBstdbe anlegen wie beim Datenschutzbeauftrag-
ten: Bei einem Verantwortlichen und einem Mitarbeiter beno-
tigt man sie nicht, bei zehn Mitarbeitern hingegen schon. Be-
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wegt man sich dazwischen, ist abzuwagen, in welche Richtung
man tendiert.

Information des Patienten

Der Zahnarzt muss den Patienten Uber die neue DSGVO infor-
mieren. Die Informationspflichten ergeben sich im Wesentli-
chen aus Artikel 13 bis 14 der DSGVO. Der Zahnarzt muss seine
Patienten unter anderem dartber informieren, wer der Ver-
antwortliche ist. Hinzu kommen die Kontaktdaten des Daten-
schutzbeauftragten, der Zweck der Datenverarbeitung sowie
die Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung, hier also die
Durchfiihrung des Behandlungsvertrages. Uberdies muss der
Zahnarzt Uber die Dauer der Verarbeitung aufklaren. Wichtig
sind in diesem Zusammenhang die sogenannten Betroffenen-
rechte. Das heiBt, eine Aufklarung dartiber, dass der Betroffene
Auskunft verlangen kann, aber auch die Berichtigung von fal-
schen Daten oder die Loschung von Daten. Letzteres allerdings
nur, soweit keine Kollision mit Aufbewahrungspflichten des
Zahnarztes bestehen. Zudem ist der Patient Uber sein Beschwer-
derecht beim Verantwortlichen, beim Datenschutzbeauftragten
und bei der Datenschutzaufsichtsbehorde aufzuklaren.

Der Patient muss in klarer und einfacher Sprache zu Beginn der
Datenerhebung informiert werden. Sinnvoll ist es, neue Patien-
ten im Rahmen der Praxisaufnahme zu informieren. Bestands-
patienten kénnen beispielsweise mittels eines Aufklarungszet-
tels informiert werden, wenn sie wieder in die Praxis kommen.
Die Datenschutzinformation ist zwar kein Vertrag und muss
auch nicht unterschrieben werden. Dennoch werden sich Zahn-
arzte absichern wollen. Daher sollte der Patient zumindest un-
terschreiben, dass er die Information erhalten hat.

Einsatz von E-Mail-Verschliisselungsverfahren

Der Zahnarzt ist verpflichtet, bei der Ubermittlung personenbe-
zogener Daten per E-Mail, VerschlUsselungsverfahren einzuset-
zen. Dieser besondere Schutz durch technisch-organisatorische
MaBnahmen, den der Gesetzgeber fordert, wird nach Ansicht
der Aufsichtsbehérden durch eine Verschlisselung erreicht.
Wer eine solche VerschlUsselung nicht vorhalten kann, darf die-
sen Kommunikationsweg nicht wahlen.

Unproblematisch ist hingegen die Kommunikation per Telefon.
Dieser Kommunikationsweg ist eine Eins-zu-Eins-Verbindung
und unterliegt dem Telekommunikationsgeheimnis. Problema-
tisch wird es allerdings dann, wenn Daten an Unberechtigte
herausgegeben werden, namlich dann, wenn jemand in der
Praxis anruft und die Mitarbeiterin den Patienten nicht identifi-
zieren kann. In diesem Fall sollten keine Daten herausgegeben
werden.

Melden von DatenschutzverstoBen

Praxen sind kinftig verpflichtet, Verletzungen des Schutzes per-
sonenbezogener Daten innerhalb von 72 Stunden nach Bekannt-
werden an den Bundesdatenschutzbeauftragten zu melden. Nur
dann, wenn voraussichtlich keine Gefahr fur Rechtsguter der
betroffenen Person besteht, gilt dies nicht. Ebenso ist der vom
Schutz-Leck betroffene Patient zu informieren, wenn sich aus der
.Datenschutzpanne” Nachteile fur ihn ergeben konnten.

v
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Sanktionen

Bei VerstoBen gegen das neue Datenschutzrecht drohen BuB-
gelder bis zu 20 Millionen Euro oder in Héhe von bis zu vier
Prozent des weltweiten Jahresumsatzes des vorangegangenen
Geschaftsjahres. Um den Rahmen von Null bis 20 Millionen aus-
zuloten, gibt es einen Kriterienkatalog.

Zudem kann die Behorde in bestimmten Fallen auch verlan-
gen, das System abzuschalten und die Daten zu l6schen. Auch
kann der Patient im Falle eines VerstoBes Anspriiche geltend
machen. Bislang gab es nur einen Schadensersatz fur materielle
Schaden. Nun mussen auch sogenannte immaterielle Schaden
ersetzt werden.

Fazit

An die Vorgaben der neuen europdischen Datenschutzgrund-
verordnung mussen sich ausnahmslos alle Zahnarztpraxen hal-
ten. Daher sollten sich Praxisinhaber spatestens jetzt mit diesem
Thema beschéftigen und sich auf die umfangreichen Anforde-
rungen vorbereiten, um die drohenden empfindlichen Sanktio-
nen zu vermeiden.

y//////////////////////////////A
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. Ihr
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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AR AXISFUHRUN

Teamfahig oder Einzelganger?

Typgerechte Mitarbeiterfihrung

In einem zahnarztlichen Team arbeiten verschiedene Personlichkeitstypen und Generationen mit ganz unter-
schiedlicher Lebens- und Berufserfahrung zusammen. Wir alle kennen introvertierte und extrovertierte Typen. Die
einen nach auBen gewandt, kommunikativ, suchen die Gemeinschaft mit anderen. Die anderen eher in sich ge-
kehrt, oft schiichtern wirkend, denen es schwer fallt, mit anderen locker umzugehen.

uch das Alter einer Mitarbeiterin kann etwas damit zu
Atun haben, wie teamfahig sie ist. Viele dltere Mitarbei-

terinnen bevorzugen einen ruhigen Arbeitsplatz, ohne
Trubel, glauben gentgend Erfahrung zu haben, um Entschei-
dungen selbsténdig zu féllen und deshalb keine Teamunter-
stlitzung zu bendtigen.
Jeder Mensch ist von anderen Werten und Lebensmotiven an-
getrieben. Eine ist eher ein Teamplayer, andere finden die Ar-
beit im Team lastig und ,werkeln” lieber alleine vor sich hin.
Auch die Auspragung der unterschiedlichen Lebensmotive, wie
z. B. Macht, Anerkennung, Ordnung, Neugier, Beziehungen
oder Teamorientierung beeinflussen Mitarbeiter und somit das
gesamte Team.
Viele Arbeitsabldufe in der Praxis sind Teamaufgaben, die ge-
meinsam am erfolgreichsten erledigt werden kénnen und oft
auch missen. Deshalb ist die ideale Teamstruktur eine Mixtur
aus unterschiedlichen Personlichkeitstypen, die sich im Team
einspielen und deren Abldufe geregelt und aufeinander abge-
stimmt sind. Wenn dann noch jeder so viel Verantwortungsbe-
wusstsein besitzt, die ihm Ubertragenen Aufgaben gewissen-
haft auszufiihren, wird ein solches Team zu Hochstleistungen
fahig.
Nachfolgend einige markante Persdnlichkeitstypen und wie
man diese fuhrt.

Mitarbeiter mit Teamorientierung

Diesem Mitarbeitertyp ist nicht in erster Linie wichtig, welche

Aufgaben erledigt werden mussen. Entscheidend ist vielmehr,

wie das Team miteinander umgeht und dass ein ,WIR-Gefuhl”

im Praxisalltag entsteht. Dieser Typ Mitarbeiterin bezieht andere

gerne mit ein, teilt ihr Wissen, kiimmert sich um Kollegen, ist

offen und spricht Dinge direkt an. Sie arbeitet gerne im Team
und ist froh, Bestandteil eines Teams zu sein.

So kénnen Sie anschlussorientierte Mitarbeiter

motivieren:

e Wichtig ist die Arbeit im Team, ,,gemeinsam geht's besser”, ist
die Devise dieses Personlichkeitstyps.

o Ubertragen Sie ihr integrative und kommunikative Aufgaben,
z. B. die Betreuung von neuen Mitarbeiterinnen, Schulung von
Kolleginnen, Arbeit an der Rezeption, Kommunikation mit
z. B. Depots Krankenkassen, etc.

e Suchen Sie das direkte Gesprach mit diesem Typ Mitarbeiterin,
geben Sie regelmaBig Feedback, bitten Sie um Verbesserungs-
vorschlage, fordern Sie neue Ideen.

Mitarbeiter mit Leistungsorientierung

Diese Mitarbeiterin will ihre Aufgaben besonders sorgféltig erle-
digen, etwas Gutes schaffen. Sie hat Freude an der eigenen Leis-
tung, ist genau und verantwortungsbewusst. Sie will vereinbarte
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Ziele erreichen, ist qualitatsorientiert. Fur sie gibt es keine ,hal-

ben Sachen”. Ihre Devise lautet:, Entweder gut oder gar nicht”.

So kdnnen Sie leistungsmotivierte Mitarbeiter

motivieren:

e Ubertragen Sie ihr Aufgaben, deren Ergebnisse man messen
kann.

e Dieser Mitarbeitertypus Ubernimmt gerne fachliche Verant-
wortung.

e Fir neue und komplexe Aufgaben steht diese Mitarbeiterin
gerne zu Verfigung. Neues spornt sie an, mit sportlichem Ehr-
geiz will sie neue Herausforderungen schaffen.

Mitarbeiter mit Machtorientierung

Machtorientierung in diesem Zusammenhang darf ruhig positiv

gesehen werden. Dieser Mitarbeitertypus will Verantwortung

Ubernehmen, mochte eigene Ideen einbringen, mitbestimmen,

ihre Aufgaben selbst organisieren und gestalten. Sie ist pflicht-

bewusst, bringt sich in Teamsitzungen gerne ein, versucht ande-

re zu Uberzeugen und legt dabei haufig auch Wert auf Status-

symbole.

So kénnen Sie machtmotivierte Mitarbeiter motivieren:

¢ Bieten Sie diesem Mitarbeitertyp die Moglichkeit, ,in der Of-
fentlichkeit” zu stehen, z. B. als Teamsprecherin, Teamleitung,
in der Patientenberatung, etc.

e Ermoglichen Sie ihr eigenstandiges Arbeiten, geben Sie Ent-
scheidungsspielraume.

e Fur Arbeiten, die Uberzeugungsarbeit benétigen, ist diese
Mitarbeiterin richtig.

Die introvertierte Mitarbeiterin

Sie steht nicht gerne im Rampenlicht, legt bisweilen autistische

Zuge an den Tag. Man ist geneigt, diesen Mitarbeitertypus als

.schwierig” oder gar ,eigenbrotlerisch” zu bezeichnen. Fur Auf-

gabengebiete mit viel Patienten- oder Kollegenkontakt ist diese

Mitarbeiterin nur schwer zu gewinnen, wahrend sie Arbeiten im

Hintergrund ruhig, verlasslich und vorausschauend erledigt.

So fuhren Sie den introvertierten Mitarbeitertypus:

e Respektieren Sie die Zurlickhaltung dieser Mitarbeiterin.

 Ubertragen Sie ihr genau umrissene Arbeitsgebiete.

e Fordern Sie die Integration dieser Mitarbeiterin, in dem Sie sie
nach und nach mit anderen gemeinsame Aufgaben erledi-
gen lassen. Erwarten Sie nicht, dass sie schnell mit allen ,gut
Freund” ist, geben Sie ihr Zeit, ihre Beziehungen im Team zu
knlpfen.

e Loben Sie sie keinesfalls 6ffentlich, geben Sie ihr vielmehr Fee-
dback ausschlieBlich unter vier Augen, verbunden mit konkre-
ten Ansagen fur etwaige erwiinschte Verhaltensanderungen.

Die extrovertierte Mitarbeiterin

Dieser Mitarbeitertypus liebt ,das Bad in der Menge”.

Fir einen Feierabend-Prosecco ist sie ebenso zu haben, wie fur
die Organisation der Praxisfeier. Sie braucht Austausch mit an-
deren, knlpft Beziehungen zu Patienten ebenso wie zu Kolle-
ginnen und schafft es oft, unterschiedliche Personlichkeiten zu
vereinen.

So fuhren Sie die extrovertierte Mitarbeiterin:

¢ Ubertragen Sie Ihr Arbeiten, die mit Kommunikation und Be-
ziehungspflege zu tun haben.

e Stellen Sie jedoch sicher, dass die ,Leutseligkeit” dieses Mitar-
beiterinnentyps nicht zu einer Zwangsverbriderung mit ande-
ren ausartet und sie ruhigere Gemuter nicht unterbuttert.

e Aufgaben, die ein extrovertierter Personlichkeitstyp gerne
Gbernehmen wird, sind z. B. Rezeption, Telefon, Beschwerde-
management, Teamschulungen, Betreuung von Uberweiser-
praxen, organisatorische Praxisaufgaben etc.

Die langjdhrige Mitarbeiterin

Mitarbeiterinnen mit einer hohen Praxisloyalitat bezeichnen die

Praxis gerne als ,meine Praxis”. Sie leben mit und fur die Praxis,

identifizieren sich in hohem MaBe mit Praxis und Chef, flhlen

sich dabei manchmal anderen Teammitgliedern auch Uberlegen.

Sie akzeptiert nur den Chef oder Chefin als Weisungsgeber,

tut sich schwer mit z. B. den Befugnissen der Praxismanagerin,

Teamleitung o.a.

So fuhren Sie langjahrige Mitarbeiterinnen

¢ Nutzen Sie die hohe Identifikation mit dem Arbeitsplatz und
die verlassliche Loyalitat dieser Mitarbeiterinnen. Sagen Sie
.Danke” fur ihr Engagement, holen Sie ihren Rat und Exper-
tise ein. Setzen Sie aber auch Grenzen, insbesondere dann,
wenn die langjahrige Mitarbeiterin keine Fihrungsverantwor-
tung tragt und sich Weisungen z. B. der Praxismanagerin oder
Teamleitung unterordnen muss.

e Geben Sie ihr das Feedback, dass ihre langjahrige Praxiszu-
gehdrigkeit ein positives Zeichen flr Patienten ist, auf das Sie
nicht verzichten moéchten. Ermuntern Sie sie, Ihr Wissen mit
jungeren Kolleginnen zu teilen, damit die treue Mitarbeiterin
kein Expertenwissen aufbaut, das mit ihrem Ausscheiden aus
der Praxis unwiederbringlich verloren geht. Sorgen Sie dafir,
dass in lhrer Praxis Wissen ganz selbstverstandlich geteilt wird.

Die neue Mitarbeiterin
Nur wenn neue Mitarbeiter systematisch in das Team integriert
werden, konnen sie ihren Platz in der Praxis schnell ausfullen. Da
kaum eine Praxis sich die Einarbeitung einer neuen Mitarbeiterin
durch die ausscheidende Stelleninhaberin leisten will oder kann,
ist ein Einarbeitungsplan unumganglich. Einarbeitung sollte stets
durch das gesamte Team erfolgen, die Bewertung ,der Neuen”
auch. Nur so wird die Probezeit optimal genutzt, Starken und
Schwachen erkannt und entsprechend gemanagt.
So fUhren Sie die neue Mitarbeiterin
e Keinesfalls mit Vorschusslorbeeren Uberschiitten, auch wenn
ein erstklassiges Zeugnis vorliegt, bzw. der erste Eindruck her-
vorragend war. |hr Team wird die neue Kollegin in diesem Fall
eher als Konkurrentin, denn als sympathische Kollegin sehen.
e Flhren Sie bereits nach einer Woche Probezeit ein erstes Feed-
backgesprach mit der neuen Kollegin und Ihrem Team, dann
nach 6 Wochen erneut und nach 3 Monaten noch einmal.
Wenn nétig kirzere Intervalle wahlen. Horen Sie die Einschat-
zungen lhres Teams ebenso an wie die der neuen Mitarbeiterin.
e Stellen Sie ihr eine erfahrene und loyale Mitarbeiterin wahrend
der gesamten Einarbeitungsphase zur Verfligung und seien Sie
auch selbst immer ansprechbar.
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Teamkultur

Toleranz, Respekt und Wertschatzung im Team sind unerlassli-
che Voraussetzungen fur einen erfolgreichen Umgang mit unter-
schiedlichen Personlichkeiten. Nur wenn jeder im Team die ,, An-
dersartigkeit” anderer anerkennt, diese akzeptiert, wird ein gutes
Miteinander maglich.

Das bedeutet nicht, dass man immerfort ein ,, Harmoniestpp-
chen” kocht, das die Auseinandersetzung unméoglich macht.
Respekt und Toleranz fuhren vielmehr dazu, dass man die vom
eigenen Verhalten abweichenden Verhaltensweisen anderer zu
verstehen sucht.

Wahrend die Teamplayerin sich gerne und oft rickversichert,
dass ihre Arbeit okay ist, arbeitet die Solistin eher vor sich hin,
ohne sich Feedback einzuholen.

Wenn dennoch die gewlnschten Ergebnisse erzielt werden, soll-
te man nichts andern, getreu der Erkenntnis ,Never change a
winning team” (@ndere niemals ein Siegerteam).

Wirken sich die unterschiedlichen Verhaltensweisen jedoch ne-
gativ aus, muss dartiber gesprochen werden. Und zwar zeitnah,
offen und mit dem Ziel, eine Lésung herbeizufuhren.

Fiihrungskultur

Wahrend die eine Mitarbeiterin mehr Entscheidungsspielraume
braucht, bevorzugt eine andere genaue Vorgaben, was von ihr
verlangt wird. Eine méchte mehr Verantwortung Ubernehmen,
wahrend die andere dies ablehnt.

Koénnen solche Personlichkeitsmerkmale im Jobprofil und im Pra-
xisalltag berticksichtigt werden, kann die jeweilige Mitarbeiterin
ihr volles Potenzial entfalten. In regelmaBigen Teamsitzungen und
personlichen Mitarbeitergesprachen sollten entsprechende Ver-
einbarungen getroffen werden. So entsteht ein Team, in dem un-
terschiedliche Personlichkeiten gut miteinander arbeiten kénnen,
weil man auf sie eingeht. Umgekehrt kann die Praxis von solch
einem Team eine hohe Identifikation mit der Praxis erwarten. Die
besten Voraussetzungen also fur Hochstleistungen.

Praxiskultur

Unabhangig vom Mitarbeitertypus sollten Sie in Ihrer Praxis auf
die Einhaltung lhrer Praxiskultur achten. Legen Sie fest, wie Sie
alle miteinander umgehen wollen und gehen selbst mit gutem
Beispiel voran. Belohnen Sie gemeinsame gute Ergebnisse, das
fordert die Gemeinschaft und das Teamgefuhl, wahrend die Be-
lohnung von Einzelleistungen zu Rivalitatsdenken fuhren kann
und das ,,Ich-Denken” zu Lasten des ,Wir-Gefuhls” beginstigt.
Fordern Sie gute Umgangsformen. Bitte und danke sollten zu
lhrem Praxiswortschatz ebenso gehéren wie die Entschuldigung
fur Missgeschicke. Auch das Feedback unter Kolleginnen pragt
die Praxiskultur stark. Neidlose Anerkennung guter Leistungen
einer Kollegin wirken Wunder und dienen der gesamten Praxis.
Legen Sie Wert auf Professionalitat und Herzlichkeit, gerade an
den Kontaktpunkten der Praxis und in der Interaktion mit Patien-
ten. Hier sind keine individuellen Interpretationsspielrdume ange-
bracht, sondern Vorgaben der Praxis, welche AuBenwirkung lhre
Praxis erzeugen will. Hier muss jede Mitarbeiterin, unabhangig
davon, ob sie lieber ein Teamplayer oder ein Einzelkampfer ist,
die Praxis so vertreten, wie das die Praxisleitung vorsieht. Ein oder
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zwei Workshops pro Jahr zum Thema Praxiskultur, Praxisleitbild,
motivieren Mitarbeiter und Chef gleichermaBen und starken das
Praxis- und Wir-Gefiihl — bei allen Personlichkeitstypen.

Fehlerkultur und Feedback

Mitarbeiter bendtigen Feedback. Damit ist nicht das freundlich
gemeinte, oft aber als gonnerhaft daherkommende ,Gut ge-
macht!”, also das gute alte Lob gemeint. Feedback ist viel mehr.
Feedback gibt jedem Mitarbeiter Orientierung, wie seine indivi-
duelle Leistung bei der Praxisleitung und den Kollegen ankommt.
Feedback beurteilt erbrachte Leistungen kritisch, aber durchaus
wohlwollend und er6ffnet so die Mdglichkeit, Fahigkeiten auszu-
bauen. Nur wenn ein Mitarbeiter wei3, wie seine Leistung vom
Chef beurteilt wird, kann er diese Leistung erbringen und weitere
Fahigkeiten ausbauen.

Chefs glauben oft, der Mitarbeiter wisse schon selbst um seine
Starken und Schwachen. Dies ist ein Trugschluss. Wir sehen uns
alle niemals objektiv, interpretieren Aufgaben, Situationen und
Ablaufe ganz unterschiedlich. Will der Zahnarzt, die Zahnarztin
sicherstellen, dass Ablaufe, personliches Verhalten, die Praxiskom-
munikation etc. im Sinne der Praxis erfolgt, sind klare Ansagen
und ein regelmaBiges Feedback unverzichtbar. So interagieren
Mitarbeiter mit unterschiedlichen Persénlichkeiten im Sinne der
Praxis und nicht nach eigenem Dafurhalten.

Auch der Umgang mit Fehlern pragt ein Team. Herrscht eine of-
fene Fehlerkultur, in der Fehler als willkommene Chance zur ge-
meinsamen Weiterentwicklung gesehen werden, oder herrscht
ein Klima der Vertuschung und Angst? Ein Team mit gemeinsa-
men Zielen und einer hohen Identifikation wird Fehler nur schwer
tolerieren und immer auf der Suche nach den Ursachen und mog-
lichen Losungen zur kinftigen Vermeidung des gleichen Fehlers
sein.

Alle Mitarbeiter, unabhangig von ihrem Personlichkeitsprofil, soll-
ten Fehler offen ansprechen, Verantwortung fur eigene Fehler
Ubernehmen und gemeinsam mit Kollegen Verbesserungen aus-
arbeiten. Wenn sie dafur hilfreiches Feedback bekommen, wird
sich das Team kontinuierlich weiterentwickeln (kdnnen).

Gerade wenn im Feedbackgesprach bestimmte Verhaltensweisen
kritisiert werden, geschieht das niemals 6ffentlich, sondern in ei-
nem geschitzten Raum. Kritikgesprache sind — ausnahmslos und
immer! — Vier-Augengesprache.

Kritik zu empfangen ist unangenehm, sensible Gemuter setzen
Kritik oft gleich mit einer (Ab-)Wertung ihrer Person. Unter vier
Augen bespricht sich Fehlverhalten erfolgreicher.

Fordern Sie eine Kultur der Selbstkritik, z. B. durch Verbesserungs-
vorschldge. Gerade wenn Fehler haufiger, ja sogar regelmaBig
auftreten, sollte gemeinsam Uber entsprechende Lésungen nach-
gedacht werden.

Die teamorientierte und extrovertierte Mitarbeiterin wird vielleicht
ein regelrechtes Feuerwerk von Vorschlagen abgeben, wahrend
andere Mitarbeiterinnen eher zurlickhaltend reagieren. Hier hilft
eine ,Vorschlag-Box”, in der Vorschlage schriftlich eingereicht
und in der nachsten Teamsitzung ausgewertet werden.

Sicher haben Sie noch weitere Ideen, wie Sie lhre ganz individuel-
le Feedback- und Fehlerkultur zu einem wirksamen Praxisentwick-
lungsinstrument machen kénnen.
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Fazit iz
Sybille David

Erfolgreiche FuBballvereine haben eines gemeinsam. Alle ha-
ben ein gemeinsames Ziel: Den Sieg! Man ist stolz, in diesem
Verein spielen zu ddrfen, bringt sich ein und akzeptiert die
Regeln. Unabhangig von der eigenen Personlichkeitsstruktur
steht das Gemeinwohl, der gemeinsame Erfolg an erster Stelle.
Auch wenn die Fihrung auf individuelle Vorlieben von Spielern
eingeht, soweit dies mdglich ist, steht doch der Teamgedanke
ganz vorne. Ist dies nicht (mehr) der Fall, benétigt das Team
neue Motivation, missen Spieler ausgewechselt werden, muss
hinterfragt werden, wie der Teamspirit neu entfacht werden
kann.

Zahnarztliche Praxisberatung
Praxisknigge

Reiss Profile Master

Inhouse Trainings, z.B. I
Praxisknigge Live-Check

(bei laufendem Praxisbetrieb)

Im Anschluss Ergebnisworkshop und je nach Bedarf
Prozessworkshops zu Themen, wie z. B.

- Patientenempfang/Rezeption/Telefon

Machen Sie es in Ihrer Praxis ebenso! Denken Sie in ,Wir-Ka- - 5 Sterne-Patientenbetreuung

tegorien” und bringen dabei lhre ,Ich-Starken” im Praxisteam - Etablierung Beschwerdemanagement etc.

ein. Entwickeln Sie gemeinsame Ziele, streiten und lachen Sie //

zusammen und suchen am Ende immer die beste Lésung fir /////////////////%
alle. Und wenn einmal mehrheitlich eine Entscheidung nicht in

lhrem Sinn gefallt wird, ist dies ein demokratischer Vorgang, Praxisknigge

den Sie aushalten sollten. So férdern Sie lhre Arbeitsfreude und % ﬂ m Sybille David

die Arbeit macht allen SpaB. Und dass Sie gerne in die Praxis Zahnérztliche Praxisberatung

gehen, das haben Sie sich verdient. www.praxis-knigge.de
www.sybille-david.de
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Entwicklung — welche Weichen fiir eine
erfolgreiche Zusammenarbeit gestellt

werden mussen

lhre neue Mitarbeiterin hat sich gut eingelebt und ins Team integriert - offensichtlich. Fiir viele Behandler, die
sehr erfolgreich praktizieren, bleibt im durchgetakteten Terminkalender kaum Zeit, Mitarbeitern ausreichend Auf-
merksamkeit zu schenken. Manchmal verhalt sich das wie bei einer neuen Liebe...

und ,funktionieren”, ist enorm wichtig fur die weitere

Entwicklung der Praxis. Dabei gilt es zwei Aspekte zu be-
achten: Wir erleben immer wieder, dass sich langjahrige Mitarbei-
terinnen vernachlassigt fuhlen, wenn , die Neue” die ganze Auf-
merksamkeit des Chefs erhalt. Ausdriicke, wie z. B. ,,Prinzessin”
usw., kursieren relativ schnell im ,,Flurfunk”. Wenn es im harten
Arbeitsalltag eh schon an Aufmerksamkeit und Wertschatzung
mangelt, werden solche vermeintlichen Ungleichbehandlungen
besonders empfindsam wahrgenommen. Die Folge k&nnte De-
motivation und Riickzug sein. Und in Einzelfdllen kann auch der
Versuch des Teams gestartet werden, den ,,Fremdk&rper” wieder
abzustoBen. Der zweite Aspekt betrifft die neue Mitarbeiterin:
Wenn Sie in der Einschulungsphase alles richtig gemacht haben,
mit sehr viel Aufmerksamkeit und Inspiration fir eine perfekten
Start sorgen und jetzt die Aufmerksamkeit wieder entziehen,
kénnte der Eindruck entstehen, dass die Leistung nicht mehr ge-
nugt.

Diese Zeit, in der neue Mitarbeiter sich eingewdhnt haben

Der richtige Umgang mit neuen Mitarbeitern

Gehen Sie am besten offensiv mit der Situation um. Fihren Sie zu-
nachst ein personliches Gesprach mit der neuen Mitarbeiterin, um
den aktuellen Standort zu bestimmen. Folgende Fragen kénnten
einen moglichen Inhalt darstellen:

¢ Wie gut haben Sie sich mittlerweile eingelebt?

¢ Wie stark fiihlen Sie sich schon ins Team integriert?

¢ Was lauft gut?

¢ Wo haben sich schon Selbstlaufer entwickelt, die ohne
groBen Aufwand mitlaufen?

¢ Welche Hindernisse bestehen noch oder sind aufgetaucht?

e Wie ware es, wenn es so richtig gut ware?

¢ Was sind die nachsten erforderlichen Schritte, um diesen
Neuzustand zu erreichen?

Achten Sie bitte sehr genau auf die Mimik und Gestik Ihres Ge-
genlbers in diesem Gesprach. Passen Aussagen und Verhal-
ten zusammen? Wenn Sie das Gefuhl haben, dass etwas nicht
stimmig ist, dann sprechen Sie direkt Ihre Wahrnehmung an.
Aus Angst den neuen Job zu verlieren, werden oftmals wich-
tige Aspekte verschwiegen. Meist sind es gerade die, welche
immer wieder zu Konflikten im Teamgeftige fuhren.

Als nachstes sollten Sie in der Teambesprechung die neue
Mitarbeiterin thematisieren. Lassen Sie sie berichten, wie sie
die erste Zeit in der Praxis empfunden hat. Meist erzéhlen
sie von der Unterstitzung und Hilfe, die sie erhalten haben.
Das Strahlen in den Gesichtern, der Teammitglieder ist damit
vorprogrammiert und trdgt ungemein zu Motivation und ge-
genseitiger Unterstitzung bei. Sie zeigen damit als Fihrungs-
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kraft ihre Achtsamkeit und Wertschatzung gegentber den Leistungen lhres
Teams.

Motivation fiir alle

Hier sind wir beim zentralen Faktor fur die positive Entwicklung lhres Teams und
damit der gesamten Praxis angelangt. Dem Thema Motivation. Menschen haben
einen inneren ,,Zwang” nach Anerkennung und Aufmerksamkeit. Ohne diese zwi-
schenmenschliche Qualitat verlieren wir nach und nach an Strahlkraft, Motivation
und Einzigartigkeit. Wenn Sie die Leistungsfahigkeit, Gesundheit, Freude und den
Einsatzwille lhrer Mitarbeiter erhalten und fordern wollen, dann wahlen Sie doch
einfach die ,gUnstigste Variante”: Erwischen Sie lhre Mitarbeiter, wenn sie etwas
richtig machen. Seien Sie achtsam und aufmerksam fir die Einsatz- und Leistungs-
bereitschaft. Ein kleines Dankeschdn reicht dabei vollkommen aus. Es muss nicht
immer das groBe Geschenk, der Teamausflug in ferne Gefilde oder die Stadtereise
sein. Achten Sie auf die kleinen groBen Dinge im Alltag. Damit meine ich nicht die
Lobeshymnen fur irgendwelche Nichtigkeiten.

Es gibt oftmals das Phanomen, dass Fihrungskrafte im Filhrungstraining am Wo-
chenende lernen, dass sie mehr loben missen und dann am Montag und Dienstag
der Folgewoche Mitarbeiter mit Lob Gberschitten. Da es moglicherweise gerade
nicht so viel zu loben gibt, werden irgendwelche Bagatellen benutzt, um moglichst
viel Lob an den Mann/an die Frau zu bringen. Da dieses aufgesetzte Verhalten Mit-
arbeiter eher verunsichert, riechen sie den Braten relativ schnell und ziehen sich zu-
rack. FUr FUhrungskréfte ist das dann die Bestatigung, dass der Vorschlag mit dem
Loben doch nichts bringt. Spatestens am Mittwoch wird das kurzzeitig geanderte
Verhalten wieder eingestellt. Beide Parteien sind eher demotiviert.

Anerkennung und Wertschiatzung

Wenn Sie loben, dann tun Sie es von Herzen. Dafir gilt es die Aufmerksamkeit fur
das Verhalten der Mitarbeiter wieder zu scharfen. Immer wieder hore ich von Fiih-
rungskraften, dass mit dem Gehalt alles abgegolten sei. Wenn Sie so denken, wie
werden Sie sich dann wohl Mitarbeitern gegeniber verhalten und was geschieht
mit der Motivation? Ein passendes Gehalt sorgt fur ein gutes , Grundrauschen” und
ist wichtig. FUr Hochstleistungen braucht es die Anerkennung und Wertschatzung
von Fuhrungskraften. Wenn ein Tag mit vollgepacktem Terminkalender durch ein
einfaches Dankeschon fir die Leistung abgeschlossen wird, legen Sie die Grundlage
fur den nachsten erfolgreichen Praxistag.

Mehr zum Thema Mitarbeiter, Motivation und Praxiserfolg finden Sie in unserem
Buch , Die Magnetpraxis — was Patienten magnetisch anzieht”.
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Axel W. Thiine

Jahrgang 1965, ist Trainer, Moderator und Coach. Nach seiner Aus-
bildung zum GroB- und AuBenhandelskaufmann, Fachrichtung Den-
tal durchlebte er alle Facetten der Dentalbranche und lehrt an der
Zahnarztlichen Akademie Karlsruhe. Seit 2001 begleitet er Praxen,
die ihre Anziehungskraft auf die passenden Mitarbeiter und Patienten ;
verstarken wollen. Dies geschieht unter Beriicksichtigung der Ethik ;
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HERSTELLERINFORMATIONEN

BEGO Semados® Provisorische Implantate

Das Anwendungsspektrum reicht von der
Interimsversorgung nach nur einer Bohrung
Uber Stabilisierung von Briicken oder Pro-
thesen in der Einheilphase der definitiven
Implantate bis zur Entlastung augmentierter
Bereiche. DarUber hinaus kénnen mit Hilfe
der Pl auch Schablonen fur die navigierte
Chirurgie im Kiefer fixiert werden. Die koni-
sche prothetische Schnittstelle ermdglicht
die Fixierung (zementiert oder herausnehm-
bar) einer provisorischen Versorgung Uber
Multifunktionskappen, die sowohl im Labor

als auch Chairside in eine bestehende oder neu anzuferti-
gende Prothese einpolymerisiert werden. Eine biegbare

Zone unterhalb der prothetischen Schnittstelle erlaubt ein
nach der Insertion notwendiges Biegen zur Ausrichtung
des Interface. Durch die erzielte gemeinsame Einschubrich-
tung kann die temporare Versorgung spannungsfrei einge- % S

gliedert werden. Das BEGO Semados® Implantat ist = ' ¥

selbstschneidend, oberflachenunbehandelt und aus Titan

Grade 5 gefertigt.

www.bego-implantology.com

Neues Konzept fiir die intraorale Wundtherapie

Die RUNDAS GmbH am Niederrhein ist ein
bekannter GroB3- und Einzelhandler fur Pra-
xisbedarf und Hygieneartikel wie Einmal-
handschuhe, Mundschutz und Desinfekti-
onsmittel. Zur treuen Klientel zdhlen vor
allem Zahnarztpraxen und Dentalkliniken.
RUNDAS hat daher stets ein waches Auge
fur die Bedurfnisse und Anforderungen im
zahnarztlichen Alltag. Als Alleinimporteur
stellt RUNDAS nun das deutschlandweit
neue Produkt Ora-Aid vor. Ora-Aid ist das
neuartige, eugenolfreie Pflaster zur intraora-

Ora-Aid

Q.

www.ora-aid.de
www.rundas.de

len Anwendung. Es schiitzt orale Wunden und unter-
stitzt den Heilungsprozess. So effektiv wie das Ergeb-
nis, so intuitiv ist es in der Anwendung: Einfach das
individuell zugeschnittene Pad auf die Wunde applizie-
ren und fUr wenige Sekunden sanft andriicken — fertig.
FUr bis zu 24 Stunden schiitzt Ora-Aid die Wunde vor
duBeren Reizen und Einflissen. Ora-Aid ist das erste ei-
ner Reihe weiterer Spezialititen flr die dentale Chirur-
gie, die RUNDAS kiinftig in sein Produktportfolio auf-
nehmen wird.

L
RUNDAS

Die neue Flexibilitdat mit Einpatienten-Instrumenten

Die Einpatienten-Instrumente von Strau-
mann sind die kosteneffiziente, leistungs-
starke und sichere Alternative zu Mehrweg-
instrumenten — und ab sofort verfligbar
fur alle Implantatlinien inklusive Bone Le-
vel Tapered. Die beliebten Einpatienten-In-
strumente sind erhaltlich vom Rosenbohrer,
Uber die Bohrersets bis zu den Profilbohrern,
Gewindeschneidern und Tiefenlehren fur
alle Straumann Implantatlinien — jetzt auch
fur Bone Level Tapered Implantate. Anwen-
der profitieren von der Kosteneffizienz dank
behandlungsbezogener Abrechnung und
dem Wegfall von Aufbereitung und Sterili-
sation. Die hochwertigen Titan-Instrumente

Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben.

mit perfekter Schneidleistung werden steril
und einsatzbereit geliefert. Fur die hohe An-
wendungssicherheit sorgt u.a. die Farbco-
dierung.

Online steht eine Ubersichtliche Schritt-fir-
Schritt-Anleitung zum Download bereit. Ein-
fach im Dokument den geplanten Implantat-
typ auswahlen, es wird eine Druckvorlage
fUr das chirurgische Protokoll angezeigt. Die
passenden Einpatienten-Instrumente kon-
nen wahlweise im Straumann eShop oder
unter Tel. 0761 4501-333 bestellt werden.
Zur Behandlungsunterstitzung werden die
Instrumente fir den Eingriff direkt auf den
entsprechenden Abbildungen des ausge-

druckten Protokolls bereitgelegt; das visua-
lisiert den Workflow optimal.

www.straumann.com
www.straumann.de/
einweginstrumente
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Die Geistlich Kollagen
Expertise — Exactly like no other

Fibro Gide Mucogratt

Kollagen dient u.a. den Kérperzellen als Leitschiene flr ihr Wachstum sowie als
schutz- und haltgebendes Gertist. Die Geistlich Kollagenfamilie — Geistlich Bio-Gide®,
Geistlich Mucograft® und Geistlich Fibro-Gide® beeinflusst die Regenerationsfahig-
keit des Korpers mit den jeweiligen Eigenschaften maBgeschneidert fur Anwen-
dungen in der regenerativen Medizin. Eine hohe Biokompatibilitat, kombiniert mit
dem funktionellen Design des jeweiligen Kollagenproduktes von Geistlich, unter-
stlitzt die rasche und schonende Geweberegeneration bei lhren Patienten. Das In-
dikationsspektrum reicht von der gesteuerten Geweberegeneration mit Hilfe der
Geistlich Bio-Gide® Membran, Uber die matrixgestitzten Indikationen der Verbrei-
terung keratinisierten Gewebes / Vestibulumplastik (Geistlich Mucograft®) bis hin
zur Verdickung von Mukosa am Zahn, Implantat oder unter Briickengliedern sowie
der Deckung von Rezessionsdefekten (Geistlich Fibro-Gide®).

www.geistlich.de

Modernste digitale Prothetik

Die bewahrten Abutments VARIOtemp, VARIOflex und VARIOunite
von Thommen Medical konnten bisher lediglich fur die konventio-
nelle Verarbeitung genutzt werden. Sie sind ab sofort auch fur die digitale Prothe-
tik verflgbar und eignen sich fir CAD/CAM-hergestelite temporare oder defini-
tive Versorgungen, verschraubt oder zementiert, bei Einzelzdhnen oder
mehrgliedrigen Briicken, das VARIOunite Abutment lediglich fur verschraubte
Einzelzahnkronen (obere seitliche Schneidezahne, untere Frontzahne, ohne Eck-
zéhne).

Die CAD/CAM-féhigen Abutments kénnen an

% die klinische Situation und die materialspezifi-
; — sche Anforderung angepasst werden. Die
neue CAD-Bibliothek ermdglicht Uber den di-

gitalen Herstellungsprozess die Auswahl an

verschiedenen Zylinderhéhen, mit nur einem
Abutment. Sie sind speziell fir Restaurationen mit Kunststoff, Presskeramik, Me-
tall und Zirkonoxid entwickelt (das VARIOunite Abutment lediglich fur Metall-
oder CAD/CAM gefertigte Zirkonoxidrestaurationen), und bieten die bestmogli-
che Untersttzung sowohl bei langen bzw. bei hohen Suprastrukturen, als auch
bei tief gesetzten Implantaten. Die neuen CAD-Bibliotheken sind per sofort er-
haltlich und kénnen auf der Homepage heruntergeladen werden. Detaillierte In-
formationen erhalten Sie in den entsprechenden Gebrauchsanweisungen.

www.thommenmedical.com
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Human
Technology

Die Evolution

hat einen Namen:

unicCa®

DIE OBERFLACHE DER
NEUEN BTI-IMPLANTATSERIE
UNICCA® WURDE CHEMISCH
MIT CALCIUMIONEN
MODIFIZIERT.

Hohe Adhdsion und Thrombozytenaktivierung
Reduziert die Regenerationszeit
Osteogen

Induziert die Bildung von
Knochengewebe

Prokoagulatorisch

Bietet sofortige Stabilitat
Antibakteriell

Signifikante Minimierung des
Risikos einer Periimplantitis

Elektropositiv, sauber und aktiv
Aufrechterhaltung der
superhydrophilen Eigenschaften
Drei verschiedene Oberfldchenrauigkeiten
Optimale Anpassung an
verschiedene Gewebearten und
beglinstigte Osseointegration

www.bti-biotechnologyinstitute.de
info@bti-implant.de
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Abformloffel mit innovativer Folientechnik

Jeder Zahnarzt kennt folgende Alltagssituation: Der Patient sitzt im Stuhl fiir den Implantatabdruck. Leider ist der
individuelle L6ffel nicht passend und muss abgedndert werden, da die Einschubrichtung der Implantate falsch
eingeschatzt wurde. Seit Dr. Deborah Horch in ihrer Praxis den Miratray-Implantatléffel von Hager & Werken ver-
wendet gehoren derartige Probleme der Vergangenheit an.

nicht erst auffindbar ist. Dies dem Patienten zu erklaren

ist unangenehm und sehr argerlich, da es wertvolle Zeit
kostet und weitere Patienten eine langere Wartezeit in Kauf neh-
men mussen.

N och argerlicher ist es, wenn der individuelle Loffel gar

Was ist anders?

Der Miratray-Implantatloffel besteht aus einem Kunststoffgerist
und einer transparenten Folie. Das Geheimnis liegt in der spe-
ziellen patentierten Folientechnologie, die geschickt austariert
ist. Die Folie ist stark genug, um das Abformmaterial sicher und
stabil in der Form zu halten und bietet optimale Sicht auf die
Abformpfosten und das saubere DurchstoBen dieser. Der Loffel
ist in den drei StandardgréBen S, M, L erhaltlich und wird glei-
chermaBen fur bezahnte und unbezahnte Patienten genutzt.
Eine bei mehreren Implantaten haufig empfohlene Verblockung,
z. B. mit Kunststoff-Splints, ist unproblematisch und moglich. Die
Anwendung gleicht dem des Individualloffels mit dem Vorteil,
dass man unter klarer Sicht den Loffel sanft herunterdriickt bis
die Folie von den Abformpfosten perforiert wird. Dank der stabi-
len Folie ist dieses ein unproblematischer und sauberer Vorgang.
Ein Uberquellen des Abformmaterials wird vermieden. Nach dem
Ausharten des Abformmaterials lassen sich die Schrauben der
Abformpfosten gut entfernen und man erhélt eine hervorragen-
de Abformung mit den darin befindlichen fixierten Pfosten.

Vorteil aus Patientensicht

Studien der Universitat Aachen, die unter Herrn Prof. Dr. Spie-
kermann durchgefiihrt wurden, beweisen, dass der Loffel die
gleiche Genauigkeit wie individuelle Loffel aufweist. Zusatzlich
ist ein leichteres Handling bei konvergierenden oder divergieren-
den Implantaten gegeben, da die Abformpfosten nicht muhselig
durch die teilweise sehr kleinen Aussparungen des individuellen
Loffels gefiihrt werden mussen. Unsere Patienten freuen sich,
dass ihnen eine weitere Sitzung und ein Abdruck erspart bleiben.
Teilweise kann bei guten Mundschleimhautverhaltnissen sogar
direkt nach der Freilegung ein Abdruck genommen werden.

Eine Alternative?

Auch aus wirtschaftlichen Grinden ist der Miratray-Implantat-
|6ffel eine perfekte Alternative. Der Loffel kostet keine 5 Euro
pro Stick (Hager und Werken). Zudem kann er als individuali-
serter Loffel abgerechnet werden, da teilweise noch kleine An-
passungen vorgenommen werden sollten, z. B. bei vestibuldren
Platzmangel.

Schwierigkeiten bei herkommlichen
Implantatabformungen

e Schlechte Abdruckqualitat

¢ Abweichungen bei der Abdruckabnahme

¢ Uberlaufen des Abformmaterials

e Schlechtes Sichtfeld auf die Implantate

¢ Nachfrasen von Abutmentbohrungen

e |aborkosten fur maBgefertigte Loffel

e Zusatzliche Sitzung fir Zahnarzt und Patient
¢ GroBer Kosten- und Zeitaufwand

Abb. 1: Miratray-Implantatloffel (Hager & Werken).
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Abb. 2: Implantatabdruck regio 26 bei Zustand ~ Abb. 3: Einsicht in den Implantatabdruck,

nach Implantation vier Monate zuvor. Abformpfosten in situ.
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Abb. 4: Aufsicht auf die innovative und Abb. 5: Miratray Implant mit der trans-
patentierte Folientechnik. parenten, durchstoBbaren Folie.

Die Vorteile auf einen Blick

e Perfekte, offene Implantatabformung

e Abformung in nur einer Sitzung

e Keine Laborkosten

¢ Kontrollierte und sichere Abformung unter Sicht der Abformpfosten

¢ Sauberes Arbeiten durch prazisen Abschluss der Folie an den
Abformpfosten

¢ Kein Herausquellen des Abformmaterials

e Individualisierbar, praktisch, wirtschaftlich

e FUr alle Implantatabformmassen und géngige Implantatsysteme

y////////////////////////////////////////
Dr. med. dent. Deborah Horch

2006-2011  Studium der Zahnmedizin,
Universitat MUnster
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2012-2014  Allgemeinzahnarztliche Praxis, Korschenbroich
2014-2016  Weiterbildung zur Oralchirurgin, Klinik MKG Essen
2015 Abschluss Curriculum Implantologie

Seit 2016 Weiterbildungsassistentin zur Oralchirurgin, MKG am Wasserturm,
Dr. Dr. Schmudderich, Meerbusch
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Dr. med. dent. Deborah Horch
Zahnarztin und Oralchirurgin
ScheibenstraBe 31

40479 Dusseldorf
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OHNE SCHRAUBEN.
OHNE ZEMENT.
OHNE KOMPROMISSE.

Kompatibel mit
vielen Implantat-
systemen: z.B.
Straumann, Zimmer
Biomet, Camlog,
Dentsply,

Nobel Biocare,

SIC invent...

P = G}
Lﬂcﬁh’_—-l-_v-u

- Ganz einfach
i = Mt e online bestellen

e e

[/

SIC invent Deutschland GmbH,
Willi-Eichler-Strasse 11, 37079 Goéttingen
Tel.: 0800742468368,
contact.germany@sic-invent.com
www.sic-zest.com
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Prof. Dr. Kleinheinz bei der BegriBung im ehemaligen Plenarsaal des Deutschen Bundestages.

Implantologie der Zukunft — Evidenz trifft Innovation

Deutscher ITI Kongress in Bonn

Nach dem letzten ITI-Kongress im Jahr 2015 in Dresden, fand der 10. ITI Kongress Deutschland vom 16. bis 17. Marz
2018 in der Bundesstadt Bonn statt. Rund 800 Teilnehmern wurde ein facettenreiches Programm mit namhaften
Referenten im modernen World Conference Center Bonn geboten. Die wissenschaftliche Leitung oblag dem wissen-
schaftlichen Komitee um Univ.-Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz, dem Chairman der Deutschen ITI-Sektion.

Foren statt. Bereits am Donnerstag hatte Straumann zum

»Forum Markt und Strategie” wichtige Kunden und Mei-
nungsbildner eingeladen. Marco Gadola, CEO von Straumann, und
Holger Haderer, Geschéftsfuhrer Deutschland, skizzierten den Wan-
del des Implantat- bzw. Dentalmarktes und die sich daraus ergeben-
den Veranderungen im Allgemeinen und speziell fir Straumann.
Wichtig war den Rednern zu betonen, wie fruchtbar und wichtig
die Zusammenarbeit mit dem ITl ist. Denn beide Partner — Strau-
mann und [Tl - profitieren von dieser Partnerschaft.
Am Vormittag des ersten Kongresstages folgte das Innovationsfo-
rum der Industrie. Die Referenten beleuchteten unterschiedliche
Trendthemen, wie die minimalinvasive Sinuslift-OP und das Thema
.Praxisrelaunch”. Straumann fokussierte auf den digitalen Wan-
del in der Zahnmedizin. Zwei eingespielte Referententeams gaben

Vor dem Start des ITI-Kongresses fanden zwei vielbeachtete

A

Diskussionsrunde zum Thema ,,Chirurgie” (von links): PD Dr. Stefan Rohling,
Prof. Dr. Dr. Dieter Weingart, Prof. Dr. Stefan Fickl und Dr. Arndt Happe.

DENTALE IMPLANTOLOGIE ! Jg.22 | Ausgabe 03

Einblicke in die Themen ,Digitale Bilddaten als Grundlage fir den
digitalen Workflow" und ,, Der digitale Workflow als Symbiose zwi-
schen dentaler Chirurgie und Dentallabor”.

Der besondere Vortrag

Gleich zum Kongressauftakt gab es eine Uberraschung und einen
Ortswechsel. Prof. Kleinheinz begrifte die Gaste im ehemaligen
Plenarsaal des Deutschen Bundestages. Nachdem die Gaste ihre
Platze mit Blick auf den Bundestagsadler eingenommen hatten,
eroffnete Prof. Kleinheinz offiziell den ITI-Kongress. Er freute sich,
den Referenten des besonderen Vortrages vorzustellen: Finanzex-
perte Prof. Dr. Bernd Raffelhlschen, einer der bekanntesten und
versiertesten Referenten zum Generationenvertrag, sprach Uber
Demographie und Gesundheitsversorgung. Wo wir heute stehen
und wohin der Weg geht, erlduterte er anhand knallharter Fakten.

Dr. Tabea Flugge (links) und Prof. Dr. Katja Nelson brachten das Thema ,Digitale
Bilddaten” als Grundlage fur den digitalen Workflow auf den Punkt.
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Trotz bitterer Gewissheit Uber die zukiinftige Deckungsliicke in den
Sozialkassen, brachte er die Zuhérer mit teils humorvollen Formulie-
rungen zum Schmunzeln. Sicher ist, dass die kommenden Genera-
tionen bereit sind, soviel in die Sozialsysteme einzubezahlen wie wir
heute. Allerdings nicht mehr! Aber das ware nétig aufgrund der
heute schon absehbaren demographischen Entwicklung.

Er sieht als Losung nur die Einfihrung einer sozial abgefederten
Gesundheitspramie, Einfihrung eines Selbstbehalts fir ambulante
Leistungen und MaBnahmen und das ganze unter Ausgliederung
der zahnmedizinischen Leistungen.

Chirurgie

Den ersten Fachvortrag der Session ,Chirurgie” Ubernahm Dr.
Arndt Happe aus Munster. Er stellte Schltsselfaktoren fur den
Erfolg in der asthetischen Zone vor. ,Planung ist das A und O
in der asthetischen Zone"”, so Happe. Er definierte die korrekte
dreidimensionale Position des Implantates, eine addquate Kno-
chenarchitektur und stabiles Knochenvolumen sowie das biolo-
gische Weichgewebe als unabdingbare Voraussetzungen fur das
Erzielen eines asthetisch zufriedenstellenden Ergebnisses. Die
Freilegungs-OP tragt auch zur Asthetik bei. Hier empfiehlt er die
split-finger-Technik nach Misch.

. Die asthetisch kritische Zone — Sofortimplantate oder verzogerte
Verfahren?” war das Thema von Prof. Dr. Stefan Fickl (Ftrth). Fur
eine Sofortimplantation mussen die Voraussetzungen passen, dies
bedingt eine strenge Fallselektion. Im Zweifelsfall besser verzogert.
Allerdings bietet die Sofortimplantation entscheidende Vorteile —
nicht nur in betriebswirtschaftlicher Hinsicht. Eine defekte Alveole
braucht in jedem Fall eine zusatzliche Barriere.

Weiter ging es mit Prof. Dr. Dr. Dieter Weingart (Stuttgart), dem
[T-Past-Prasidenten. Er hinterfragte das Problemfeld: Implantatver-
lust mit Defektsituation: erneute Implantation oder Alternativthe-
rapie? Er erklarte, dass jeder der Anwesenden, der noch keine
Misserfolge hatte, vermutlich noch nicht genug implantiert habe.
Ausgehend von einer eigenen Untersuchung mit weit Gber 100
Patienten, bei denen nicht erhaltungswiirdige Implantate entfernt
wurden, definierte Weingart Rauchen und fehlende Augmentati-
on als Risiken fUr das Scheitern von Implantaten. Dies geschieht in
den meisten Fallen im ersten und dann wieder ab dem sechsten
Jahr nach Insertion. Der Hauptgrund fur die Entfernung war das
Ausbilden einer Periimplantitis. Immerhin die Halfte der Patien-
ten entschied sich fiir eine erneute Implantation trotz schlechter
Ersterfahrung.

ZTM Urs Volz, Dr. Johannes Réckl und ZTM Christian Muiller (von I|nks) sind sich
einig, dass digitale Technologien in Praxis und Labor angekommen sind.
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Das neue Konzept fiir die
intraorale Wundtherapie

Effektiv

20er Box

50er Box
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72€

Was ist Ora-Aid?

¢ Das neuartige eugenolfreie Pflaster
zur intraoralen Anwendung

e Schiitzt orale Wunden, unterstiitzt
den Heilungsprozess

e Selbsthaftend an der
Mundschleimhaut

e Zuverlassig und einfach
in der Anwendung

¢ Das Must-have fiir die intraorale
Wundtherapie in Praxis und Klinik

f"” A\

dufere Irritationen
\ adhasw

k1 schiitzende Oberfléche
p

Jetzt NEU in Deutschland:

Das Must-have in Praxis und Klinik

www.ora-aid.de

* Einfiihrungspreise, netto zzgl. MwSt

Vertrieb DACH + NL

RUNDAS GmbH

Amalienstr. 62

46537 Dinslaken

Tel.: 02064 625 95 50 (]
Fax: 02064 625 95 80

info[drundas.de RUN DAS
www.rundas.de
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. Keramikimplantate — wissenschaftliche Grundlagen und klinische
Evidenz” das Vortragsthema von PD Dr. Stefan Roéhling (Basel).
In der Arbeitsgruppe um Roéhling entstanden in der Vergangenheit
wesentliche Arbeiten zu Keramikimplantaten und deren klinischen
Einsatz. ,,Die Diskussion um Keramik versus Titan wird weniger auf
der wissenschaftlichen, als auf der emotionalen Ebene diskutiert”,
weil3 Rohling. Sowohl ein- als auch zweiteilige Implantate aus Zir-
konoxid haben wissenschaftlich unter Beweis gestellt, dass sich mit
ihnen zuverlassig und voraussagbar klinische Langzeiterfolge erzie-
len lassen. Sie zeigen gleichwertige Osseointegrationskapazitat und
identische Proportionen der biologischen Breite. Die Wahrscheinlich-
keit des Ausbildens einer Periimplantitis ist jedoch wesentlich weni-
ger ausgepragt. Fir Rohling ist Zirkonoxid eine verlassliche Alterna-
tive zu Titan. Die Einheilzeiten sind identisch!

Der amtierende ITI-Prasident Prof. Stephen Chen (Melbourne) lie3
es sich nicht nehmen, einen Beitrag zum wissenschaftlichen Pro-
gramm beizusteuern. Er sprach Uber , post extraction ridge alterati-
on”. Der Verlust der bukkalen Lamelle in den ersten drei Monaten
nach Zahnverlust stellt eine der groBten Herausforderungen dar.
Eine Voraussage, ob eine Alveole intakt bleibt oder sich eine Dehis-
zenz ausbildet ist nicht méglich. Das erschwert die Entscheidungs-
findung. Doch die kritische Zeit, ab der erhebliche horizontale und
vertikale Knochenverluste nach Extraktion wahrscheinlich werden,
definiert Chen eindeutig mit zwei Monaten. Deshalb: , Lassen Sie
nicht mehr als zwei Monate nach Extraktion verstreichen, bevor Sie
mit der Insertion der Implantate starten”, so Chen.

Vortrage der ITI Fellows

Als Besonderheit der [TI-Kongresse referieren [TI-Fellows in einer
speziellen Session am Samstagmorgen zu aktuellen Themen der
Implantologie. Die Resonanz auf diesen ,,Fellow-Block” war wieder
einmal sehr gut. Die Themen reichten von anatomischen Fallstricken
in der Implantologie Uber Implantate bei vestibuldrem Defizit, Gber
therapeutische Optionen mit durchmesserreduzierten Implantaten
(< 3 mm) bis hin zu einem Vergleich zwischen Intraoralscan und
konventioneller Abformung.

Alle Referenten hatten sich das Kongressmotto ,, ,Implantologie der
Zukunft — Evidenz trifft Innovation” zu Herzen genommen und far
die Zuhorer relevante Take home Messages formuliert.

Prof. Dr. Gotz (Bonn) lieferte ein Anatomie-Update: , Beachten Sie
die unglaubliche Variationsbreite des Verlaufs der Unterkiefernerven
und des foramen mentale! Diese kénnen auch ethnisch bedingt va-
riieren und mitunter doppelt und dreifach angelegt sein! Nutzen Sie
die neuen bildgebenden Verfahren, die Sie auf die sichere Seite brin-

' Lﬂﬁmiﬂﬂ

ITI-Prasident Dr. Stephen Chen stellte sich den Fragen der Presse.
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gen kdénnen.” PD Markus O. Klein (Dusseldorf): ,Im &sthetisch re-
levanten Bereich ist ein vestibuldrer Knochenpuffer von 2 - 3 mm zur
Erzielung eines langfristig sicheren Ergebnisses erforderlich! Gege-
benenfalls bietet sich auch die Verwendung eines durchmesserredu-
zierten Implantates an.” Dr. Andreas Hentschel (Zwickau): ,Zum
Ersatz oberer, seitlicher Schneidezéhne und zum Ersatz samtlicher
Unterkieferinzisiven mit deren sehr geringen mesio-distalen Dimen-
sionen stellen 2,9 mm-Durchmesser-Implantate eine echte Alternati-
ve dar!” ZTM Christian Muller, ZTM Urs Volz und Dr. Johannes
R&ckl: , Digitale Techniken sind in der Zahnmedizin und Zahntechnik
langst Alltag — es ist lediglich die Frage an welcher Stelle man ein-
steigt! Diese Entscheidungsfindung kann nur individuell erfolgen!”

Young ITI Vortrage

Mit dem Young-ITl ist der Organisation eine Verjingung gegltickt.
Bereit zehn Young-ITI-Symposien haben stattgefunden, auf denen
frisch, unkonventionell und mitunter auch kontrovers diskutiert wur-
de. Auch aktuelle Forschungsergebnisse junger Nachwuchswissen-
schaftler werden dort prasentiert. Aus dieser Gruppierung heraus
berichtete Dr. Kai Fischer (Wlrzburg) Gber Weichgewebsmanage-
ment und Prof. Dr. Dr. Peer Kdmmerer (Mainz) Uber allogenen
Knochenersatz. Beide Referenten legten den Schwerpunkt auf al-
logene Materialien. Fischer stellte die dermale Matrix als Alternati-
ve zum Bindegewebstransplantat und Kéammerer den allogenen
Knochen als echte Alternative zu Knochenersatzmaterialien und als
hochwertige Alternative zum autologen Knochen umfassend dar
und wirdigten diese Biomaterialien.

Weichgewebe

Zum Auftakt der Session ,,Weichgewebe" prasentierte der Poster-
preistrager Prof. Dr. Peer Kdmmerer seine Forschungsergebnisse.
Sein Thema ,,Vestibulumplastik mit einer 3D-Kollagenmatrix”. Im
Anschluss berichtete Dr. Jochen Tunkel (Bad Oeynhausen) Uber in-
dikationsbezogene Techniken in der Weichgewebschirurgie. Weich-
gewebe gilt heute als entscheidender Faktor fiir den Erfolg. Prof. Dr.
Adrian Kasaj (Mainz) nahm Weichgewebsersatzmaterialien in der
plastisch-asthetischen Parodontalchirurgie unter die Lupe.

Prothetik

. Versorgungskonzepte im zahnlosen Ober- und Unterkiefer lau-
tete das anspruchsvolle Thema von Dr. Barbara Michel und Dr.
Christian Naujoks. Auf welch hohem Niveau sich die heutige
Implantologie befindet und welche unglaublichen Optionen ver-
flgbar sind, diese Fragen klarte Prof. Dr. Irena Sailer (Genf) in

Zwei Vertreter vom Young-ITl: Dr. Kai Fischer (links) und Prof. Dr. Dr. Peer K&dmmerer.
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ihrem fulminanten Vortrag ,Welches Material in welcher Situa-
tion?".

Zum Abschluss das Streitgesprach

Den Abschluss findet der ITI-Kongress bereits traditionell im Streitge-
sprach. Dieses Format wurde bereits vor Jahren von der Deutschen
[TI-Sektion entwickelt! Das Thema 2018: Disputatio zum Thema
. Keramikimplantate”.

Noch vor wenigen Jahren hatte das Wort , Keramikimplantate” be-
reits zu einem echten kollegialen Streit fihren kénnen. Heute geht es
den ,Kontrahenten” vielmehr um die Darstellung der individuellen
Vor- und Nachteile der jeweiligen Versorgungsphilosophie.

Unter der souveranen Moderation von Prof. Andreas Schlegel
trafen Dr. Michael Gahlert als uneingeschrankter Beftrworter von
Zirkonoxidimplantaten und Prof. Dr. Knut Grotz aufeinander. Der
rihrigen Arbeitsgruppe Gahlert-Rohling sind wesentliche Arbeiten
zu verdanken, die die Einfihrung dieses Materials in die Implanto-
logie auf evidenzbasierter Basis ermoglicht haben. Die Position des
»advocatus diaboli” nahm der Wiesbadener Kieferchirurg Prof. Grétz
ein. Grotz wies darauf hin, dass bei aller Begeisterung fir dieses neue
Material und seiner Optionen auf vielen Gebieten noch Grundlagen-
forschungen erforderlich sind und auch die Erarbeitung von Leitlinien
geboten seien.

FORTBILDUNG
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Programm fiir Zahntechniker

Eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Zahntechnikern
und Zahnarzten ist seit vielen Jahren ein wichtiges Anliegen des
ITl. So wurde die Zusammenarbeit mit den Zahntechnikern inten-
siviert, was beim diesjahrigen Kongress erneut zu einem Parallel-
programm fir Zahntechniker und zu gemeinsamen Podien fiir
Zahnarzte und Zahntechniker gefihrt hat.

Fazit

Lebhafte und engagierte Diskussionen und volle Vortragsséle
zeigten, wie sehr alle Referenten mit ihren Ausfiihrungen die
Anspriche des Auditoriums erfullt haben. Den hohen Stellen-
wert, den die deutsche Sektion im globalen Netzwerk [Tl ge-
nieBt, betonte ITI-Prasident Dr. Stephen Chen waéhrend der Pres-
sekonferenz: Die ITI Sektion Deutschland ist eine der am besten
aufgestellten und mit ihrer Arbeit und ihren neu entwickelten
Formaten tonangebend in unserer globalen Fachgesellschaft!“
Besondere Erwahnung fanden hier das Deutsche ITI-Curriculum,
welches nun als Blaupause fur das internationale dienen wird,
sowie das von der Deutschen Sektion konzipierte Online-Sympo-
sium ,,ITI Kontrovers”.

Carmen Bornfleth

Implantologie fir Alle?

Personalisierte
Implantologie

Noch bis zum 27.06. zum Frihbuchertarif buchen:

www.dgi-kongress.de

32. DGI-Kongress

29.Nov - 1.Dez 2018

RheinMain CongressCenter
Wiesbaden R e s
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Die prunkvolle Residenz bot den perfekten Rahmen fiir die ARENA.

Innovativ. Kontrovers. Praxisnah.

1. Zimmer Biomet Dental Kongress in Salzburg

Uber 30 international anerkannte Referenten reisten am 13. und 14. April zum 1. Zimmer Biomet Dental Kongress
nach Salzburg. Zimmer Biomet hat sich in den letzten zwei Jahren gewandelt. Dieser Wandel spiegelte sich in einem
vollig neuartigen Veranstaltungskonzept wider, das sehr gut ankam. Die Workshop-Summaries wahrend der Pause
trafen ebenso den Nerv der Zeit, wie der Verzicht auf klassische Frontalvortrage zugunsten einer ARENA-Podiums-

diskussion mit interaktiver Beteiligung des Auditoriums

zu halten, waren die Platze limitiert auf 180 Teilnehmer.

Die Veranstaltung war restlos ausverkauft — eine Mi-
schung aus jungen und alteren Zahnarzten, Zahntechnikern und
Assistentinnen war gespannt auf das angekindigte , innovative
Konzept”.

U m die Veranstaltung in einem Uberschaubaren Rahmen

14 Workshops und 25 Referenten

Los ging es am Freitag mit drei Sessions a vier Parallelwork-
shops fur Zahnarzte und Zahntechniker im modernen Pitter
Event Center. In kleiner Runde wurden die breitgefacherten
Workshop-Themen detailliert und patientenindividuell bear-
beitet. Der besondere Reiz: Teilweise traten Referententeams

Ein Teil der Workshop-Referenten vom Freitagnachmittag zusammen mit Krista
Strauss.

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.22 | Ausgabe 03

gemeinsam an, die sich erst im Vorfeld der Veranstaltung na-
her kennenlernten. So gab es teils kontroverse Diskussionen zu
Behandlungsalternativen, was die Bandbreite an Optionen in
der taglichen Praxis erkennen lieB und zur Diskussion anregte.
Ein schones Beispiel dafur war der Workshop mit Prof. Dr. Pa-
trick Schmidlin (Zurich) und Dr. Kai Fischer (Wurzburg). Sie
bestritten gemeinsam den Hands-On-Workshop ,,KISS — einfa-
che Konzepte fir komplexe Falle”. Hier wurde deutlich, dass
es fur viele klinische Fragestellungen mehr als einen Behand-
lungsweg gibt. Bei der Wahl der ,richtigen” Option spielen
viele Aspekte, wie Patientenwunsch, Evidenz oder Behandler-
praferenz eine Rolle. Der Workshop vermittelte , einfache” Lo-
sungsansatze fur vorhersagbare Ergebnisse. Abgerundet wur-

Neues Konzept: Nach den parallel angebotenen Workshops gab es in der Pause
eine Workshop-Summary aller Experten.
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Prof. Dr. Christian Stappert leitete mit Dr. Roger Naef den Workshop ,,Sinus mit
verschiedenen Materialien — Funktioniert tatsachlich alles?

de der Kurs mit Hands-on-Ubungen zum Lappendesign und zu
Nahttechniken.

. Prothetische Versorgungsmaoglichkeiten unter Berticksichtigung
des parodontalen Patientenstatus” lautete das Thema von Paro-
dontologe Dr. Frederic Kauffmann (Wiirzburg) und Prothetiker
Dr. Lukas Furhauser (Wien). Durch den Einzug der Implanto-
logie in die Parodontologie haben sich neue Chancen und Risi-
ken ergeben. Digitale Techniken und neue Materialien machen

AKTIV SAUERSTOFF BOOSTER

bei Parodontitis und Periimplantitis

OXYSAFE Professional

Anwendung bei Parodontitis
und Periimplantitis: Schnelle
Reduzierung der Taschentiefe

Zerstort schadliche anaerobe
Bakterien

W %

C Aktive Sauerstofftechnologie
beschleunigt die Wundheilung
(ohne Peroxid oder Radikale)

Q@

Ohne Antibiotika, ohne CHX

Fortsetzung der Be-
handlung durch den
Patienten zuhause

www.hagerwerken.de
Tel. +49 (203) 99269-0 - Fax +49 (203) 299283

Direkte Applikation in
die Zahnfleischtasche

FORTBILDUNG

FUr Zimmer Biomet ist die Treue der Kunden ein wichtiger Faktor. Krista Strauss
Ubergab erstmals einen Loyalty Award an Zahnarzte, die seit mehr als 14 Jahren
treue Kunden sind.

Therapien vorhersagbarer. Im Workshop zeigte sich die Schnitt-
menge zwischen Parodontologie und Implantologie. Vermittelt
wurde ein parodontales Therapiekonzept unter Einbeziehung der
Implantologie mit angulierten Implantaten. Die Teilnehmer trai-
nierten begeistert die Implantatinsertion am Gipsmodell.

.Funktioniert tatsachlich alles im Sinuslift?” — dieser Frage gin-
gen Prof. Dr. Christian Stappert und Dr. Roger Naef (beide
Zurich) auf den Grund. Auch wenn Augmentationen am Kiefer-
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Krista Strauss, Geschaftsfuhrerin Zimmer Dental DACH, gab am Samstag einen
Uberblick tiber den Status quo und die Zukunftsmission von Zimmer Biomet.

hohlenboden heute zu den Standardeingriffen gehdren, werden
noch viele Techniken kontrovers diskutiert. Dies betrifft sowohl
die Diagnostik, Techniken, Materialien und das Risikomanage-
ment. Den Referenten gelang es, die Anatomie der Kieferhdhle,
die knocherne Einheilung und biologische Grundlagen zu be-
leuchten. Mit Hands-on-Ubungen am Kaninchenkopf wurden
OP-Techniken geubt.

Das zahnarztliche Umfeld wird immer starker von der Digitalisie-
rung beeinflusst. Dr. Oliver Hugo (Schweinfurt) hat seine Praxis
weitestgehend digitalisiert, was ihn zum perfekten Referenten des
Themas ,,Der digitale Workflow” machte. Gemeinsam mit ZT Ma-
nuel Fricke von Zfx Mlnchen zeigte er anhand konkreter Beispiele
die Chancen und Risiken des digitalen versus analogen Weges auf.
Dr. Daniel Engler-Hamm (Minchen) und Dr. Konstantinos
Tokmakidis (ZUrich) prasentierten und diskutierten verschiedene
Planungstools und Behandlungskonzepte fur komplexe Augmen-
tationsverfahren im parodontal geschadigten Gebiss. In diesem
und anderen Workshops wurde den Teilnehmern die Méglichkeit
zum interaktiven Voting geboten. Mittels einer App wurde live
auf Fragen zu Befund, Diagnostik oder Behandlungsalternative
geantwortet. Die Referenten konnten direkt reagieren und erkla-
ren. Das Tool erwies sich tber beide Tage als vorteilhaft, um das
Auditorium aktiv miteinzubeziehen.

Summary der Experten

In den Pausen zwischen den Workshops trafen sich Teilnehmer
und Referenten in der zentralen Ausstellungshalle. Die Referen-
ten stellten sich den Fragen des souverdnen Moderators Dr. Jérn
Thiemer aus Bochum. Alle Anwesenden hatten so die Chance,
die , Take home messages” aller Workshops mitzunehmen. Die
kurzen Zusammenfassungen wahrend des Caterings kamen sehr
gut an.

Der Abend-Event in der historischen Kulisse der Residenz zu Salz-
burg bot den gewollten Kontrast zur modernen Location des
Kongressfreitags. Bei leckeren Késtlichkeiten gab es ausreichend
Zeit fur den kollegialen Austausch.

Neues Konzept vor historischer Kulisse
Am Samstag trafen sich die Teilnehmer erneut in der alten Re-
sidenz. Krista Strauss, Geschaftsfihrerin DACH, begriBte die

DENTALE IMPLANTOLOGIE ! Jg.22 | Ausgabe 03

Zukunftsforscher Matthias Horx stellte sich den Fragen aus dem Publikum.

Gaste und gab einleitend einen Uberblick Gber die aktuelle Pro-
duktpalette von Zimmer Biomet. Neben prothetischen Losungen
stellte sie auch das regenerative Portfolio vor. Neu prasentiert
wurde ein Wash-Tray fur den Thermodesinfektor. Fur die zweite
Jahreshalfte wurden weitere Neuheiten angekiindigt.

Fir Zimmer Biomet ist die Treue der Kunden ein wichtiger Faktor.
So konnte Krista Strauss erstmals einen Loyalty Award an Zahn-
arzte vergeben, die seit mehr als 14 Jahren treue Kunden sind.
Als Kontrast zum alten Gemauer gehorte die Biihne im Anschluss
dem Trend- und Zukunftsforscher Matthias Horx. Es gelang
ihm erstklassig, die Zuhorer fur sein Spezialthema ,Die Macht
der Megatrends” zu begeistern. Doch wie entsteht eigentlich Zu-
kunft? ,Zukunft entsteht, wenn Beziehungen gelingen”, so die
These von Horx, ,und in Zeiten des digitalen Zeitalters gilt die
Achtsamkeit als wichtiges Gegengewicht.”

ARENA Podiumsdiskussion

Seinen gelungenen Abschluss fand der 1. Zimmer Biomet Dental
Kongress mit der ARENA. Unter Moderation von Dr. Jérn Thiemer
und dem wissenschaftlichen Leiter Prof. Dr. Stefan Fickl prasen-
tierten internationale Experten ihre eigenen Patientenfalle. Vor
der Losung des Falles wurde diskutiert. Die Teilnehmer konnten
via TED-Voting ebenfalls ein Feedback geben. Univ.-Prof. DDr.
Werner Zechner (Wien), Dr. Kai Fischer, Dr. Konrad Meyen-
berger (Zirich) und Dr. Daniel Engler-Hamm schafften es, mit
ihren Fallen eine rege interaktive und kritische Diskussion zu The-
menkomplexen der modernen Implantologie anzuregen.

Fazit

Der Kongress bot die perfekte Plattform, um die AuBenwirkung
von Zimmer Biomet zu starken. In einer kleineren Stadt mit guter
Infrastruktur ein innovatives Konzept mit praxisnahen Inhalten
und kontroversen Diskussionen zu bieten und dabei genug Zeit
fir den Austausch unter Kollegen einzuplanen, das war von den
Verantwortlichen um Krista Strauss und Prof. Dr. Stefan Fickl sehr
gut geplant und umgesetzt. Sicherlich wird den Teilnehmern das
Wochenende in der schénen Stadt Salzburg noch lange in Erin-
nerung bleiben.

Carmen Bornfleth
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Glidewell prasentiert das
Hahn Implantat

Erstmals war Glidewell in diesem Jahr am Wintersymposium der
DGOI in Ziirs dabei. Neben der Prasenz in der die Kommunikation
zwischen Dentallabor und Zahnarztpraxis am Beispiel einer zir-
kular implantatgetragenen Vollzirkonbriicke auf vier Hahn Im-
plantaten.

den positiven Verlauf der ersten Teilnahme. Durch die stets lockere Atmo-

Emilian Bogdan, Sales & Marketing Manager von Glidewell, freut sich Gber
sphare ergaben sich schone Moglichkeiten des personlichen Austausches.

S e n'

Dr. Melanie Grebe aus Dortmund bei Sales & Marketing Manager Emilian Bogdan
ihrem Vortrag zum Hahn Implantat. freut sich Uber das Interesse an seinem Stand.
© DGOI

Vom Implantat bis zur Krone

Das Hahn Tapered Implantat ist optimiert fir eine neue Generation von Patien-
ten und Arzten. Dank des speziellen Gewindedesigns ist eine ziigige, prézise
Implantatinsertion moglich und es wird eine ausgezeichnete Primarstabilitat in
allen Knochentypen erreicht, selbst in Extraktionsalveolen. Die konische Form
erleichtert die Positionierung in anatomisch eingeschrankten Bereichen. Das
Implantat ist in unterschiedlichen Durchmessern und Langen erhéltlich und ist
somit in allen Kieferregionen einsetzbar. Dank der maschinierten Schulter Idsst
sich das Implantat fur den langfristigen Therapieerfolg hervorragend pflegen.
Glidewell bietet das Hahn Tapered Implantat in einem Komplettpaket zu ei-
nem attraktiven Preis an: Mit dem Implantat werden eine Abdeckschraube,
ein Titan-Healing-Abutment sowie Gingivaformer, ein Abformpfosten oder
Scan-Abutment, ein individuell gefrastes Abutment mit einer BruxZir-Krone oder
einer okklusal verschraubten BruxZir-Krone auf Titan-Klebebasis geliefert — alles
zu 100 Prozent in der Frankfurter Niederlassung hergestellt.

Aufgrund der positiven Erfahrungen ist Glidewell beim 15. Internationalen Jah-
reskongress der DGOl vom 20. bis 22. September erneut als Aussteller vertreten.

Glidewell Europe GmbH
Berner StraBe 23 - 60437 Frankfurt am Main
http://eu.glidewelldirect.com
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Dr. Iiaki Gamborena erl3utert seine Vorgehensweise zur Maximierung der optimalen Asthetik in Verbindung mit der Kieferorthopéadie.

Herausforderungen im asthetischen Bereich

4. Munchner Treff mit Dr. Inaki Gamborena

Hochkaratige Referenten haben die bisherigen Miinchner Treffs zu einem besonderen Fortbildungsformat von No-
bel Biocare gemacht. Nach ,Langzeiterfolg der Asthetik” mit Dr. Ueli Grunder und ,Sicherheit der Augmentation”
mit PD Dr. Dr. Markus Schlee, sprach 2016 Dr. Eugen Euwe iiber ,,Komplikationen und Misserfolge in der dsthetischen
Implantologie”. Fiir den 14. April 2018 konnte der Initiator und Moderator Dr. Christian Lex aus Niirnberg den Spa-

nier Dr. Inaki Gamborena gewinnen.

das asthetische Ergebnis und das natirliche Aussehen der

Zahn- und Implantatversorgung letztendlich von der Aus-
fuhrung und den Kenntnissen des Teams abhangig sind. , Den &s-
thetischen Erfolg vorausschauend zu planen, stellt fiir das zahnarzt-
liche Team eine groBBe Herausforderung dar”, so Gamborena.
Wie er es schafft, sowohl bei Zahnen als auch an Implantaten ein
harmonisches und langfristig hochasthetisches Ergebnis zu erzielen,
dazu gab er den rund 40 Teilnehmern einen tiefen Einblick. Selbst-
verstandlich war dennoch ausreichend Zeit fur Fragen und Gespra-
che mit Referent und Kollegen.

Dr. Gamborena aus San Sebastian ist davon Uberzeugt, dass

Das Weichgewebekonzept

Nach der BegriBung durch Dr. Lex, der maBgeblich an diesem Fort-
bildungsformat beteiligt war und stets als Moderator dabei ist, ging
es auch gleich in medias res. Als Prothetiker war Gamborena schon
immer bestrebt, durch moglichst viel Volumen die Weichgewebever-
sorgung zu unterstlitzen und dadurch ideale Emergenzprofile und
Anatomien zu erreichen. Heute setzt er kaum mehr ein Implantat
ohne Bindegewebstransplantat, da er davon Uberzeugt ist, dass so

Fur Dr. Gamborena sind Weichgewebstransplantate wichtig zur Erlangung einer
perfekten Asthetik.
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am besten unauffallige Versorgungen erzielt werden. Im Folgenden
ging es darum, diese Vorgehensweise den teils verbliifften Zuhorern
naher zu bringen.

Das Konzept zielt darauf ab, die Dicke des Weichgewebes in der
krestalen Position zu erhéhen. Denn ein schénes Emergenzprofil ist
sehr wichtig fur die spatere Asthetik. Transplantiertes Weichgewebe
wird oben auf dem Kieferkamm platziert. Das Gewebe entnimmt er
aus dem Tuber maxillae, da es dort sehr fibros und dicht ist. Zudem
ist es dort fur den Patienten weniger unangenehm als aus dem Gau-
men. Je mehr Gewebe am Kieferkamm ist, desto konkaver kann
das Design des definitiven Abutments sein. Wenn so transplantiert
wird, dass rund um das Implantatlager ausreichend Weichgewebe
zur Verfligung steht, dann kann ein fantastisches, stabiles Langzeit-
ergebnis gewahrleistet werden.

Allerdings sei es sehr anspruchsvoll, mit einem normalen Gingiva-
former das Gewebe auf dem Kieferkamm zu fixieren und einen pri-
maren Wundverschluss durchzufihren. Aus diesem Grund wurde
das Slim Abutment Konzept entwickelt. Es bietet mehr Raum fur
Transplantate, vor allem im Bereich der Papillen. ,Heute benutze ich
immer Slim Abutments, wenn ich mehr Gewebevolumen brauche —

Dr. Christian Lex war von Beginn an maBgeblich am Fortbildungsformat ,Munch-
ner Treff” beteiligt.
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Ein 7 mm hoher Slim Gingivaformer wurde mit einem NobelParallel CC Implantat
(3,5 x 13 mm) verbunden. Mit dem Slim Gingivaformer kann der Raum fir Ge-
webetransplantate vergréBert und der primdre Wundverschluss erleichtert werden.

vl. r

Situation drei Monate postoperativ.

wenn beispielsweise der Knochen nicht genug Volumen liefert oder
der Patient an dieser Stelle nicht ausreichend naturliches Weichge-
webe hat. Das Slim Abutment schafft Raum und erméglicht groBere
Weichgewebetransplantate genau dort, wo es am nétigsten ist —
am Kieferkamm”, so der erfahrene Referent.

Beeindruckende Ergebnisse

Der Slim Gingivaformer wird als Pfosten benutzt, um das Weich-
gewebe dort zu stabilisieren, wo man es haben méchte. Es muss
in der Chirurgie sichergestellt sein, dass das Transplantat sich nicht
verschiebt. Um es zu verndhen helfen die Gingivaformer, einen per-
fekten primaren Wundverschluss zu erzielen, ohne das Gewebe zu
dehnen. Auf diese Weise werden perfekte asthetische Ergebnisse
erzielt. Von diesen hervorragend gelésten Fallen hatte Gamborena
wahrend des ganzen Tages unzahlige prasentiert. Es wurde stets of-
fenkundig, dass Schénheit dann erreicht wird, wenn das Ergebnis
unauffallig ist und man nichts mehr von der Behandlung sieht. So
fiel es oft schwer, den Unterschied zwischen einer Krone auf einem
Zahn und einer Krone auf einem Implantat zu erkennen.

Konzept fiir Front- und Seitenzahnbereich

Gamborena prasentierte fantastische Ergebnisse sowohl bei Einzel-
zahnen als auch bei benachbarten Implantaten. Auch wenn die Er-
gebnisse bei Frontzahnen am wirkungsvollsten sind, hat er die Gin-
givaformer auch schon erfolgreich im posterioren Bereich benutzt,
um Weichgewebe zu erhalten.

Doch auch bei Dr. Gamborena fragen die Patienten nach, ob sich
eine Transplantation vermeiden lasst. Er gab deshalb den Tipp, den

FORTBILDUNG

Ein Bindegewebetransplantat wurde dem Tuber maxillae entnommen und an der
Position um den Slim Gingivaformer angenaht.

Abschlussbild ein Jahr postoperativ.

Patienten den Behandlungsplan zu erkldren und eine Begriindung
fur die vorgeschlagene Behandlung zu liefern: ,,Wenn Sie von dem
was Sie tun Uberzeugt sind, dann spurt Ihr Patient das auch.”

Nach dem Eingriff kommt der Patient alle sechs Monate zum Recall.
RegelmaBig werden Fotos gemacht, um zu sehen, wie sich das Ge-
webe verhalt. Denn jeder Patient hat unterschiedliche genetische
Voraussetzungen und eine vollig andere Immunreaktion. ,Je mehr
Patienten ich mit Weichgewebetransplanten behandle, umso mehr
groBartige Ergebnisse sehe ich. Beim Transplantieren von Bindege-
webe ist die Zeit Ihr Verbiindeter, weil sich die Asthetik im Laufe der
Zeit kontinuierlich verbessert.”

Chirurgisches Kénnen

Slim Gingivaformer und die damit verbundenen Weichgewebetrans-
plantate erfordern sicherlich ein gewisses Niveau an chirurgischem
Kénnen. Jedoch kann die Technik zur Erlangung des gesunden und
unsichtbaren Frontzahnimplantates laut dem Weichgewebsspezia-
listen erlernt werden. Einen ersten Impuls dazu gab der Minchner
Treff auf jeden Fall.

Es bleibt spannend, wer zum 5. Mnchner Treff im Jahr 2020 einge-
laden wird. Wir werden rechtzeitig berichten.

Carmen Bornfleth

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StraBe 200 - 50933 KoIn
Tel. 0221 50085-150

E-Mail: fortbildung@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com
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6. Nationales Osteology Symposium

in Frankfurt am Main

~Regeneration 360°” lautete das Motto im Kap Europa

Am 20.und 21. April trafen sich knapp 300 Kongressteilnehmer zum 6. Nationalen Osteology Symposium im Kap
Europa in der Mainmetropole. Den wissenschaftlichen Vorsitzenden Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader und Prof. Dr. Frank
Schwarz war es gelungen zum Motto ,Regeneration 360°” ein spannendes und abwechslungsreiches Programm
zusammenzustellen. Hochkaratige Referenten beleuchteten in Workshops, Foren und im wissenschaftlichen Sympo-
sium die vielen Facetten der modernen oralen Geweberegeneration.

attraktiven und vielfdltigen Workshop-Tag. Beachtliche

14 Hands-On-Workshops fanden Uber den Tag verteilt
statt. Diese wurden von der Osteology und Geistlich Biomateri-
als organisiert und durchgefiihrt. Die Themen reichten dabei von
komplexen Augmentationen (PD Dr. DR. Ronald Bucher), Weich-
gewebemanagement (Prof. Dr. Ralf RoBler), plastisch-asthetischer
PA-Therapie (Prof. Dr. Dr. Anton Sculean), Bone Splitting (PD Dr.
Dr. Andres Stricker), Regeneration mit PRF (Prof. Dr. Shahram Gha-
naati) bis hin zu Sinuslift (Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen) und
Alveolenmanagement mit PD Dr. Dietmar Weng.

Das zweitdgige Symposium startete am Freitag mit einem

Gut besuchtes Praktikerforum

Parallel stand am Freitagmittag ein Praktikerforum auf dem Pro-
gramm. Zum Auftakt konnte Prof. Sader den Chirurgen und Os-
teologen Prof. Dr. Michael Amling aus Hamburg ankindigen.
Auf humorvolle Art vermittelte er sein breites Wissen zum konti-
nuierlichen, physiologischen Knochenerneuerungsprozess, 6-fach
erhdhtem Knochenbruchrisiko durch Magensaureblocker und
klarte auf, dass jeder gegen Vitamin-D-Mangel aktiv was unter-
nehmen sollte. Zur Entscheidungsfindung fir die Verwendung von
Scaffolds sprach im Anschluss Prof. Dr. Winfried Wagner. Aus
der Praxis berichtete Dr. Karl-Ludwig Ackermann Uber aktuelle
Entwicklungen und regulatorische Aspekte von Thrombozyten-
konzentraten fur den chirurgischen Einsatz. ,Jeder chirurgische
Eingriff ist eine gewollte Verletzung, deshalb muss ich wissen, wie
ich am Ende heilen kann.” Auf Basis seiner langjahrigen Erfah-
rung hielt er ein Pladoyer fur die Anwendung von A-PRF und |-PRF

l = WA e
Den wissenschaftlichen Vorsitz hatten die zwei Frankfurter Prof. Dr. Dr. Dr. Sader
und Prof. Dr. Frank Schwarz.

als klinisch und verfahrenstechnisch einfache adjuvante Methode
zur Verbesserung weichteilchirurgischer MaBnahmen. Sie biete in
der Summe mehr Vorteile in der Wundheilung, was den Mehr-
aufwand begleitender Herstellungsverfahren rechtfertige. Aller-
dings fehlt es aktuell noch an ausreichend externer Evidenz. Mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen flr die Praxis ging es weiter im
Vortrag von Prof. Dr. Dr. Knut Grétz zu seinem Spezialthema
. Knochenstoffwechsel und Antiresorptiva”. Fir die Indikationsfin-
dung einer Implantation bei Patienten mit antiresorptiver Therapie
(Bisphosphonat- oder Denosumab-Medikation) hat das Risiko ei-
ner Kiefernekrose eine groBe Relevanz. Deshalb soll ein Laufzettel
die Evaluation des individuellen Risikos erleichtern (abrufbar unter
www.onkosupport.de). Dr. Markus Schlee (Forchheim) berich-
tete aus der Praxis Uber die klinische Anwendung von Scaffolds
in der oralen Geweberegeneration. Uber Kenntnisse in Notsitua-
tionen in der klinischen Praxis sprach Dr. Puria Parvini und zum
guten Schluss gab Prof. Dr. Thomas Ratajczak einen Uberblick
zu rechtlichen Aspekten fur die klinische Praxis.

Wissenschaftsforum

Eine weitere Attraktion hatte der erste Tag noch zu bieten: Im
Wissenschaftsforum prasentierten Kliniker und Wissenschaftler in
Kurzvortrdgen ihre innovativen Forschungsprojekte. Tags darauf
wurden die durch das wissenschaftliche Komitee ausgewahiten
Erstplatzierten von Dr. Jonas Lorenz pramiert: Sarah Al-Maawi
(Frankfurt) und Dr. Katrin Becker (Dusseldorf) gewannen eine
kostenlose Teilnahme an einem der Osteology Research Academy
Kurse 2018.

Im Osteology-Workshop mit Prof. Dr. Dr. Anton Sculean wurde die plastisch-as-
thetische PA-Therapie am Schwein geiibt.
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PD Dr. Dr. Markus Schlee gab sein Wissen zum Komplikationsmanagement
weiter.

| -
l |
:

Pro und Kontra Biomaterialien (von links): Prof. Dr. Bilal Al-Nawas, Prof. Dr.
Franz-Josef Kramer und Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden.

Wissenschaftliches Programm

Das wissenschaftliche Symposium am Samstag bot eine hoch-
stehende Plattform fir Wissensaustausch von international
und national tatigen Klinikern und Praktikern. Die Referenten
gaben in zwanzigminUtigen Referaten ihr Statement zum The-
menkomplex ab. Im Anschluss wurde jeweils unter Moderati-
on von Prof. Dr. Sader und Prof. Dr. Schwarz , hart aber fair”
diskutiert.

Die erste Session beschaftigte sich mit Biomaterialien — pro
und kontra. Einen Uberblick zu biologischen Aspekten, Ma-
terialkunde und Auswabhlkriterien von Hartgewebemateriali-
en gab Prof. Dr. Franz-Josef Kramer (Gottingen). Fur die
Hartgewebeaugmentation mit Knochenersatzmaterial sprach
sich Prof. Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz) aus. Die Hartgewebe-
augmentation mit autogenen bzw. allogenen Transplantaten
favorisiert hingegen Prof. Dr. Hendrik Terheyden (Kiel).
Heftig diskutiert wurde Uber die Relevanz von Allografts. Es
zeigte sich, dass alle drei keine Fans alloplastischer Materia-
lien sind. Einstimmig wurde die Wichtigkeit von Studien zur
Wirkung und Nebenwirkung neuer Knochenersatzmaterialien
gefordert.

. Welcher Scaffold fur welche Indikation?” war das Thema der
zweiten Session. Uber konfektionierte Scaffolds klarte Prof.
Dr. Katja Nelson (Freiburg) auf. Dr. Dr. Keyvan Sagheb
(Mainz) sprach Uber sein Konzept mit individualisierten Scaf-
folds. Die Wundheilung mit biologisierten Scaffolds wurde von
Prof. Dr. Ghanaati thematisiert. Die anschlieBende Diskussion
brachte zutage, dass PRF zwar die Wundheilung beschleunigt,

Bone Splitting war das Thema im Geistlich-Workshop mit PD Dr. Dr. Andreas
Stricker.

Prof. Dr. Shahram Ghanaati berichtete Uber seine positiven Erfahrungen mit PRF.

jedoch keine Membran oder Knochenersatzmaterial ersetzt.
Fur die Wahl des passenden Scaffolds ist jeweils die richtige
Indikationsstellung entscheidend.

Das nachste interessante Battle war die Diskussion ,Pro und
Kontra Weichgewebeaugmentation” mit PD Dr. Daniel S.
Thoma (Zurich), der an der Entwicklung der resorbierbaren,
volumenstabilen Kollagenmatrix Fibro-Gide maBgeblich be-
teiligt war, und PD Dr. Gerhard Iglhaut, der die kontrare
Meinung vertrat. Er praferiert autologes Material in der Aug-
mentation. Er sprach Uber die Evolution der Techniken zur Re-
zessionsdeckung und die minimalinvasive Tunneltechnik. Wie
erwartet wurde im Anschluss kontrovers und proaktiv disku-
tiert.

Die abschlieBende Session zum Kongressmotto ,360° Rege-
neration” forderte Prof. Dr. Stefan Fickl, PD Dr. Dietmar
Weng, PD Dr. Markus Schlee und Dr. Paul Weigl heraus.
Es ging um Zahnerhalt, Zahnextraktion, Implantatentfernung
und Regeneration sowie das Socket Chamber Concept.

Fazit
Es war wieder einmal ein sehr gelungener Kongress, den die
Osteology seinen Gasten geboten hat. , Linking Science with
Practice in Oral Regeneration”, das Motto der Osteology Stif-
tung, wurde Uber zwei Tage hinweg zum Nutzen der Anwe-
senden greifbar. Eine Fortsetzung gibt es schon im ndchsten
Jahr — auf dem Internationalen Osteology Symposium vom 25.
bis 27. April 2019 in Barcelona.

Carmen Bornfleth
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Neue Horizonte entdecken

bredent group days in Goa/Indien

Anfang Marz 2018 fanden die bredent group days in Goa/Indien statt. Diese Veranstaltung war etwas ganz Be-
sonderes, denn bisher hat es in Indien noch keinen vergleichbaren Kongress mit einem so hochklassigen Pro-
gramm sowohl fiir Zahnmediziner als auch Zahntechniker gegeben. Teilnehmer und Referenten sprachen daher
unisono von einem sensationellen Event mit hochinteressanten Vortragen und einer legendaren Abendveranstal-
tung, Uber den die Dentalwelt auf dem indischen Subkontinent noch lange sprechen wird.

nen Kongress ,bredent group days” auBerhalb Europas.

Nicht nur ein Highlight fir das Unternehmen, sondern
auch fur die Teilnehmer aus Indien, Nepal, aber auch Osteuropa,
dem afrikanischen Kontinent sowie England und Deutschland.

Zum ersten Mal veranstaltete die bredent group den eige-

Indische und internationale Referenten

Insgesamt waren Uber 300 Zahnarzte und Zahntechniker nach
Goa gereist, um unter dem bereits bekannten Motto der bre-
dent group ,Leading in immediate restoration — powered by
physiological prosthetics” wegweisende Prasentationen rund
um die Themen Sofortversorgung und physiologische Prothetik
zu horen. Auf der Biihne prasentierten sowohl indische als auch
viele internationale Referenten ihre klinischen Falle und fihrten
in den Pausen zahllose Expertengesprache mit interessierten
Teilnehmern. Vorgestellt wurden innovative Lésungen und Ver-
sorgungsmaglichkeiten, die eine naturliche, schonende, und
gleichzeitig schnelle und kostenglinstige Patientenbehandlung
ermoglichen.

Schon der ,,SKY® Digital Summit” Vorkongress war ein toller
Auftakt in ein gelungenes Kongresswochenende. Hier gab es
interessante Vortrage mit dem Fokus auf die Sofortversorgung
zahnloser Kiefer nach dem bredent-Therapiekonzept ,SKY®
fast & fixed” in Verbindung mit dem physiologischen Hochleis-
tungspolymer “BioHPP" im komplett digitalen Workflow.

Zauberhafte Kulisse
Die exotische Kulisse der ehemaligen portugiesischen Kolonie
Goa und das Ambiente des Kongresshotels Alila Diwa bot den

Das bredent group Team Indien bedankt sich bei Referenten und Teilnehmern
fir einen denkwurdigen Kongress.

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg. 22

-
-
.
-
.
H
.
.
-
.

Unter dem Motto ,Hollywood meets Bollywood” feierten die Organisato-
ren zusammen mit Referenten und Géasten eine ausgelassene Party nach Ab-
schluss des offiziellen Programms

Gasten auch die Gelegenheit, tief in die zauberhafte Kultur In-
diens einzutauchen. So wurde die Gala Party mit dem Thema
.Hollywood meets Bollywood” der absolute Hohepunkt des
Rahmenprogrammes. Kulinarische Spezialitdten und eine bunte
Musikmischung machten den Abend fur die Teilnehmer zu ei-
nem fantastischen und unvergesslichen Erlebnis.

Wachstumsmarkt Indien

Indien hat sich zu einem strategisch wichtigen Wachstums-
markt in der Dentalbranche entwickelt. Die bredent group, die
als Familienunternehmen seit nahezu 45 Jahren Therapiel6sun-
gen fur die Zahntechnik und die Zahnmedizin entwickelt und
vermarket, begleitet diese Entwicklung seit einigen Jahren und
hat anlasslich der bredent group days in Goa die Grindung der
Tochtergesellschaft ,bredent group India” bekannt gegeben.
Einig waren sich die Veranstalter, Referenten und Géste auch
in dem Fazit: Interessante Vortrage, fantastische Menschen,
bombastische Stimmung — die bredent group days in Goa — ein
voller Erfolg!

bredent GmbH & Co.KG
Weissenhorner Str. 2
89250 Senden
www.bredent.com
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Update Periimplantitis: Daten, Zahlen, neue Fakten

Die Resultate aktueller Studien und eines internationalen Workshops, prasentiert auf dem 31.
Kongress der DGI, vermitteln nicht nur eine neue Sicht auf die Periimplantitis und auf deren Pra-
vention, Diagnostik und Therapie. Sie setzten auch einen - zumindest vorlaufigen — Schluss-

punkt unter eine lange Debatte um Daten und Zahlen.

as ist eine Periimplantitis? Das
steht seit Anfang November
2017 fest. Bei einem interna-

tionalen Workshop in Chicago definier-
ten die Experten, unter ihnen DGI-Pra-
sident Prof. Dr. Frank Schwarz, dass es
sich ,um einen pathologischen Prozess in
den Geweben um Zahnimplantate han-
delt, gepragt von einer Entzindung des
Weichgewebes und fortschreitendem
Knochenabbau”.

Der Knochenabbau grenzt die Periimplan-
titis von einer Mukositis ab, bei der das
Gewebe zwar blutet, sich aber kein Verlust
des marginalen Knochens zeigt. Einigkeit
besteht unter den Experten inzwischen
auch, dass bei der zahnarztlichen Untersu-
chung die Sondierung erforderlich ist, um
eine Entzindung zu diagnostizieren.

Diskussion Uber

Schwellenwerte beendet

Zu Ende ist auch die langjahrige Diskussi-
on dariber, wie haufig diese Entziindung
Uberhaupt ist: , Die unterschiedlichen Daten
hatten mit den jeweils verwendeten Schwel-
lenwerten fUr den Knochenverlust zu tun”,
erklarte Dr. Jan Derks von der Universitat Go-
teborg (Schweden). , Wir brauchen solche
Schwellenwerte jedoch nur zu Forschungs-
zwecken, klinisch ist ein solcher Wert von
geringer Bedeutung. Notiert der Kliniker

DGlI-Prasident Prof. Dr. Frank Schwarz

EntzUndungszeichen und stellt dariiber hin-
aus Knochenverlust fest, sollte die Diagnose
.Periimplantitis” lauten. Das Entscheidende
ist letztendlich die adéquate Therapie.”

49 von 100 Patienten

haben eine Periimplantitis

Jan Derks und seine schwedischen Kolle-
gen haben bereits in 2016 eine Studie mit
mehr als 500 Patientinnen und Patienten
publiziert, die in Fachkreisen fir Aufsehen
sorgte. Die Implantatpatienten der Studie
waren nach dem Zufallsprinzip aus einem
groBen Datenregister ausgewahlt und neun
Jahre nach der Implantatbehandlung erneut
untersucht worden. Das Ergebnis: Bei 23
Prozent der Patienten war das periimplan-
tare Gewebe gesund und knapp ein Drittel
(32%) hatte eine Schleimhautentziindung
ohne Knochenverlust (Mukositis). Bei 45 Pro-
zent wurden Entziindungszeichen und Kno-
chenverlust von mehr als einem halben Milli-
meter notiert — Diagnose: Periimplantitis. Bei
14,5 Prozent der Patienten stellten die Wis-
senschaftler eine mittelschwere bis schwere
Periimplantitis fest, definiert als Weichge-
webeentziindung und Knochenverlust von
mehr als zwei Millimetern.

Die Forscher stellten bei ihren Untersuchun-
gen auch fest, dass die ersten Anzeichen
einer Periimplantitis bei der Mehrzahl der be-
troffenen Patienten schon in den ersten zwei
bis drei Jahren nach der Therapie auftraten.

Risikofaktoren

Prof. Frank Schwarz und Dr. Jan Derks ge-
héren auch zu einem Autoren-Team, das
mogliche Risikofaktoren einer Periimplan-
titis untersucht hat. Wie sie in einer dem-
nachst erscheinenden Ausgabe des Journal
of Periodontology schreiben, gibt es starke
Hinweise, dass eine der Implantattherapie
vorausgegangene Parodontitis ein  star-
ker Risikofaktor ist. Auch eine schlechte
Mundhygiene und das Fehlen einer regel-
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maBigen Nachsorge sind Risikofaktoren. Wi-
derspriichlich ist die Datenlage, ob Rauchen
oder Diabetes Risikofaktoren sind.

Prophylaxe entscheidend wichtig

Sicher ist, dass eine gute Mundhygiene und
regelmaBige Kontrolluntersuchungen einer
Periimplantitis vorbeugen kénnen. , Ein Zahn-
implantat muss mindestens so gut gepflegt
werden wie die natUrlichen Zahne”, erklart
Schwarz, ,und bei den ersten Anzeichen
einer Schleimhautentziindung muss die Be-
handlung einsetzen, da die Mukositis gut
behandelbar ist.” Die schwedischen Experten
empfehlen dhnlich wie ihre deutschen Kol-
legen eine individuell gesteuerte Prophylaxe.
,Bei manchen Patienten ist einmal im Jahr
ausreichend, manche Risikopatienten haben
bis zu vier Termine im Jahr fur die Kontrolle.”

Verschiedene Therapiekonzepte
werden erprobt

Ist der Kieferknochen erst einmal betroffen,
sind die nicht-chirurgischen Mdglichkeiten
der Therapie oft begrenzt. Darin sind sich
die Experten einig. Noch keinen Konsens
gibt es indes Uber die Form der chirurgi-
schen Behandlung. Bei dieser verfolgen die
fuhrenden europaischen Zentren teilweise
unterschiedliche Konzepte. Auf diesem Ge-
biet wird die Diskussion also noch eine Zeit
lang weiter gehen.

Dr. Jan Derks von der Universitat Géteborg.
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28. DZOI-Jahreskongress:
.Digitalisierung in der dentalen Implantologie”

Mit einer Live-OP, bei der ein spezielles 3D-Navigationssystem zum Einsatz kommt, das bisher
nur in wenigen deutschen Zahnarztpraxen zu finden ist, bietet das Deutsche Zentrum fiir orale
Implantologie e. V. den Teilnehmern des 28. DZOI-Jahreskongresses einen seltenen Einblick in ein
modernes Behandlungsverfahren. Der fachliche Austausch ist mit Referenten aus Bulgarien,

Taiwan und Frankreich international ausgerichtet.

rung in der Zahnheilkunde” findet am 8./9. Juni 2018

in Kassel statt. ,Unser Berufsstand hat sich den Heraus-
forderungen und Veranderungen, die durch die Digitalisierung
entstanden sind, langst erfolgreich gestellt. Das reicht von der
digitalen Abformung bis zur digitalen Dokumentation”, erklart
DZOI-Prasident Dr. Helmut B. Engels die Wahl des Kongressthe-
mas. ,Jetzt kommt es darauf an, die Entwicklung weiter mit-
zugehen. Dazu soll unsere Fachtagung mit einer Live-OP, Table
Clinics und einem international besetzten Main Podium beitra-
gen.”

Der Jahreskongress zum Schwerpunktthema , Digitalisie-

Live-OP: Computer steuert den Eingriff in Echtzeit mit
Gleich zum Auftakt des Kongresses am Freitagmorgen, den
8. Juni 2018, fuhrt DZOI-Vorstandsmitglied PD Dr. Dr. Arwed
Ludwig in seiner Medizinischen und Gesichtschirurgischen
MGK-Klinik eine Live-OP durch. Das 3D-Navigationssystem, das
der Zahnmediziner dabei demonstriert, verknlpft verschiedene
technische Komponenten, die in dieser Zusammenstellung ein-
malig sind: Zwei Kameras, die 3D-Bilder erzeugen, einen Com-
puter mit OP-Planungs-Software und einen Ultraschall-Scanner.
Letzterer macht den entscheidenden Unterschied: Durch den
integrierten Ultraschall-Scanner kann der Zahnarzt die Behand-
lung strahlenfrei und ohne Unterbrechung am Stuhl durchfih-
ren. Das heif3t er muss nicht mehr zwischen den Arbeitsschrit-
ten bildgebende Diagnostik, Planung und Behandlung hin- und
herwechseln. ,,In groBen Kliniken sind computerassistierte Ope-
rationen inzwischen Alltag”, erlautert Dr. Ludwig. ,Zahnarzt-
praxen, die einen chirurgischen Schwerpunkt wie Implantologie

I o
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Auf dem Programm des 28. DZOI-Jahreskongresses stehen die beliebten Table
Clinics, bei dem die Teilnehmer sich direkt tUber die Neuigkeiten austauschen

konnen. Foto: DZOI

haben, kénnen ihren Patienten durch die neue 3D-Echtzeit-Na-
vigation mittels 3D-Ultraschall eine noch prazisere und sicherere
Behandlung anbieten.” Bei der Live-OP kénnen die Teilnehmer
die Vorteile direkt erleben und im weiteren Verlauf des Kongres-
ses mit dem erfahrenen Anwender diskutieren.

Table Clinics und international besetztes Main Podium
Mit den Table Clinics setzt sich das Programm am Freitagnach-
mittag fort. Seit seiner Einfuhrung beim Jubilaumskongress zum
25-jahrigen Bestehen des DZOI ist das Konzept der Tischde-
monstrationen ein beliebter Bestandteil der jahrlichen Implan-
tologie-Fachtagung. Die im 30-Minuten-Takt von Tisch zu Tisch
wandernden Kongressbesucher schatzen die konzentrierten
Einblicke in Innovationen ihres Fachgebietes, verbunden mit ei-
nem direkten Austausch unter Kollegen.

Das Main Podium am Samstag ist neben den deutschen Refe-
renten mit Gasten aus Bulgarien und Frankreich besetzt. Prof.
Dr. Hristo Kisov spricht Uber ,,CAD/CAM technology in fixed
prosthodontics and implantology” und Dr. Sylvain Altglas’ Vor-
trag tragt den Titel ,,Implantat — leicht und einfach!”.

Zu den weiteren Rednern zahlen Dr. Helmut B. Engels, Dr. Babak
Saidi, Prof. Dr. Bernd W&stmann, Prof. Dr. Christoph Bourauel,
Sozialw. B. A. Annika Papenbrock, Dr. Dr. med. Matthias Kaupe,
PD Dr. Dr. Arwed Ludwig, ZA Christian Sievert, Prof. Dr.-Ing.
Siegbert Hentschke und Steffen Konrad.

Begleitet wird das Main-Podium durch eine Industrieausstel-
lung, die Neuigkeiten fur Zahnmediziner, Zahntechniker und
das Praxis-Team bietet.

Kurse fiir das Praxis-Team
Fur das Praxis-Team gibt es parallel zum zahnmedizinischen
Programm zwei Kursangebote. Am Freitag , Der schwierige Pa-
tient: Kommunikationstechniken” mit Referentin Sylvia Gabel
und am Samstag ,Fit fr die Praxisbegehung” mit Karl Peters.
Tagungsort des 28. DZOI-Jahreskongresses ist das Schlosshotel
Bad Wilhelmshohe, das inmitten des UNESCO Weltkulturerbes
Bergpark Wilhelmshohe liegt.

Deutsches Zentrum fiir orale
%ﬂm Implantologie e.V.
Rebhuhnweg 2 - 84036 Landshut
Tel. 0871 66 00 934 - Fax 0871 96 64 478
E-Mail:office@dzoi.de - www.dzoi.de
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Herausforderung Weichgewebsmanagement

13. Internationales Wintersymposium begeisterte mehr als 100 Teilnehmer

Das 13. Internationale Wintersymposium der DGOI vom 18. bis 22. Marz 2018 begeisterte

die mehr als 100 Teilnehmer in Ziirs am Arlberg: Kompakt, spannend, abwechslungsreich
und nah an der Praxis war das Programm mit fiihrenden Experten rund um das Gipfelthe-

ma Weichgewebsmanagement.

LFur uns ist ,Fortbildung auf hochstem Niveau” keine Marke-
tingfloskel, sondern gelebte Praxis”, so Dr. Fred Bergmann,
Prasident der DGOI, und weiter: ,,Das haben wir mit dem Win-
tersymposium transportieren kénnen und deshalb freuen wir
uns Uber das Uberaus positive Feedback der Teilnehmer.”
Deutlich wurde: Das Weichgewebe bleibt nur dann langzeits-
tabil, wenn die prothetischen und biologischen Parameter be-
rlcksichtigt werden. Einflussfaktoren auf das Weichgewebs-
management am Implantat sind beispielsweise Lappendesign,
Nahttechnik und -material, Emergenzdesign, systemische Er-
krankungen, Hartgewebsmanagement und Biotyp.

Weichgewebsmanagement: biologische Parameter

Die Experten sensibilisierten fur die biologischen Prozesse im
Hart- und Weichgewebe. Dass sich die biologischen Parameter
des Weichgewebes am natlrlichen Zahn und Implantat deut-
lich unterscheiden, veranschaulichte Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets
aus Hamburg. Er stellte aktuelle Studienergebnisse zum periim-
plantdren Weichgewebe dar. Zu seinen konkreten Tipps gehorte
zum Beispiel: Beim Lappendesign sind Entlastungsschnitte und
transkrestale Schnittfihrungen zu vermeiden. Und: Feine Nahte
erhdhen die Erfolgswahrscheinlichkeit. Ebenso die Verwendung
von mikrochirurgischen Instrumenten fir minimalinvasive Tech-
niken. So auch Dr. Dr. Markus Troltzsch (Ansbach), der den
Blick auf die groBen und kleinen GefaBe im Hart- und Weich-
gewebe wahrend und nach der Zahnextraktion richtete. Wich-
tig ist hier vor allem die Aufrechterhaltung der Blutversorgung.
Das gelingt deutlich besser, wenn Mikroinstrumente verwendet
werden. Um den Zusammenhang von Weich- und Hartgewe-

[LF 5
Kollegialer Austausch in freundschaftlicher Atmosphare und auf Augenhohe
pragte auch in diesem Jahr wieder das Internationale Wintersymposium der DGOI
(von links): Prof. Dr. Georg-H. Nentwig, Uli Hauschild, Dr. Fred Bergmann und
Referent Dr. Jochen Mellinghof, MSc.

WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

be ging es mit Prof. Dr. Daniel Grubeanu (Trier). Werden die
Grundsatze zur biologischen Breite nicht beachtet, wird das Pa-
rodontium zerstért und die Wundheilung gestort. Wichtig ist
eine korrekte dreidimensionale Implantatplanung, bei der die
Nachbarzahnanatomie — vor allem im Frontzahnbereich — be-
rlcksichtigt werden sollte. Was bei der Planung der Implantat-
achse berucksichtigt werden muss, stellte Dr. Henriette Lerner
(Baden-Baden) pragnant dar. Das Implantat bend&tigt mehr als
drei Millimeter Schleimhautstarke und eine -héhe von 3,5 bis
4 mm. Im Vergleich dazu sind es nur zwei Millimeter am na-
turlichen Zahn. Welchen Einfluss hat die Implantatoberflache
auf das periimplantare Weichgewebe? Hydrophilisierte Implan-
tatoberflachen sorgen fur eine verbesserte Weichgewebsanhaf-
tung, so Dr. Paul Weigl (Frankfurt am Main).

Weichgewebsmanagement: Prothetische Parameter
Dass die Planung unter dem Motto ,Prothetik first” stehen
sollte, machten Dr. Fred Bergmann, Prasident der DGOI, und
Zahntechniker Uli Hauschild (Sanremo) in ihrem Teamvortrag
deutlich. Schon zu Behandlungsbeginn sollte der Zahntechni-
ker in die Planung involviert sein. Dann kann er friihzeitig das
Weichgewebsmanagement mit steuern, zum Beispiel mit pa-
tientenindividuell gefertigten Abutments. Erfolgversprechend
scheint das One-Abutment-one-Time-Konzept zu sein. Prof.
Dr. Georg-H. Nentwig, Vizeprasident und Fortbildungsrefe-
rent der DGOI, beleuchtete den Weg zur optimalen Gestaltung
des Emergenzprofils. Weitere Themen waren Keramikimplan-
tate, das freie Schleimhaut- und Bindegewebstransplantat,
Nahttechniken fir den spannungsfreien Wundverschluss nach
Augmentation und Sofortversorgung.

Special Lectures und Workshops

Interessant waren die sogenannten , Out-of-the-Box”-Themen,
die das ,Umfeld” des zahnmedizinischen Berufes beleuchte-
ten, zum Beispiel Praxispositionierung und Technologie-Trends
mit kinstlicher Intelligenz. Zudem boten die zahlreichen Work-
shops (in Kooperation mit Industriepartnern) die Gelegenheit,
die vorgestellten Techniken in kleinen Gruppen an der Seite der
Referenten zu vertiefen.

Begeisterte Teilnehmer

Das hohe fachliche Niveau der Vortrage begeisterte die Teilneh-
mer. Ebenso die praxisorientierte Aufbereitung der Studiener-
gebnisse. Das freundschaftliche Get-together mit Kollegen
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Herrmann, MSc.

und Referenten fernab des Praxisalltags wurde mehrheitlich
gelobt. Uberall spirbar: Die Begeisterung und Leidenschaft
der Kollegen fur die Implantologie. Das spiegelte sich im in-
spirierenden kollegialen Austausch wider. Nicht zuletzt trug

Save the date:

Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets stellte aktuelle Erkenntnisse rund um das periimplantare
Weichgewebe dar.

erneut die sportlich, legere Atmosphéare des Robinson Clubs
Alpenrose zum typischen DGOI-Spirit bei.
Eva-Maria Hibner

14. Internationales Wintersymposium vom 27. - 31. Marz 2019 Thema: Komplikationen meiden, Komplikationen meistern.

15. Internationaler Jahreskongress 2018 in Muinchen

Einzelzahnimplantat: das Thema fur jeden Implantologen

.Das Einzelzahnimplantat - the State of the Art” steht vom 20. - 22. September 2018 im

WIR FUR DICH
NEXT T YOU

Mittelpunkt des 15. Internationalen Jahreskongresses der DGOI in Miinchen. Zahlreiche in-
ternational anerkannte Kliniker und Meinungsbildner werden sich einfinden, um alle wesentlichen Aspekte rund um das
Einzelzahnimplantat anhand der aktuellen Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis fiir erfolgversprechende Therapiekon-

zepte zusammenzufassen.

dentale Technologien im Vorstand der DGOI, und Dr. Hen-

riette Lerner, Beisitzerin im Vorstand der DGO, haben das
Programm so konzipiert, dass die internationalen Experten die Infor-
mationen und Anregungen auf das Wesentliche fur die tagliche Pra-
xis konzentrieren. Dem Mainpodium am Freitag und Samstag gehen
ein Workshop-Tag am Donnerstag und der Pre-Congress der Digital
Dental Society (DDS) am 19. September 2018 voraus. Diskutiert wer-
den bei der DDS innovative Arbeitsabldufe mit Hilfe neuester Hard-
und Software und das Potenzial des ,,virtuellen Patienten”.
.Fit werden fir die Brlickenalternative” ist das Ziel des Kongresses.
Denn das Einzelzahnimplantat ist mittlerweile die haufigste Indikation
in der zahnarztlichen Implantologie. ,, Die Einzelzahnversorgung ist es
deshalb wert, von allen unterschiedlichen Gesichtspunkten mit neu-
esten Erkenntnissen und Therapiekonzepten aus der Wissenschaft
und Praxis beleuchtet zu werden”, erklart Dr. Paul Weigl die Entschei-
dung der DGO, dieser Indikation einen Kongress zu widmen.
Die unterschiedlichen Aspekte werden in kurzen Vortragen von 18
Minuten Dauer zusammengefasst, die systematisch aufeinander
abgestimmt sind. Auch die zahntechnische Perspektive wird be-
leuchtet, zum Beispiel digitale Arbeitsablaufe, Techniken und Ma-
terialien. Die internationale Ausrichtung des Kongresses verspricht
spannende Diskussionen.

Die wissenschaftlichen Leiter Dr. Paul Weigl, Referent flr

Weitere Programmpunkte

Als Workshop-Tag gibt der Donnerstag den Teilnehmern die Ge-
legenheit, in kleinen Gruppen und im intensiven Dialog mit den
Referenten unterschiedliche Themen zu vertiefen, teilweise mit
Hands-on-Trainings. An diesem Tag findet zudem die Prifung zum
Gepruften Experten der Implantologie (DGOI) statt. Die Zertifikate
werden am Abend in einem feierlichen Rahmen Ubergeben. Um
das gesamte Praxisteam anzusprechen, findet das erste Kurswo-
chenende des Curriculums Implantologische Fachassistenz ,,2+1"
ebenfalls in MUnchen statt. Nicht zu vergessen: Am 22. Septem-
ber 2018 beginnt in der Bayerischen Landeshauptstadt das groBte
Volksfest der Welt. Deshalb geht es am Freitagabend mit der DGO
zu einem zUnftigen Oktoberfest-Warm-Up in den Hofbraukeller.

www.dgoi-jahreskongress.de

Der Frihbucherrabatt betragt 25 % und gilt bis zum 1. Juni 2018.
DGOI Biiro

Eﬂ m Susanne Tossmann

WilderichstraBBe 9 - 76646 Bruchsal

Tel. 07251 61 89 96-16

Fax: 07251 61 89 96-26

www.dgoi.info

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.22 | Ausgabe 03 | Mai2018 | 205-209



Wegweiser durch den Dschungel der
zahnarztlichen Abrechnung

V

BDIZ EDI

Rasche Orientierung in der zahnarztlichen Abrechnung gibt die BDIZ EDI-Tabelle 2018. Sie zeigt alle zahnarztlichen
Leistungen im BEMA, in der GOZ und in der GOA in Euro und vergleicht direkt den BEMA-Wert mit dem 2,3-fachen
Steigerungsfaktor der GOZ oder dem entsprechenden GOA-Wert.

nn der BEMA hoher vergitet, er-
scheint der Euro-Wert grtin und der
2,3-fache Steigerungsfaktor in der

GOZ rot — und umgekehrt. Neu ist die betriebs-
wirtschaftlich maximal zur Verfligung stehende
Zeit fur die jeweilige Behandlung — sowohl im
BEMA als auch im 1,0-, 2,3- und 3,5-fachen

BDNE EDI-Tabelle 2018

Nach wie vor kritisiert der BDIZ EDI, dass der
GOZ 2012 keine Beschreibung der modernen
praventionsorientierten Zahnheilkunde zu Grun-
de liegt und die Relationierung der bisherigen
Leistungsziffern zueinander weitgehend beibe-
halten wurde. Dadurch sind Leistungen, die in
der GOZ 1988 schlecht honoriert waren, meist

Satz von GOZ und GOA.

Vergleich von BEMA, GOZ und GOA

Die BDIZ EDI-Tabelle 2018 ermdglicht auf einen Blick die Orientierung
Uber die Vergutung zahnarztlicher Leistungen. Die Gebuhrenord-
nung fUr Zahnérzte (GOZ) ist seit ihrer Einfuhrung 1988 hinsichtlich
der Honorierung nahezu unverandert geblieben, denn die Novellie-
rung 2012 brachte nur wenige Veranderungen gegentber 1988. Fir
vertragszahnarztliche Tatigkeit gab es in den meisten Jahren Punkt-
wert-Steigerungen in homdopathischer Dosierung. Dadurch geht die
Schere zwischen steigenden Praxiskosten und stagnierendem Hono-
rar immer weiter auseinander.

Die Tabelle zeigt anschaulich, dass Zahnérzte bei vielen Leistungen
den 3,5-fachen Steigerungssatz der GOZ 2012 verlangen mussen,
um fur vergleichbare Leistungen eine Verglitung zu erhalten, wie sie
gesetzliche Krankenkassen im BEMA bezahlen.

auch in der GOZ 2012 unterbewertet.

Den 2008 im Referentenentwurf genannten
Stundensatz von 194 Euro hat der BDIZ EDI in seiner Tabelle 2018
inzwischen auf 250 Euro angepasst. Allenfalls kleine Praxen kon-
nen mit einem Mindesthonorarumsatzbedarf/Stunde von 250 Euro
auskommen. Fir solche Praxen wurde die bei durchschnittlichen
betriebswirtschaftlichen Kalkulationen fur die Leistungen zur Verfu-
gung stehende Zeit beim 2,3-fachen und 3,5-fachen GOZ-Satz ange-
geben. Eigene Praxiskalkulationen kénnen so leicht erstellt werden.

i
© BDIZ EDI/tw-media

Hinweis

Die BDIZ EDI-Tabelle (DIN-lang-Format, Leporello, 20 Seiten) wurde
mit Rundschreiben kostenfrei an alle Mitglieder des BDIZ EDI ver-
sandt. Nichtmitglieder kénnen die Tabelle im Online-Shop des BDIZ
EDI zum Preis von 1,50 Euro/Tabelle (inkl. MwsSt. und zzgl. Versand-
kosten) bestellen.

WEKA-Grinder Werner Mutzel verstorben

Der deutsche Medien-Unternehmer Werner Mutzel ist am 20. Marz nach
schwerer Krankheit im Alter von 77 Jahren verstorben.

Herr MUtzel griindete 1973 gemeinsam mit seiner Frau Karin in Kissing bei
Augsburg den WEKA Fachverlag fur Verwaltung und Industrie. Seit 1985 ist
das wirtschaftlich sehr erfolgreiche Unternehmen Spitta mit Sitz in Balingen
an die international tatige WEKA Firmengruppe angeschlossen. Diese um-
fasst 23 Medienunternehmen in Deutschland, Osterreich, der Schweiz und
Frankreich und erwirtschaftet mit 1.500 Mitarbeitern rd. 240 Millionen Euro
Umsatz.

Die Firmengruppe befindet sich nach wie vor im alleinigen Besitz der Familie
Mutzel. Werner Mutzel hat fruhzeitig dafir Sorge getragen, dass die Ge-

schafte der WEKA Firmengruppe auch nach dem Tod ihres Grinders von Holding-Geschéaftsfihrer Wolfgang Materna
und dem gesamten Fuhrungs-Team kontinuierlich fortgefihrt werden. Werner Mutzel starb auf seinem Gut Kerschlach

in Oberbayern im Kreise seiner Familie.

Die Spitta Mitarbeiter trauern um diesen schmerzhaften Verlust.

O©WEKA Holding GmbH & Co. KG
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Die nachste Ausgabe der DI erscheint am 15. Juni 2018

IMPLANTOLOGIE

PARODONTOLOGIE

INTERDISZIPLINARES

Dr. Sigmar Schnutenhaus und Zahnarztin
Cornelia Edelmann berichten in ihrem
Fachartikel Gber die implantologische Ver-
sorgung bei multiplen Allergien und war-
um das vollkeramische Implantat hier die
richtige Wahl ist.

Impressum

Dentalhygieniker sind in der Lage, Pro-
phylaxekonzepte flr Patienten mit er-
hohtem Risiko fir orale Erkrankungen
zu entwickeln und umzusetzen. Die
spezielle Rolle bei Risikogruppen be-
leuchtet der Artikel von Dr. Julia Blank.

Zahnarzte werden immer haufiger mit in-
terdisziplindren  Aspekten  konfrontiert.
Uber den Zusammenhang zwischen Paro-
dontitis und der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) klaren Prof. Dr.
Nicole Arweiler und Vivien Rahmel auf.
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DENTAL KOMPAKT 2018

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/dentalkompakt2018 CeltraPress

Macht den Unterschied
DENTAL KOMPAKT 2018 — Das Jahrbuch

Nachschlagewerk, Uber 100 verschiedene Produktvergleiche
komplett in Farbe, DIN A4,

verstarkter Umschlag, gebunden
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Best.-Nr. 1008097112 Nuyr € 50¢
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de.implantdirect-digital.eu | 00800 4030 4030 v I M PLANT
DIRECT"

SMARTbDase
Beauty bone Better

Mit SMARTbase ermdglichen Sie Ihren Patienten ein gesundes, naturliches Lachen, das héchste
asthetische Anspriiche erfillt. Zudem wird |hr prothetischer Arbeitsfluss dank der diskreten
Zugangskavitat und der Vormontage-Option vereinfacht.

Kompatibel mit digitalen und traditionellen Herstellungsverfahren.

20. - 23. JUNI
~ GOLD SPONSOR
S/ STAND 10.06

Optimale Resultate

Die Off-Axis-Funktion
vereinfacht den Zugang
im engen Mundraum.

Einfache Handhabung

Die Krone kann auBerhalb
des Mundraums verklebt

und anschlieBend einfach
verschraubt werden.

Verbessertes Einheilen

Das konkave Profil beglnstigt
eine subkrestale Platzierung
und das Wachstum einer
stabileren Schleimhaut.

Verfligbarkeit

SMARTbase ist fiir alle Implant Direct Implantatsysteme erhaltlich.
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