www.dimagazin-aktuell.de

DENTALE
IMPLANTOLOGIE 94

Juni 2018

& PARODONTOLOGIE St

WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

15 | INTERNATIONALER
JAHRESKONGRESS

20.-22. September 2018

Hilton Munich Park Hotel, Miinchen

Das Einzelzahnimplantat - the state of the art
Die haufigste Indikation in der Implantologie.

Fitter fUr DIE Brlcken-Alternative nach diesem Kongress!
Wissenschaftliche Leitung: Dr. Henriette Lerner, Dr. Paul Weigl

Mittwoch 19. September 2018 -t
, PRE-CONGRESS der DDS &
ol Digital Dentistry —|
' Society

ANMELDEFORMULAR & E#ﬁﬁ:@
BEANN AKTUELLE INFORMATIONEN [eimsis

[
L

W

Es erwartet Sie ein hochkaréitiges, wissen-

scha.ftliches Programm fijr das gesamte
Praxisteam in Oktoberfest

T —

w - i

-Atmosphire!

Deutsche Gesellschaft fir Orale Implantologie e.V. (DGOI)
WilderichstraBe 9 | 76646 Bruchsal | Phone +49 (0)7251 618996-0 | E-Mail mail@dgoi.info | www.dgoi.info

INTERDISZIPLINARES PARODONTOLOGIE IMPLANTOLOGIE
Der Zusammenhang Dentalhygieniker als Die implantologische
zwischen Parodontitis Spezialisten fir zahn- Versorgung bei

und COPD medizinische Pravention multiplen Allergien



Neue Studienergebnisse zu ceramic.implant.
Fordern Sie den Sonderdruck aus 'Clinical Oral
Implants Research' an: kontakt@vitaclinical.com

vitachnical®

www.vitaclinical.com



3-D Denken!

Liebe Leserinnen und Leser,

je bewusster wir uns werden, welche
Einflisse dazu beitragen, dass wir ange-
messene Entscheidungen treffen, desto
deutlicher wird, weshalb wir in unserer
Diagnostik mehrdimensional sein sollten.
Dies, um zum Wohle der einzelnen Pati-
enten dazu beizutragen, dass wir gemein-
sam mit ihnen gemaB einer partizipativen
Entscheidungsfindung die fur sie beste
therapeutische  Entscheidung  treffen.
Die Welt, in der wir uns bewegen — und
damit unsere Vorstellungswelt — ist drei-
dimensional. Insofern wird verstandlich,
warum uns diagnostische Verfahren, wie
die Dentale Volumentomographie (DVT)
und die damit digital technisch verkntpf-
baren therapeutischen Verfahren, groBere
Sicherheit fur den erzielbaren Therapieer-
folg bescheren. Mehrdimensional zu diag-
nostizieren meint aber sicher nicht nur die
Verwendung dreidimensionaler Bildge-
bungsverfahren, sondern impliziert auch
den Blick in alle medizinischen Bereiche
zu lenken, was wir mit Interdisziplinaritat
bezeichnen.

Im besten Sinne dieser Interdisziplinaritat
finden Sie in dieser Ausgabe der DI DEN-
TALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTO-
LOGIE den Artikel zum Zusammenhang
zwischen Parodontitis und chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankungen (COPD)
von Prof. Dr. Nicole Arweiler und Kollegin
Vivien Rahmel von der Philipps-Universi-
tat Marburg. Neben den Informationen
zu den &atiopathogenetischen Verknip-
fungen finden Sie praktische Hinweise
zum kompetenten Umgang mit diesen
Patienten, die, wie die epidemiologischen
Untersuchungen und demographischen
Entwicklungen erwarten lassen, in Zu-
kunft haufiger unsere zahnarztliche Hilfe
in Anspruch nehmen werden.

In &hnlichem Zusammenhang zeigt der
Beitrag von Dr. Julia Blank und Co-Auto-
ren, dass die Dentalhygiene insbesondere
vor dem Hintergrund des zum 1. Juli die-
sen Jahres in Kraft tretenden § 22a SGB V
einen wichtigen Beitrag in der Unterstut-
zung zur Erfullung der damit verbunde-
nen Aufgaben leisten kann.

Der Ausgleich von Zahnverlust durch die
dentale Implantologie bringt unbestritten
hohe Erfolgsraten hervor. Dennoch zeigt
eine Ubersichtsarbeit zur Epidemiologie
von Derks und Tomasi (2015), dass na-
hezu inzwischen jedes finfte Implantat
mit periimplantdren entzindlichen Vor-
gangen nach einer Funktionszeit von 3,4
bis 11 Jahren behaftet ist. In letzter Zeit
mehren sich die Anzeichen, dass von sich
aus der Oberflache der Implantate l6sen-
de Titanpartikel Einflisse sowohl auf die
Virulenz der Bakterien wie auch auf die
Modifikation der Wirtsantwort ausgehen
kdnnten und so einen Beitrag zum ent-
zindungsbedingten Gewebsverlust um
die Implantate herum beitragen. Dies
bringt Wasser auf die Muhlen der Idee,
dentale Implantate aus einem anderen
biokompatiblen Material zu fertigen und
zu verwenden. Dementsprechend finden
Sie in dieser Ausgabe eine aktualisierte
Marktibersicht zu den verfigbaren Kera-
mikimplantatsystemen. Dies wird durch
praxisnahe Falldokumentationen von Dr.
Michael Leistner und derer von Dr. Sigmar
Schnutenhaus und Frau Kollegin Edel-
mann untermauert. Im Interview gibt Dr.
Sandro Matter interessante Einblicke zu
einem neuen Keramikimplantatsystem.
Eine zentrale Bedeutung fur den Erfolg
dentaler Implantation hat die funktions-
gerechte Positionierung des Implantats.
Dies setzt vielfach die Schaffung entspre-
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chender hart- und weichgeweblicher Ver-
haltnisse um das Implantat voraus, denen
sich insbesondere aus der kndchernen
Perspektive der dritte Teil des Beitrages
von Prof. Dr. Dr. Troedhan zur Knochenge-
winnung und Implementierung im Emp-
fangerbett widmet. Wie mit einem alloge-
nen Knochenring im Zusammenhang mit
einem Sinuslift in einer Sofortimplantation
optimierte knocherne Verhdltnisse erziel-
bar sein konnen, zeigt der Beitrag von Dr.
Alevizakos und Prof. Dr. von See.

Wie digitale 3-D-Verfahren auf dem Weg
zu mehr Patientenkomfort und hoherer
Prazision in der Fertigung das zahnarzt-
liche Umfeld im Denken und Tun beein-
flusst, eréffnet uns im Industrie-Report
der Artikel von Dr. Aneta Pecanov-Schro-
der.

Wie wir unser Denken und Tun kommu-
nizieren dirfen, um es im Sinne eines in
allen Richtungen korrekten Marketings
gewinnbringend fir die Praxis umsetzen
zu konnen, dazu erhalten Sie wertvolle
Hinweise in dem Beitrag von Rechtsan-
waltin Stephanie Lamp.

Wir hoffen, IThnen mit der Auswahl der
Beitrage in diesem Heft den Blick in die
verschiedenen Richtungen Ihres Interesses
lenken zu kénnen und winschen Thnen
viel Freude und Erbauung in der Lektire
dieser Ausgabe der DI DENTALE IMPLAN-
TOLOGIE & PARODONTOLOGIE.

Stellvertretend flr das gesamte Team
griBt Sie herzlich

l qu/('/é%%/‘“(m

Ihr Dr. Georg GaBmann
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Der Zusammenhang zwischen Parodontitis

und COPD

Zahnmedizinische Aspekte der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung

Eine Reihe wissenschaftlicher Studien zeigt, dass die unbehandelte Parodontitis nicht nur lokal Schaden anrichtet,
sondern auch eine ernstzunehmende Gefahr auBBerhalb der Mundhéhle darstellt. So sollte und wird auch zunehmend
vom zahnarztlichen Team auf ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, rheumatische Arthritis, Diabetes
oder Schwangerschaftskomplikationen hingewiesen. Die Auswirkungen einer chronischen Parodontitis auf die Atem-
wege sind dagegen in der Zahnarzteschaft weniger bekannt. Dabei begegnet das Praxispersonal immer haufiger Pati-
enten mit einer COPD - eine Erkrankung, die langst den Status einer Volkskrankheit erreicht hat.

nen Menschen an der chronisch obstruktiven Lungener-

krankung — kurz COPD. Allein in Deutschland liegt die
Pravalenz bei aktuell rund 13 Prozent der Gber 40-Jahrigen. Zu-
dem ist die Dunkelziffer hoch. Laut Schatzungen bleiben etwa
40 Prozent aller Erkrankungsfélle unentdeckt [13].

Berechnungen zufolge leiden weltweit etwa 250 Millio-

COPD - was ist das?

Die COPD zahlt zu der Gruppe der obstruktiven Ventilations-
storungen und beschreibt als Sammelbegriff die Kombination
aus der chronischen Bronchitis und dem Lungenemphysem.

_a— wanig Sekretproduktion Gesund

= Sehbeinhaut
= platte Muskulatur

Bronchien I_/

haher Gasaustausch

Ubermalig viel Sekret

= antrindiich verdickte Schisimhaut

= kontrahierte Muskulatur

COPD

geringer Gasacstausch

Abb. 1: Veranderungen in der Lungenstruktur bei COPD: chronische Bronchitis (links) und Emphy-

sem (rechts).
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Das Krankheitsbild der COPD ist maBgeblich durch die ver-
starkte Immunantwort der Lunge auf inhalative Noxen ge-
kennzeichnet und zeigt sich in einer zunehmend irreversiblen
und progredient verlaufenden Verengung der Atemwege mit
einer Hyperinflation der Alveolen [9] (Abb. 1).

Erstmalig tritt die COPD vor allem in der zweiten Lebenshalfte
in Erscheinung, die Inzidenz steigt mit dem Alter [1]. Trifft es
jungere Patienten, muss ein Mangel an Alpha-1-Antitrypsin,
einer Antiprotease, die das pulmonale Gewebe vor enzymati-
scher Zerstérung schiitzt, ausgeschlossen werden [7]. Neben
diesem seltenen genetischen Risikofaktor kénnen auch frihere
wiederholte Atemwegsinfektionen und kindli-
ches Asthma [28] zur Entstehung einer COPD
beitragen. Die Erkrankung wird jedoch in ers-
ter Linie durch eingeatmete Gase oder Partikel
verursacht. So entwickeln Personen, die in einer
Region mit hoher Luftverschmutzung leben oder
berufsbedingt Stauben ausgesetzt sind, haufiger
eine COPD als Nichtexponierte [20, 6].

Risikofaktor Zigarette — nicht nur
Verursacher dicker Luft

Der ,Morbus Marlboro” birgt jedoch mit Ab-
stand das groBte Risiko [8] (Abb. 2). Zwar ent-
steht nur bei etwa 15-20 Prozent der Tabak-
raucher eine COPD [43], aber viele Betroffene
sind ehemalige oder noch immer aktive Rau-
cher. Das Erkrankungsrisiko ist letztlich umso
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groBer, je hoher die kumulative Rauchdosis einer Person, ge-
messen in Packungsjahren oder Englisch pack years, ausfallt.
Die Einheit definiert die Menge der taglich konsumierten Zi-
garettenschachteln multipliziert mit der Anzahl der Jahre,
in denen bisher geraucht wurde. Zum Beispiel ergeben sich
30 Packungsjahre, wenn ein Patient Gber 30 Jahre hinweg 1
Schachtel oder 15 Jahre lang 2 Packungen taglich geraucht
hat [22]. Aufklarungsbedarf ist daher geboten, wenn Patienten
ihre Beschwerden aus Unwissenheit als ,,Raucherlunge” abtun
— dahinter kdnnte sich eine COPD verbergen.

AHA - typische Symptome einer COPD

Die COPD geht mit der sogenannten AHA-Symptomatik — Aus-
wurf, Husten, Atemnot — einher (Abb. 3). Ist das Anfangssta-
dium durch anhaltenden Auswurf, Husten und Kurzatmigkeit
bei starker korperlicher Anstrengung gepragt, kommt es in der
Regel frihestens im weiteren Verlauf zu schwererer Luftnot.
Diese schleichende Progression und die von Betroffenen oft
nicht ernst genommenen Krankheitsanzeichen fiihren dazu,
dass die Diagnose COPD meist erst gestellt wird, wenn die Pati-
enten wegen verstarkter Belastung durch die charakteristische
Symptom-Trias arztliche Hilfe aufsuchen. Zu diesem Zeitpunkt
hat sich die Schadigung des Respirationstraktes bereits mani-
festiert, fUr eine wirksame Pravention ist es dann zu spat [34].

Jede Exazerbation ist eine zu viel

COPD-Patienten erleiden im Durchschnitt bis zu dreimal jahr-
lich einen akuten Schub der Erkrankung. Diese Phase der gra-
vierenden Verschlechterung der Lungenfunktion wird auch als
Exazerbation bezeichnet und ist fir die Patienten mit massiven
Einschrankungen im Alltag und folglich mit einem Verlust ih-
rer Lebensqualitat verbunden. Ausldser sind Uberwiegend vi-
rale oder bakterielle Infekte. Exazerbationen werden deshalb
besonders in Herbst und Winter geflirchtet — verursachen sie
doch ein rasches Fortschreiten der Erkrankung mit nicht sel-
ten lebensbedrohlichen Komplikationen [15, 37]. 1990 lag
die COPD an 6. Stelle der weltweit hdufigsten Todesursachen,
2020 wird sie laut Prognosen der WHO an dritter Position ste-
hen [25]. COPD-Patienten erliegen allerdings nicht immer den
direkten Begleiterscheinungen ihrer Lungenerkrankung wie ei-
ner Pneumonie oder respiratorische Insuffizienz. Beispielsweise

© fotolia.de/5second
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Abb. 2: Rauchen gilt als der groBte Risikofaktor fur die Ausbildung einer COPD.

temnot
usten
uswurf

Abb. 3: Charakteristisches Beschwerdebild (AHA-Symptome).

erhoht sich durch die chronische Uberlastung des Herz-Kreis-
laufsystems die Wahrscheinlichkeit, an kardialen Folgeschaden
zu sterben, im Vergleich zur gesunden Bevolkerung [36].

Therapieoptionen: Grenzen und Chancen

Da die COPD nicht heilbar ist, zielt die medizinische Versor-
gung primar darauf, die Symptome zu lindern und den Krank-
heitsverlauf zu verlangsamen. In der Dauermedikation kom-
men standardmaBig Bronchodilatatoren und Glukokortikoide
zum Einsatz. Im Falle einer Exazerbation ist die Gabe von An-
tibiotika oft unumganglich [30]. Unterstitzend dazu wird in
fortgeschrittenen Stadien mit einer Langzeit-Sauerstoff-Thera-
pie bzw. einer nicht-invasiven Beatmung gearbeitet, um der
chronischen Hypoxamie entgegen zu wirken [41]. Eine Lun-
genvolumenreduktion oder -transplantation findet prinzipiell
nur in ausgesuchten Patientenfallen statt [26]. In dem speziell
fir COPD-Erkrankte angebotenen Lungensport bietet sich fur
Betroffene die Maglichkeit, ihre korperliche Leistungsfahigkeit
und damit auch ihre Autonomie im Alltag durch Atemtraining
zu erhalten [18]. Sogar Gesangsstunden sollen die Lungen-
funktion positiv beeinflussen [29].

Gesund beginnt im Mund - Parodontitis:

ein potentieller Risikofaktor?

Charakterisiert durch die korpereigene Abwehrreaktion gegen
parodontalpathogene Bakterien duBert sich die chronische Pa-

Abb. 4: Erhohte Sondierungstiefen bergen eine groBe Gefahr fir COPD-Patienten.
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rodontitis in einer schrittwei-
sen Zerstorung des Zahnhal-
teapparates. Die Destruktion
von Desmodont und Alveo-
larknochen resultiert in ei-
nem klinischen Attachment-
verlust, der sich vor allem
durch erhthte Sondierungs-
tiefen aufgrund der sog. Ta-
schenbildung zeigt (Abb. 4).
Die bakterielle Plaque, als ein
dynamisches und komplexes
System, das Mikroorganis-
men und extrazellulare Mat-
rix verbindet, beglnstigt und
unterhalt somit eine chroni-
sche Parodontitis [44].

Im Rahmen der Immunant-
wort sezernieren die paro-
dontal erkrankten Gewebe
verschiedene entzindliche Mediatoren, die Gber den Ort des
eigentlichen Geschehens hinaus in die Blutbahn gelangen und
die Inflammation in anderen Bereichen des Kérpers stimulieren
kénnen. Als Indikator fur das anhaltende Entzindungsgesche-
hen steigt der Level des systemischen C-reaktiven Proteins [4].
Etliche wissenschaftliche Studien belegen, dass die chronische
Parodontitis mit einem héheren Risiko fur zahlreiche Allgemein-
erkrankungen einhergeht, darunter Erkrankungen des GefaB-
systems, des rheumatischen Formenkreises, Diabetes mellitus
und andere [19, 2, 14, 39].

—

Abb. 5: Wege der pathogenen Keime
und Entzindungsmediatoren von der
Mundhohle in die Lunge tber den Blut-
kreislauf (A) und/oder direkt durch Aspi-
ration (B).

Mund- und Lungengesundheit gehen Hand in Hand
Unlangst ist auch die COPD in den Fokus von Wissenschaft
und Forschung gertickt. Galt die COPD jungst noch als eine
rein auf die Lunge beschrankte Erkrankung, gibt es Indizien,
dass die pulmonalen entziindlichen Prozesse durchaus mit ei-
ner systemischen Inflammation assoziiert sind [32]. So stehen
lokale Infektionen des Korpers, welche moglicherweise zu ei-
nem ,hyperreaktiven Phdnotypen” beitragen, in Verdacht, an
der Pathogenese einer COPD beteiligt zu sein [31].

Die Arbeitsgruppen um Scannapieco [40] und Hayes [16] wa-
ren unter den ersten, die eine potentielle Verbindung zwischen
schlechter oraler Mundgesundheit und COPD diskutierten.
Inzwischen haben zahlreiche epidemiologische Studien einen
positiven Zusammenhang zwischen den beiden Krankheitsbil-

dern bestatigt [46, 38, 33]. Dabei ist nicht nur eine Streuung
oraler Bakterien in die Lunge und eine Entzindungsférderung
durch mikrobielle Virulenzfaktoren und inflammatorische Me-
diatoren Uber den Blutkreislauf denkbar. Aufgrund der anato-
mischen Lage der Mundhéhle als Teil der oberen Atemwege
stellt die Aspiration eine weitere direkte Moglichkeit fir die
Kontamination des unteren respiratorischen Traktes mit Patho-
genen dar. Keime, Toxine, Zytokine und andere biologisch ak-
tive Stoffe gehen kontinuierlich von der subgingivalen Plaque,
dem oralen Reservoir fir gramnegative pulmonale Erreger, so-
wie vom erkrankten Parodont erst in die Sulkusflissigkeit und
dann in den Speichel Gber [3] (Abb. 5).

Die Pathophysiologie der COPD ahnelt auf zelluldrer Ebene
stark den Mechanismen, die auch bei der chronischen Parodon-
titis eine Rolle spielen. In beiden Féllen tragen im Wesentlichen
rekrutierte neutrophile Granulozyten zusammen mit einem An-
stieg von Interleukinen und Matrixmetalloproteasen (MMP’s)
dazu bei, die Entzindungskaskade und den destruktiven Ab-
bau lokaler Strukturen anzufachen und zu unterhalten [37].
Ob die chronische Parodontitis einen Risikofaktor fur die Ent-
stehung einer COPD darstellt oder sich eventuell nur gemein-
same Risikofaktoren teilt, ist zum jetzigen Zeitpunkt indes nicht
hinreichend geklart [10]. Der Nachweis gestaltet sich recht
schwierig, da der Tabakkonsum als potentielle krankheitsaus-
|6sende Ursache mit beiden Erkrankungen eng gekoppelt ist
[17]. Dafur scheint die chronische Parodontitis die Entwicklung
einer COPD, d. h. das Auftreten bzw. die Frequenz von Exazer-
bationen, zu beeinflussen [21, 47, 42, 23] (Abb. 6).

Die systematische PA-Therapie als Erfolgsfaktor?
Inwiefern kann aber der Zahnarztbesuch fur COPD-Patienten
einen Gewinn darstellen? Welche Auswirkungen ergeben sich
durch die systematische Therapie einer bestehenden Parodon-
titis auf die Lebensqualitat von Betroffenen?

Bisher haben allerdings nur zwei klinische Studien mit geringer
Probandenzahl untersucht, inwieweit sich eine systematische
Parodontitis-Therapie auf die Exazerbationsrate von Betroffe-
nen auswirkt. Die Studie von Kucukcoskun et. al. [21] zeig-
te bei 40 COPD-Patienten mit einer chronischen Parodontitis,
dass die zahnarztliche Intervention die Frequenz von drei auf
zwei Exazerbationen innerhalb von zwolf Monaten nach der
Behandlung reduzieren konnte. In einer zweiten Studie mit 60
Probanden stellten Zhou et.al. [47] ebenfalls eine Verringerung
der Anzahl an Exazerbationen fest. Auch verbesserte sich die
Lungenfunktion bei den Patienten, die eine Parodontitis-The-

Abb. 6: Schlechte Mundhygiene und eine unbehandelte chronische Parodontitis haben negative Auswirkungen auf den Verlauf einer COPD.
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rapie erhalten hatten, im Vergleich zur entsprechenden Kon-
trollgruppe ohne Therapie.

Noch lasst die Datenlage aber keine definitive Aussage Uber
die Wirksamkeit einer Parodontalbehandlung auf die syste-
mische Inflammation und Prévention von Exazerbationen bei
Patienten mit COPD zu. Mit dem Ziel neue Antworten hin-
sichtlich dieser Fragestellung geben zu kénnen, fordert das
Deutsche Zentrum fur Lungenforschung (DZL) ein Koopera-
tionsprojekt von Zahn- und Lungenkliniken hier in Marburg
sowie Heidelberg (Abb. 7). Die aktuell begonnene Pilotstu-
die soll zunachst notwendige Informationen tber die Erfolgs-
aussichten einer Phase llI-Studie liefern, um dann Patienten
in groBerem Rahmen untersuchen zu kénnen.

Empfehlungen fiir die Praxis

Da die COPD eine hohe Einschrankung korperlicher Funk-
tionsfahigkeit und Selbstandigkeit einschlieBt, mag die
Behandlung von COPD-Patienten auf den ersten Blick her-
ausfordernd erscheinen. Dabei ist besonders diese Patien-
tengruppe auf eine regelmaBige zahnarztliche Betreuung
angewiesen. Nur so kann das Risiko einer Aspiration von
pathogenen Keimen aus der Mundhohle in die Lunge bzw.
deren Verschleppung tber die Blutbahn nachhaltig minimiert
werden. Demgegeniber ist der Gebrauch inhalativ verwen-
deter Pharmaka in der Behandlung einer COPD von hoher
zahnmedizinischer Relevanz. Glukokortikosteroide wirken
immunsupressiv, B-Sympathomimetika sowie Anticholiner-
gika senken die Speichelsekretion und fihren auf Dauer zu
einer Xerostomie. Es resultiert eine hohere Anfélligkeit fur
Gingivitis, Candidainfektionen und Karies [27].

Im Rahmen einer systematischen Parodontitis-Therapie ist
daher die Motivation und Instruktion dieser Patienten zu
adaquater hauslicher Mundhygiene von entscheidender Be-
deutung (Abb. 8). Die intensive Vorbehandlungsphase bildet
die Grundvoraussetzung fir den Erfolg des daran anschlie-
Benden subgingivalen Biofilmmanagements, das als Basis die
klassische nicht-chirurgische Parodontitis-Therapie sowie je
nach Situation weitere adjuvante und/oder additive MaBnah-
men beinhaltet. Der Schllssel zur Sicherstellung der Ergeb-
nisse und nachhaltiger Entzindungskontrolle ist dabei die
lebenslange Einbindung des Patienten in eine konsequent

durchgefihrte unterstitzende Parodontitistherapie (UPT).

So lassen sich bei engmaschigen, individuell abgestimmten

Nachsorgeterminen und

guter Patienten-Compli-

DZL ance stabile parodontale

Verhéltnisse  aufrechter-

halten. Ferner kann im

Falle von Rezidiven zeit-

Deutsches Zentrum flir ~ nah interveniert werden
[12].

Lungenfﬂrﬁchung Bei einer Abkehr vom Ta-

Abb. 7: Das Deutsche Zentrum fur Lungen-  bakkonsum profitieren an

forschung (DZL) f(:;rdert ein. Prpjekt zur Un- Parodontitis und COPD

tersuchung der Wirksamkeit einer Parodon- .

titis-Therapie bei COPD-Erkrankten (Foto: Erkrankte dOppEH' Die

Universitat GieBen). Zahnarzte sollten ihre Pa-

DOS und DON'TS:

= auf eine gute BelGftung des Behandlungszimmers achten
= Patienten mdglichst aufrecht positionieren

- keine Pulverstrahlgerite verwenden

- das Anlegen von Kofferdam vermeiden bzw. modifizieren
= keine bilaterale Leitungsandsthesie legen

- Lokalandsthetika mit wenig bzw.ohne Adrenalin einsetzen
- gine arale Sedierung sorgfaltig abwéagen

Tab.1: Empfehlungen fir die zahnarztliche Behandlung von COPD-Patienten.

tienten daher unabhangig vom Alter motivieren, das Rau-
chen aufzugeben, und sie dahingehend aufklaren [11].

Um Patienten mit COPD den Zahnarztbesuch moglichst
stressfrei zu gestalten, sollten jegliche MaBnahmen ergrif-
fen werden, die eine weitere Einschrankung der Atmung
verhindern (Tab. 1). Von daher wird zu einer guten Beluf-
tung des Behandlungszimmers und aufrechte Positionie-
rung des Patienten geraten. Der Einsatz von Pulverstrahl-
geraten ist kontraindiziert, weil das Gemisch aus Luft,
Wasser und Pulver Atembeschwerden hervorruft [5] (Abb.
9). Das Anlegen von Kofferdam sollte vermieden bzw. die

pb

Abb. 8: Die hdusliche Interdentalraumpflege sollte im Zuge der Vorbehandlung
mit dem Patienten gelbt werden.

Abb. 9: Da die Verwendung von Pulverstrahlgeraten bei Lungenkranken kon-
traindiziert ist, muss auf Handinstrumente und Schall-/Ultraschallscaler zur Entfer-
nung von harten Belédgen und Verfarbungen zurtickgegriffen werden.
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Abb. 10: Anasthetika mit wenig oder ohne Adrenalin sollten denen mit hohem
Epinephrin-Gehalt vorgezogen werden.

Anwendungs-Technik so modifiziert werden, dass die Pati-
enten keine zusatzliche Behinderung der Atmung empfin-
den [24].

Mitunter tritt wahrend einer Leitungsanasthesie durch die
Betdubung kleinerer Bereiche des Rachens und der Nase
eine subjektiv empfundene Atemnot ein. Eine Leitungsan-
asthesie sollte daher nicht zeitgleich auf beiden Kieferseiten
erfolgen. Generell empfiehlt es sich, ein Lokalanasthetikum
mit geringem bzw. ohne Epinephrinzusatz zu verwenden
(Abb. 10). Vor allem bei Patienten, die zusatzlich Asthma-
tiker sind, darfen adrenalinhaltige Lokalanasthetika nur
mit Vorsicht eingesetzt werden, da das in allen Lésungen
mit Katecholaminen enthaltene Antioxidanz Disulfit einen
Asthmaanfall provozieren kann.

Eine orale Sedierung mit den in der Zahnmedizin gangigen
Sedativa ist nur nach vorheriger sorgfaltiger Abwagung an-
gezeigt. Benzodiazepine, Barbiturate und Antihistaminika
fuhren nicht selten zu einer zentralen Atemdepression. Auch
die Sedierung mit Lachgas bietet keine sichere Alternative.
Die damit verbundene Gabe einer hohen O,-Konzentration
vermindert bei COPD-Patienten den Atemantrieb, der Uber
den arteriellen Sauerstoffpartialdruck gesteuert wird, und
[6st unter Umstanden sogar eine Apnoe aus [35].

Im Notfall vorbereitet sein

Kommt es trotz aller Vorkehrungen zu einem respiratori-
schen Notfall, ist es entscheidend, dass das gesamte Praxis-
team weif3, wie die notwendige Ersthilfe effektiv geleistet
werden kann. Die Soforttherapie einer akuten Exazerbation
einer COPD gleicht den erforderlichen MaBnahmen bei ei-
nem Asthmaanfall, denn beide Akutproblematiken basie-
ren auf einem Bronchospasmus. GUnstig erweist sich die
Hochlagerung des Oberkdrpers. Der Patient wird vermutlich
automatisch eine atemerleichternde Kérperhaltung wie den
Kutschersitz einnehmen und die dosierte Lippenbremse,
eine spezielle Atemtechnik zur Erhéhung des intrabronch-
ialen Drucks einsetzen, um einen Bronchialkollaps zu ver-
hindern. Die Applikation eines Beta-2-Mimetikums, wie z.B.

Salbutamol Uber ein Dosieraerosol, ist das Mittel der ersten
Wahl in der medikamentosen Akutbehandlung; erganzend
konnen inhalative Anticholinergika angewandt werden.
Theophyllin dagegen nimmt nur noch eine untergeordne-
te Rolle ein, weil die bronchodilatatorische Wirkung ver-
gleichsweise gering ist.

Den zweiten Pfeiler der Notfalltherapie stellt die intraveno-
se Injektion von Kortikosteroiden dar. Angesichts der ent-
zUndlichen Prozesse, die fir eine rapide Verschlechterung
verantwortlich sind, ist die rasche Gabe vorteilhaft, auch
wenn bis zum Wirkeintritt einige Stunden vergehen. Die
empfohlene Dosis liegt bei etwa 20-40 mg Prednisolon-
aquivalent [45].

Fallt die Blutsauerstoffsattigung unter 90 Prozent, ist die
Sauerstoffverabreichung Uber eine Atemmaske indiziert.
Der Patient muss streng Uberwacht werden, da die erhéhte
0,-Konzentration, wie bereits erklart, bei einer COPD-Er-
krankung gegebenenfalls eine Atemdepression verursacht.
DarUber hinaus kann eine kinstliche Beatmung auch dann
notwendig werden, sobald die in- und exspiratorische Mus-
kulatur infolge von Hypoxie und erhéhter Atemtatigkeit
ermUdet. Es sollte daher grundsatzlich immer — und das
friihzeitig — ein Notarzt hinzugezogen werden [11].

Fazit

Eine bestehende Parodontitis ist kein streng auf die Mund-
hohle isoliertes Krankheitsbild. Vielmehr begilnstigt und
unterhalt die Entzindung des Zahnhalteapparates eine Rei-
he von Erkrankungen. Auch zwischen schlechtem oralen
Zustand und COPD besteht eine Assoziation, die die Not-
wendigkeit einer interdisziplindren Behandlung von Betrof-
fenen durch den Zahnarzt und Allgemeinmediziner bzw.
Pneumologen fordert. Nach aktuellem Kenntnisstand leis-
tet die zahnmedizinische Betreuung inklusive parodontaler
Diagnostik, Akut- und Erhaltungstherapie fur COPD-Pati-
enten einen groBen Beitrag zur Verbesserung der Lungen-
funktion und Symptomatik. Demnach dient jeder Schritt in
Richtung einer guten Mundgesundheit der ganzheitlichen
Gesundheit und fuhrt zu einem Mehr an Lebensqualitat.

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Dentalhygieniker als Spezialisten fur
zahnmedizinische Pravention bei Risikogruppen

Die Bedeutung von Dentalhygienikern (DH)' in der zahnarztlichen Praxis ist heute unbestritten. Insbesondere die
Versorgung von parodontal erkrankten Patienten ist aufgrund der hohen Pravalenz der Parodontitis und der Not-
wendigkeit einer lebenslangen Weiterbetreuung im Rahmen der Erhaltungstherapie ohne Unterstiitzung durch

Dentalhygieniker nicht denkbar.

tigkeit mehr als die Durchflhrung von

delegierbaren MaBnahmen in der Pra-
xis. Als Spezialisten fUr zahnmedizinische
Pravention sind Dentalhygieniker in der
Lage, Prophylaxekonzepte fur Patienten mit
erhohtem Risiko flr orale Erkrankungen zu
entwickeln, diese bei der Zielgruppe direkt
umzusetzen und somit zur Bewaltigung
der aktuellen gesundheitspolitischen Her-
ausforderungen beizutragen.

Jedoch bedeutet dentalhygienische Ta-

Die Ratifizierung der
UN-Behindertenkonvention

Im Jahr 2009 wurde die UN-Behinderten-
rechtskonvention von Deutschland ratifi-
ziert und ist seitdem rechtlich bindend.
Die Konvention schreibt Menschen mit
korperlichen und/oder kognitiven Ein-
schrankungen das Recht auf vollstan-
dige Teilhabe in allen gesellschaftlichen
Lebensbereichen zu, wozu auch die Ge-
sundheitsfirsorge gehort. So garantiert
Artikel 25 der Konvention das Recht auf
,das erreichbare Héchstmal an Gesund-
heit ohne Diskriminierung aufgrund von
Behinderung.” Angehorige der Gesund-
heitsberufe sind demnach verpflichtet,
Betroffenen eine Versorgung von glei-
cher Qualitdt wie nicht behinderten
Menschen zukommen zu lassen. Diese
Verpflichtung schlieBt MaBnahmen zur
Prophylaxe und Friherkennung oraler
Erkrankungen ein [1].

Die Umsetzung der Forderungen, die sich
aus der Ratifizierung der UN-Konvention
ergeben, stellt fir zahnmedizinische Be-
handler eine groBe Herausforderung dar.
So weisen Patienten mit Behinderung oft-
mals einen erhéhten zahnmedizinischen
Betreuungsaufwand auf. Haufig lassen die

" Wegen der besseren Lesbarkeit wird im Text die
mannliche Form fur beide Geschlechter verwendet.

kognitiven oder motorischen Einschran-
kungen der Betroffenen eine selbststan-
dige Mundhygiene nicht zu. Da Mikroor-
ganismen aus der dentalen Plaque den
Hauptrisikofaktor fir die Entstehung von
Karies, Gingivitis und Parodontitis darstel-
len, ist eine Unterstltzung bei der haus-
lichen Mundhygiene zur Verhltung von
Mundhohlenerkrankungen  erforderlich.
Gerade Menschen mit schweren Behin-
derungen kénnen zudem einen Zahnarzt
nicht selbststandig und oft nur mit einem
erhdhten Aufwand aufsuchen, so dass es
nicht verwundert, dass Behinderte in allen
Altersgruppen eine schlechtere orale Ge-
sundheit aufweisen als Menschen ohne
Behinderung [3]. Zur Wiederherstellung
der Mundgesundheit behinderter Patien-
ten sind dann umfangreiche zahnarztliche
MaBnahmen erforderlich, die haufig in
Intubationsnarkose durchgefiihrt werden
mussen. Der resultierende hohe logisti-
sche und zeitliche Aufwand fur die Ge-
bisssanierung birgt nicht nur ein groBeres
medizinisches Risiko fur die Patienten,
sondern belastet auch das Gesundheits-
system Uberproportional.

Diesen Beobachtungen Rechnung tra-
gend wurde im Jahr 2015 das Gesetz
zur Verhltung von Zahnerkrankungen
bei Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderung (§ 22a SGB V) verabschie-
det, welches am 01.07.2018 in Kraft
treten wird. Demnach haben gesetzlich
versicherte Angehdrige der genannten
Personengruppen zweimal jahrlich An-
spruch auf die Durchfiihrung zahnmedi-
zinischer ProphylaxemaBnahmen in ihrer
hauslichen Umgebung. Die Leistungen
beinhalten die Erhebung eines Mundge-
sundheitsstatus, eine Aufklarung Uber die
Bedeutung der Mundhygiene und ihre
praktische Umsetzung, die Erstellung ei-

nes Planes zur individuellen Mund- und
Prothesenpflege sowie die einmal jahrli-
che Entfernung von Zahnstein.

Diese Leistungen kénnen gemaB Delega-
tionsrahmen nahezu vollstandig von ent-
sprechend qualifizierten Dentalhygienikern
ausgeflhrt werden. |hr regelméaBiger Ein-
satz in Pflegeeinrichtungen oder im h&us-
lichen Umfeld behinderter Menschen ware
eine medizinisch und 6konomisch sinnvolle
Maoglichkeit, den gesetzlichen Forderungen
Gentge zu leisten und die Mundgesund-
heit von Behinderten zu verbessern, ohne
durch ausgedehnte PraxisschlieBzeiten die
zahnmedizinische Versorgung der Ubrigen
Patienten oder den wirtschaftlichen Erfolg
der Zahnarztpraxis zu gefahrden.

Die Migration von Fliichtlingen

Aufgrund der sogenannten Flichtlingskri-
se sind in Deutschland nach letzten Z&hlun-
gen ca. 300.000 minderjahrige Fltichtlinge?
registriert [18]. Insgesamt ist bei dieser Per-
sonengruppe von einer hoheren Kariespra-
valenz auszugehen als bei deutschstdmmi-
gen Kindern derselben Altersgruppe. Diese
Annahme leitet sich aus den bekannten
Risikofaktoren fiir die Entstehung kariéser
Zahnlasionen ab. Nach Keyes (1962) und
Konig (1987) wird Karies durch die vier
atiologischen Faktoren Wirt, Mikroorga-
nismen, Substrat und Zeit verursacht [8,9].
Neben diesen Kausalfaktoren werden fur
die Kariesentstehung weitere Risikofakto-
ren diskutiert. Hier konnten insbesondere
ein niedriger soziodkonomischer Status,
ein geringes Inanspruchnahmeverhalten
praventiver (zahn-)medizinischer Leistun-
gen sowie Aufklarungsdefizite Uber die

2 Nach der Genfer Konvention ist ein Fltichtling eine Person,
die sich aus begrtndeter Furcht vor Verfolgung auBerhalb des
Staates befindet, dessen Staatsangeharigkeit sie besitzt. Die Be-
zeichnung bezieht sich auf mannliche und weibliche Personen.
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Entstehung und Vermeidung von Zahnkaries herausgestellt wer-
den [5].

Bei Familien aus anderen Kulturkreisen, die vortbergehend oder
dauerhaft in Deutschland leben, kumulieren oftmals mehrere der
genannten Einflussfaktoren. So erweisen sich Sprachschwierig-
keiten als Hindernis bei der Mundgesundheitsaufklarung. Der
kulturelle Hintergrund bedingt haufig eine reduzierte Inanspruch-
nahme von ProphylaxemaBnahmen. Zudem gehdéren migrierte
Familien Uberdurchschnittlich haufig den unteren soziobkonomi-
schen Schichten an, in denen Zahnprophylaxe allein aus finanzi-
ellen Griinden eine untergeordnete Rolle spielt. Insgesamt ergibt
sich daraus bei Kindern aus Migrantenfamilien eine Erhéhung der
Kariespravalenz um 70% [15]. Wie hoch das Kariesaufkommen bei
minderjahrigen Flichtlingen in Deutschland tatsachlich ist, muss im
Rahmen von Reihenuntersuchungen erst ermittelt werden. In in-
ternationalen Studien wurde Zahnkaries bereits als hauptsachliches
Gesundheitsdefizit von Kindern aus Fluchtlingsfamilien beschrie-
ben. Die Autoren berichten Uber ein Vorliegen karidser Lasion bei
>60% der untersuchten Kinder [7,19].

Da insbesondere bei Kindern die bisherige Karieserfahrung noch
immer als zuverlassigster Pradiktor flr zuknftigen Befall anzuse-
hen ist, muss bei Kindern aus Fluchtlingsfamilien auch weiterhin
von einem hohen Risiko fiir das Auftreten karidser Lasionen ausge-
gangen werden. Dieser Befund stellt das deutsche Gesundheitssys-
tem vor erhebliche finanzielle Herausforderungen. Langfristig kann
der durch den Flichtlingszustrom entstehende enorme Versor-
gungbedarf weder von den Leistungs- noch von den Kostentragern
des Gesundheitssystems gedeckt werden und muss daher durch
geeignete Praventionsprogramme reduziert werden. Dass diese
Programme tatsachlich geeignet sind, das Kariesrisiko von Kindern
zu verringern, konnten epidemiologische Studien zeigen. So wur-
de die in der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
verzeichnete Abnahme der Kariespravalenz bei Kindern mit einer
regelmaBigen Inanspruchnahme von MaBnahmen im Rahmen der
Individual- und Gruppenprophylaxe assoziiert [16].

Da nach nationalen (Kinder- und Jugendhilferecht SGB VIil) und
internationalen (UN-Kinderrechtskonvention, europaische Grund-
rechtecharta) Richtlinien allen in Deutschland lebenden Kindern
unabhangig von ihrer Herkunft und ihrem rechtlichen Status glei-
che Gesundheitsrechte zustehen, ist die Einbindung von minder-
jahrigen Fluchtlingen in zahnmedizinische Praventionsprogramme

Abb. 1: Generationentbergreifende Mundgesundheitsschulung in einer Fliicht-
lingseinrichtung.

auch ein juristisches Erfordernis. Hierbei missen jedoch kulturelle
und organisatorische Besonderheiten beriicksichtigt werden. Wie
oben erwahnt weisen Fllichtlingsfamilien ein eher beschwerdeori-
entiertes  Inanspruchnahmeverhalten praventiver Gesundheits-
leistungen auf. Von ProphylaxemaBnahmen in der Zahnarztpraxis
werden Fllichtlingskinder daher kaum profitieren. Zudem konnten
Studien zeigen, dass bei Fliichtlingen die soziale Gemeinschaft mit
Angehorigen des eigenen Kulturkreises eine wichtige Rolle fur die
Entwicklung von Gesundheitskompetenz spielt [10]. Die Gestal-
tung eines niederschwellig erreichbaren Praventionsprogramms,
seine Integration in das Alltagsleben der Fliichtlinge und der Einbe-
zug der gesamten, mehrere Generationen umfassenden kulturellen
Gemeinschaft, lasst einen nachhaltigeren Effekt der MaBnahme er-
warten [11] (Abb. 1).

Die Entwicklung und Durchfiihrung dieser gruppenprophylakti-
schen MaBnahmen zur Verbesserung der Mundgesundheit von
Kindern aus Flichtlingsfamilien kénnen ékonomisch und medizi-
nisch sinnvollerweise von qualifizierten Dentalhygienikern durchge-
fuhrt werden.

Der demographische Wandel

Fast drei Millionen Menschen sind aktuell in Deutschland pflegebe-
durftig, etwa ein Drittel von ihnen wird in stationaren Einrichtungen
betreut. Aufgrund der im demographischen Wandel ablesbaren
steigenden Lebenserwartung ist zuklnftig sogar von einer Vergro-
Berung dieser Personengruppe auszugehen [17].

Laut DMS V weisen hochbetagte, pflegebedurftige Senioren eine
beeintrachtigte Mundgesundheit auf. So besitzen sie durchschnitt-
lich weniger nattrliche Zahne, sind haufiger zahnlos, haben eine
schlechtere Mundhygiene und nehmen seltener zahnmedizinische
Leistungen in Anspruch als gleichaltrige Personen ohne Pflegebe-
darf [12].

Aufgrund ihrer altersbedingten Beeintrachtigungen sind viele Be-
wohner von Pflegeeinrichtungen nicht mehr in der Lage, geeignete
MaBnahmen zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung ihrer
Mundgesundheit zu ergreifen. Einerseits benotigen sie Unterstiit-
zung bei der Zahn- und Prothesenpflege, zum anderen fehlt ihnen
die Moglichkeit, selbststandig die Zahnarztpraxis aufzusuchen, um
dort préaventive oder therapeutische Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Vielmehr sind die Pflegebedurftigen darauf angewiesen,
dass die betreuenden Personen zahnmedizinischen Behandlungs-
bedarf erkennen und eine Therapie veranlassen. Altenpflegekrafte
sind jedoch haufig nicht ausreichend geschult, um die Senioren
beim Erhalt ihrer Mundgesundheit unterstitzen zu kénnen. Dazu
konnten Studien zeigen, dass die Pflegekrafte nur geringe Kennt-
nisse Uber die Folgen oraler Erkrankungen besaBen, den Mund-
gesundheitszustand der Bewohner haufig falsch einschatzten und
Schwierigkeiten bei der Ein- und Ausgliederung von Zahnersatz so-
wie ein geringes Wissen Uber geeignete Techniken und Hilfsmittel
fur die Mund- bzw. Prothesenpflege hatten [6,13].
Zahnmedizinische Prophylaxe bei pflegebedurftigen Senioren
schlieBt also die Schulung von Altenpflegekraften unbedingt ein.
Dabei sollten nicht nur die 0.g. Wissensliicken bei den Pflegern ge-
schlossen, sondern auch gemeinsam interdisziplindre Prophylaxe-
konzepte fir die Bewohner der Einrichtung erstellt werden. Dazu
mussen die zahlreichen Produkte und Hilfsmittel fur die Mund- und
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Abb. 2: Mundhygieneschulung in einer Senioreneinrichtung: Altenpfleger trainie-
ren geeignete Putztechniken in gegenseitigen Ubungen unter Supervision durch
Dentalhygieniker.

Prothesenpflege vorgestellt, im Hinblick auf ihre Evidenz be-
wertet und das jeweils geeignete fur den Patienten heraus-
gesucht werden. Hier wird deutlich, dass eine solche Pfleger-
schulung zum Erhalt der Mundgesundheit pflegebedurftiger
Senioren regelmaBig stattfinden und an die sich dndernden
Bedurfnisse der Bewohner angepasst werden sollte. Hierzu
haben sich jahrliche Besuche von Dentalhygienikern in Pfle-
geeinrichtungen mit theoretischen und praktischen Unterwei-
sungen unter Einbezug der Bewohner bewahrt (Abb. 2).

Ausblick

In der Literatur konnten individual- und gruppenprophylak-
tische MaBnahmen bei den o. g. Patientengruppen zu einer
Verbesserung der Mundgesundheit beitragen.

Bei Menschen mit Behinderung zeigte sich, dass durch die Teil-
nahme an Praventionsprogrammen die Pravalenz von Karies
und Parodontalerkrankungen signifikant gesenkt wurde. Re-
gelmaBige Kontrolluntersuchungen, professionelle Unterstit-
zung bei der Mundhygiene und Fluoridapplikationen fuhrten
bei behinderten Kindern zu einem signifikanten Anstieg der
Anzahl naturgesunder Gebisse [2].

Auch in Flichtlingsfamilien konnten Studien den positiven
Effekt von zahnmedizinischen Praventionsprogrammen her-
ausstellen. So zeigten Fltichtlingsfamilien, die friihzeitig gute
Erfahrungen mit zahnmedizinischen MaBnahmen im Gastland
gemacht haben eine hohere Bereitschaft zur Wahrnehmung
praventiver Leistungen und eine insgesamt bessere Mundge-
sundheit [11].

Durch regelmaBige dentalhygienische Schulungen in Alten-
pflegeeinrichtungen konnte wiederum der Wissens- und
Fertigkeitsstandart der Pflegekrafte angehoben und die
Mundhygiene sowie der gesamte Mundgesundheitszustand
bei den Bewohnern verbessert werden [4,14].

Vor diesem Hintergrund stellt die Einbindung von Dentalhygieni-
kern in die zahnmedizinische Pravention bei Patienten mit erhth-
tem Risiko fur orale Erkrankungen und einer eingeschrankten
Moglichkeit zur Inanspruchnahme von Préventionsleistungen in der
zahnarztlichen Praxis ein medizinisches, ethisches sowie rechtliches
Erfordernis da, und ist darUberhinaus eine konomisch sinnvolle
Moglichkeit, den gesellschaftlichen Herausforderungen im Ge-
sundheitssystem zu begegnen.

Weitere Autoren:

e Wally Zimmermann Dentalhygienikerin (BSc.)
Zahnarztpraxis Dr. Krusche Neckarsteinach

e Prof. Dr. Georg Galimann, praxisHochschule Kin
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Intraalveolare Sinusbodenelevation mit
Sofortimplantation unter Verwendung

eines allogenen Knochenrings

Fir die vertikale und horizontale Kieferkammaugmentation existieren verschiedene Methoden, die sich in Schwierig-
keitsgrad und Erfolgwahrscheinlichkeit unterscheiden. In dem hier vorgestellten Fall wird die Augmentation mittels
der Knochenringtechnik vorgestellt. Aufgrund der moglichen simultanen Implantatinsertion kann die Behandlungs-

zeit deutlich verkiirzt werden.

Die Implantologie stellt heutzutage in
der Zahnmedizin eine sehr zuverldssi-
ge Methode dar, um teilbezahnte oder
zahnlose Patienten in Funktion und As-
thetik ihres Kausystems erfolgreich zu
rehabilitieren [1,2]. Dabei erreichen die
langfristigen  Implantattberlebensraten
Uber 90 % [3].

Um den Erfolg einer durchzufihrenden
Implantation zu erhohen, wurden unter
anderem Positionierungskriterien ein-
geflihrt, um das Risko moglicher Kom-

Abb. 1: Tief zerstorter Zahn 26.

plikationen zu minimieren [4]. So lassen
sich unter bestmoglicher Ausnutzung
der knochernen Situation neurovas-
kulare Strukturen des Sinus maxillaris
schonen und eine sichere Rehabilitation
ermoglichen [4]. Mit dem Fortschritt in
der oralen Chirurgie konnten Verfahren
zur Kieferkammaugmentation entwi-
ckelt werden, die Kieferbereiche mit
ungentgendem Knochenangebot auf-
bauen und somit eine suffiziente Im-
plantation moglich machen kénnen [5-

Abb. 2: Orthopantomogramm der Ausgangssituation.

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg. 22

8]. Gerade um dem Patientenwunsch
einer frihestmaoglichen  Versorgung
nachzukommen, wurden in den letzten
Jahren neue Methoden entwickelt und
erfolgreich klinisch umgesetzt.

Material und Methode

Ein 21-jahriger Patient stellte sich mit ei-
ner Perkussionsempfindlichkeit in regio
26 vor. Die klinische Untersuchung zeig-
te einen tiefzerstorten Zahn 26, dessen
gesamte palatinale Wand tief fraktruiert
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Abb. 3: Einzelzahnbildaufnahme Zahn 26.

war. Die Frakturgrenze verlief dabei weit
unter dem palatinalen Zahnfleischrand
(Abb. 1). Nach Erstellung eines Ortho-
pantomogramms und einer radiolo-
gischen Einzelzahnbildaufnahme war
eine langliche Verschattung am Apex
der palatinalen Wurzel des Zahn 26 zu
erkennen (Abb. 2), die den Verdacht
einer Uberinstrumentierten Wurzelka-
nalaufbereitung der palatinalen Wurzel
und einer Uberstopfung des Fillmateri-
als bestatigte (Abb. 3). Nach konservie-
render Theapie wurde die Indikations-
stellung fur die Extraktion des Zahnes
26 mit einer Sofortimplantation gestellt.
Der Periodontal-Screening-Index wies in
allen Sextanten Grad 2 auf.

Es folgte die Erstellung einer drei-
dimensionalen Réntgenaufnahme
(Orthophos XG 3D, Dentsply Sirona,
Bensheim) zur virtuellen Planung der
Implantatposition. Die operative Pla-
nung erfolgte in der Planungssoftware
coDiagnostiX 9.5 (dental wings, Mon-
treal, Kanada) (Abb. 4).

Operation

Der Patient begann 24 Stunden vor dem
Eingriff mit der 7-tagigen Antibiose (1 g
Augmentin; morgens und abends) und
direkt vor dem Eingriff mit der 3-tagi-
gen Schmerzmedikation (Ibuprofen 600
mg, morgens und abends), welche bei
Schmerzfreiheit auch vorzeitig beendet
werden kann.

Die Operation erfolgte in Lokalanasthe-
sie (Ultracain® D/S forte, Aventis, Frank-
furt) in Form einer Infiltrationsanasthe-
sie bukkal und palatinal der Region 26.

IMPLANTOLOGIE

Abb. 4: Virtuelle Planung des Implantats samt Knochenring in regio 26.

Mittels der Instrumentenspitze EXP4-L
(Piezosurgery, Mectron, |-Genua) wur-
den die dentogingivalen Fasern vorsich-
tig durchtrennt und der Desmodontal-
spalt geweitet (Abb. 5 und 6). Nach
Durchtrennung der Wurzeln wurde der

Abb. 5: Trennung der einstrahlenden Fasern des
Parodonts.

Abb. 7: Entfernung des Zahns 26 mittels Extrakti-
onszange.
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Zahn mit einer Extraktionszange aus
dem gelockerten Zahnfach vollstandig
entfernt (Abb. 7 und 8).

Nach der Praparation des Weichgewe-
bes wurde ein Mukoperiostlappen mit
Hilfe der Instrumentenspitze PR2 (Piezo-

Abb. 6: Zustand nach Weitung des Parodontal-
spalts.

Abb. 8: Leeres Zahnfach regio 26.
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surgery, Mectron, |-Genua) vorsichtig
prapariert, um eine suffiziente Deckung
der Wunde zu gewahrleisten (Abb.
9 und 10). Nach Vorbereitung des
Weichgewebes wurde die 3D-gedruck-
te Bohrschablone auf den Zahnbogen
gesetzt und ein Flihrungsschlissel mit 2

Abb. 9: Vertikale Entlastungsschnitte mesial und dis-
tal der Extraktionsalveole.

Abb. 12: Trepanation entlang des Fihrungskanals
(Durchmesser: 7 mm).

Abb. 15: Insertion des Implantats in den Knochen-
ring.

mm Durchmesser eingesetzt, durch den
ein Osteotom einfuhrt wurde, um eine
Fuhrung fur den nachfolgenden Tre-
panbohrer in den Knochen kondensie-
rend zu praparieren (Abb. 11). Entlang
des Fuhrungskanals wurde das Bett fur
den allogenen Knochenring (maxgraft

Abb. 10: Bildung eines Mukoperiostlappens mittels
Piezochirurgie.

Abb. 13: Zuschneiden des Knochenrings extraoral.

Abb. 16: Setzen der Fixierungskappe.

bonering; botiss biomaterials GmbH,
Berlin) trepaniert (Abb. 12). Der alloge-
ne Knochenring wurde extraoral pass-
genau zugeschnitten und anschlieBend
in die Extrationsalveole platziert (Abb.
13 und 14). Mittels eines breiten Os-
teotoms wurde der Knochenring samt

)

Abb: 11: Einsetzen der 3D-gedruckten Bohrschablo-
ne mit FUhrungsschlissel.

Abb. 14: Platzieren des passgenauen Knochenrings
in die Extraktionsalveole.

Abb. 17: Applikation von Knochenersatzmaterial
um den Knochenring.
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“Die biologische Zahnheilkunde und die
Verwendung von Keramikimplantaten ist fur
mich ein Meilenstein in der Zahnmedizin.”

Dr. Alexander Neubauer, Tittling

Die biologische Zahnheilkunde ung die Verwendung von Keramikimplantaten Ist fr mich ein Meilensteir

in der Zahnmedizin. Die Mbglichkeiten in diesem Bereich als Zahnarzt Gutes fur die Gesundheit det

Patienten zu tun, sind unglaublich grofi. Meben den Kursen waren die Hospitationen bei Dr. Volz und seinen

Live-OP’s immer ein Erlebnis und sehr beeindruckend. Die Umsetzung in der eigenen Praxis fand bei den

Patienten von Beginn an groflen Zuspruch. Auch Kurse im Bereich Stressmanagement, Praxismanagement

und Ernahrung trugen zu einer umfassenden Ausbildung auch im Bereich der eigenen Persdnlichkeit bei

die ich nicht mehr missen mochle
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basalem Knochensegment schablonengestiitzt nach apikal
in den Sinus maxillaris verschoben. Ein parallelwandiges Im-
plantat (Bone Level Roxolid, SLActive, Straumann) mit einem
Durchmesser von 4,1 mm und einer Lange von 10 mm wurde
zentral in den positionsstabilen Knochenring primarstabil in-
seriert, mit einer Fixierungkappe (Durchmesser 5,5 mm) ver-
sehen und die umliegende Extrationsalveole mit granuldrem
bovinem Knochenersatzmaterial ausgefullt (Abb. 15-17). An-
schlieBend wurde die Wunde mit dem Mukoperiostallappen
gedeckt und speicheldicht vernaht (Abb. 18). Zur postopera-
tiven Kontrolle wurde ein Orthopantomogramm aufgenom-
men, auf dem keinerlei Verletzungen benachbarter anatomi-
scher Strukturen zu erkennen sind (Abb. 19). Es folgten zwei
radiologische Verlaufskontrollen, vier und sechs Monate nach
dem Eingriff, ohne Besonderheiten (Abb. 20 und 21).

Ergebnisse

Nach einer sechsmonatigen Einheilzeit wurde das Implantat
freigelegt und die Fixierungskappe entfernt. Es folgte die
handfeste Insertion des Healingabutments. Das Healingabut-
ment wurde fir drei Wochen getragen, um das Emergenz-
profil zu formen. Nach Ausformung des Emergenzprofils
wurde das Healingabutment temporar fir die Implantatab-

Abb. 19: Postoperatives Orthopantomogramm.

formung entfernt und der Abformpfosten eingeschraubt
und radiologisch auf Passgenauigkeit kontrolliert (Abb.
22). Die offene Abformung erfolgte mittels individuellem
Abformloffel und Vinyl-Polyether-Silikon. Es wurde eine
verschraubbare Krone aus Lithium-Disilikat-Glaskeramik
(IPS e-max CAD, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan) angefertigt

Abb. 20: Radiologische Verlaufskontrolle (vier Monate post OP).

Abb. 21: Radiologische Verlaufskontrolle (sechs Monate

Abb. 22: Radiologische Kontrolle des eingesetzten Abformpfostens auf Passge-
nauigkeit.
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Abb. 23: Einsetzen der Implantatkrone.

und mit 20 Ncm festgeschraubt. Die Schraube im Schrau-
benkanal wurde mit einem Schaumstoffpellet isoliert
und der Kanal mit niedrig viskdsem Kunststoff versiegelt
(Abb. 23).

Eine Verlaufskontrolle acht Monate nach Versorgung des
Implantats zeigte keine Veranderungen und somit stabile
Verhaltnisse (Abb. 24).

Diskussion

Zur vertikalen und horizontalen Kieferkammaugmen-
tation gibt es mehrere Methoden mit unterschiedlicher
Erfolgswahrscheinlichkeit und Schwierigkeitsgraden fur
den Operateur [9-14]. Die Augmentation mittels der Kno-
chenringtechnik ist eine relativ einfach zu erbringende
Leistung, die aufgrund der mdglichen simultanen Implan-
tatinsertion die Behandlungszeit deutlich verkirzt [8,9].
Zudem zeigen Studien eine gute Prognose fir diese Art
der Kieferkammaugmentation [8,15]. Die tbliche Gewin-
nung von Knochenringen ist die Entnahme aus der Kinn-
region des selbigen Patienten [16]. Der hier verwendete
Knochenring entstammt Spenderknochen, wodurch eine
sonst durchgefihrte Entnahme von Eigenknochen sowie
die damit einhergehenden moglichen Komplikationen
entfallen [17].

In dem hier vorgestellten Fall wurde der eingebrachte
Knochenring in den Sinus gedrangt, um wie ein interner
Sinuslift zur Aufnahme und Stabilisierung eines sonst zu
langen und dadurch in die Kieferhéhle ragenden Implan-
tats genutzt zu werden.

Schlussfolgerung

Die hier angewandte Methode scheint eine Mdglichkeit
zu sein, den Indikationsbereich des allogenen Knochen-
rings zu vergroBern. Flr eine gesicherte Prognose dieser
Methode sind weitere Falle dieser Art notwendig, die im
Rahmen einer randomisierten klinischen Studie unter-
sucht werden mussen.

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

Abb. 24: Acht Monate nach Versorgung des Implantats weiterhin stabile ossare
Verhaltnisse.
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Kieferknochen schneiden und bohren
mit Frasen, Bohrern, Laser und Piezotomen

Eine aktuelle systematische Uberprifung des Standes der Technik und Empfehlungen fur den

Kliniker — Teil 3

In den letzten Jahren wurden chirurgische Gerate zum Schneiden und Bohren von Kieferknochen entwickelt und in die
Praxis eingefiihrt. In Teil 1 (DENTALE IMPLANTOLOGIE Marz 2018) wurden die Grundlagen und Unterschiede der Tech-
nologien zum Knochenschneiden erldutert. In der Mai-Ausgabe (Teil 2) wurde der aktuelle Stand der Technik einer
kritischen Uberpriifung unterzogen. Im vorliegenden abschlieBenden Artikel folgt nun die ausfiihrliche Diskussion der
Ergebnisse, abgerundet mit praxisrelevanten Empfehlungen fiir den klinisch tatigen Implantologen.

te Operationsmethoden und Operationsinstrumente zunehmend

von modernen minimalinvasiven Verfahren mit neu entwickelten
Operationsinstrumenten ersetzt. In der Herz-, Lungen- und Bauch-
chirurgie kénnen auf diese Weise grof3e klaffende Hautschnitte zur
Eroffnung der Korperhohlen durch minimalinvasive endoskopische
Verfahren ersetzt werden, was zu einer dramatischen Verbesserung
der Uberlebensraten und Operationserfolge gefiihrt hat.

I n allen Bereichen der Chirurgie werden traditionelle althergebrach-

Diskussion

Das medizinisch-ethische Diktat und die arztegesetzliche Verpflich-
tung des ,nihil nocere” (,,Schade niemandem”) gilt auch fur den
an Kliniken tatigen oder niedergelassenen Zahnarzt, Oral- und Kie-
ferchirurgen. Dabei muss gewahrleistet werden, dass neue Techno-
logien auch tatsdchlich bewiesene (evidenzbasierte) signifikante und
im taglichen Einsatz messbare Verbesserungen fir den Patienten
bringen, was den Prozentsatz der Operationserfolge und die Reduk-
tion des Leids betrifft.

Vor allem die niedergelassene Kolleginnenschaft steht hier im Span-
nungsfeld zwischen der gesetzlichen Verpflichtung zum Fortschritt
(,state of the art”, ,Goldstandard”), dem Bestreben der Dentalin-
dustrie maglichst viele (und teure) mehr oder minder ,, fortschrittli-
che” Medizinprodukte zu verkaufen und den 6konomischen Aspek-
ten (Kosten versus ,return of investment”) der Betriebsftihrung und
Investition in den eigenen ,Betrieb” (Praxis) und die Fortbildung. Der
grundlegende Wechsel von althergebrachten und gewohnten rotie-
renden Instrumenten zu Lasern oder Piezotomen muss daher wohl
Uberlegt werden.

Lasersysteme wurden bereits im vorigen Jahrtausend erfolgreich in
fast allen chirurgischen Disziplinen eingeftihrt und sind in vielen Be-
reichen der Weichgewebschirurgie dem klassischen Skalpell weitaus
Uberlegen, da sie ein kontaktloses Schneiden oder Abtragen von
Weichgewebsschichten mit hoher Prazision erméglichen und der
Laser-Hitzestrahl gleichzeitig eine optimale Blutstillung durch Hitze-
koagulation erméglicht. Die gewebeschneidenden Lasertypen (z. B.
Er'YAG, Nd:YAG, CO,) sind in den allgemeinmedizinischen chirurgi-
schen Fachern hierbei die Gleichen, die auch fur die Zahnheilkunde,
Oral- und Kieferchirurgie vermarktet und an den Schleimhauten der
Mundhéhle erfolgreich zum Schneiden von Weichgewebe ange-

wendet werden (z. B. Implantatfreilegung, Frenulum-OP, Fibroment-
fernung, Gingivektomien etc.).

In den letzten Jahren wurde auch der Einsatz von Lasern (Er:YAG,
Er,Cr:YSSQ) in der Therapie der immer starker zunehmenden Not-
wendigkeit einer Behandlung von Periimplantitis diskutiert (Abb. 9),
jedoch mangelt es dieser Therapieform an klinischer Evidenz erfolg-
reicher zu sein als andere vorgeschlagene Therapieformen [143].
Oft bedenkt der Kliniker auch nicht, dass Laser nicht gleich Laser ist
und die mittlerweile nur schwer Uberblickbare Zahl an unterschied-
lichen Lasersystemen mit unterschiedlichen Wellenlangen (CO,-,
Dioden-, Nd:YAG-, Er:-YAG-, Er,Cr:YSGG-, Hol:YAG-, experimentelle
Femtosekunden- und Excimer-UV-Laser, Abb. 10A) und Energie-
dichten véllig unterschiedliche Wirkungsweisen besitzen, noch kei-
ne evidenzbasierten klinischen Vorteile vorweisen kénnen und hohe
Investitionskosten verursachen (ab 40.000,- Euro aufwarts).
Lasersysteme zum Knochenschneiden basieren zwar auf nur we-
nigen Laserlicht-Wellenléngen (CO,, Er-YAG, Er,Cr:YSSG, Hol:YAG,
Abb. 10A), jedoch ist die Datenlage bezlglich evidenzbasierter tat-
sachlicher Vorteile in der klinischen Praxis mehr als zweifelhaft. In al-
len untersuchten Studien, die seit dem Jahr 2006 publiziert wurden,
lassen die Autoren prazise Informationen Uber die physikalischen Pa-
rameter der in den Studien verwendeten Laser bis auf die Wellenlan-
ge ganzlich vermissen (z. B. exakte Brennpunktweite, Einhalten des
prazisen Brennpunktabstandes wahrend des Knochenschnitts, Ener-
giedichte im Brennpunkt, Dauer, Frequenz und Amplitudenqualitat
der Laserpulse, KuhImittel-Flussrate etc.). Dies legt den Schluss nahe,
dass die Autoren moglicherweise die Komplexitat der Laserphysik
und die Interaktionen des Laserstrahls mit verschiedenen Koérper-
geweben nicht vollstandig durchdrungen haben. Mdglicherweise
kénnen die von Physikern bereits ermittelten optimalen Laser-Ein-
stellungsparameter (Abb. 10B) fir das Schneiden von Knochen
(standardisierte Parameter) technisch noch gar nicht in kauflichen
Medizingeraten umgesetzt werden.

Ein zweites Problem bei Lasersystemen ist die Ubertragung des
Laserstrahls (=infraroter Lichtstrahl) vom Entstehungsort zur Kno-
chenoberflache. Spiegel-, Linsensysteme oder Licht-Hohlwellenleiter
mUssen hochprazise justiert sein, um die notwendige Energiedichte
auf einem modglichst kleinen Brennpunkt zu konzentrieren, damit
die fur das kontaktlose Schneiden von Knochen notwendigen Pa-
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rameter fir die Photodisruption und Photoablation des Knochens
(Abb. 10B , Desired effects for bone cutting” griin) einzuhalten sind.
Verschmutzte Spiegel- oder Linsensysteme, aber vor allem das Fehlen
jeglicher optischer oder mechanischer Vorrichtungen zur Einhaltung
des korrekten Arbeitsabstandes des Laserhandstlickes zum Kno-
chen in der Hand des Chirurgen, flihren zu einer Defokussierung
(Streuung) des Laserbrennpunktes am Knochen, damit zu einem
Unterschreiten der optimalen Energiedichte fur einen schonenden
kontaktlosen Knochenschnitt und dem Auftreten der unerwiinsch-
ten Eigenschaften des Laserstrahls am Knochen (Hitzenekrosen, Kar-
bonisation; Abb. 10B: ,,undesired effects for bone-cutting”).
Fiberoptische Laserapplikatoren (Quarzfasern) kénnten zwar das
Problem der Einhaltung des exakten Arbeitsabstandes zur Kno-
chenoberflache beheben (die Quarzfaser bleibt stets mechanisch
in Kontakt zur Knochenoberflache), jedoch verhindern bei diesem
Laser-Kontakt-Schneiden durch die Laserhitze koagulierte Weich-
gewebsreste (Periost, Bindegewebe) an der Spitze einen prazisen
Brennpunkt und fiihren erneut zu einer Defokussierung (Streuung)
des Laserstrahls (Abb. 3) mit einem Energieabfall in den Bereich un-
erwiinschter Lasereffekte (Abb. 10B).

Vor jeder Operation sollte die Quarzfaser auch mit speziellen Instru-
menten unter dem Mikroskop exakt eben beschnitten werden, um
einen optimalen Fokus zu erzielen. Durch den photoakustischen Ef-
fekt (120 dB Schalldruck) und die sich explosionsartig ausbreitenden
Kavitationsblasen supererhitzten Wassers kommt es jedoch bereits
wahrend des Knochenschnitts zu Splitterungen der Quarzfaser und
somit zu einer unvermeidbaren Defokussierung des Laserstrahls.
Diese bisher fur den praktischen klinischen Einsatz ungeltsten tech-
nischen Probleme sind maglicherweise daflr verantwortlich, dass die
Ergebnisse der untersuchten experimentellen und klinischen Studien
selbst flr einen einzigen Lasertyp (Er:YAG) hochst widersprichlich
sind und die meisten Studien im Vergleich zu rotierenden Instrumen-
ten von substantiellen hitzeinduzierten Knochennekrosen berichten.
Neben diesen in Zukunft moglicherweise I6sbaren technischen
Problemen von Lasern steht fur den praktisch tatigen Kliniker je-
doch ein noch wichtigerer Aspekt im Vordergrund, der Laser zum
Knochenschneiden als denkbar ungeeignet erscheinen lassen: der
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Abb. 9: Darstellung von Anwendungen des Er,Cr:YSGG-Lasers.

A) bis C) Weich- und Hartgewebsresektive Periimplantitis-Operation mit Entfer-
nung nekrotischer Knochenanteile. Die Implantatoberflache wird mit einem de-
fokussierten Brennpunkt des Laserstrahls dekontaminiert. Wichtig zu wissen ist,
dass der rote Lichtpunkt NICHT der eigentlich aktive (unsichtbare) Laserstrahl ist,
sondern lediglich ein ,Laserpointer” zur Positionsbestimmung. D) Verwendung
des Lasers fur extrakorporale Bearbeitung (Formung) von autologen Knochen-
transplantaten.

Weichgewebs-Schutz. Bereits das unbeabsichtigte Betatigen des
FuBschalters, wenn das Laserhandstlick noch nicht exakt auf das
Operationsgebiet ausgerichtet ist, kann zu schweren Verletzungen
von Mundschleimhauten fihren. Es gilt zu bedenken, dass der
schneidwirksame Laserstrahl unsichtbar ist und sich geradlinig in Luft
unbeschrankt ausbreitet.

Da schneidende Laserstrahlen Weichgewebe schneller durchtrennen
als Knochen, ist die Anwendung von , Knochen-Lasern” (mit einer
hoheren Energiedichte als reine Weichgewebslaser) in der Nahe kriti-
scher Weichgewebsstrukturen (N.mandibularis, N.mentalis, N.infraor-
bitalis, N.lingualis, Schneider'sche Membran, A. facialis, A.palatina,
Alingualis ) vor allem fuir Novizen absolut kontraindiziert zumal Laser
(=Hitzelichtstrahl) — wie hier bereits mehr-
fach angeflhrt — nicht die geringste Kon-

Jesired affects for bone-cutting B

" pRoRSROn

trolle der Osteotomietiefe zulassen.
Der fur den klinischen Routineeinsatz
noch nicht vollstandig ausgereiften kom-

T plexen Lasertechnologie steht die Tech-
E‘:“:E?:r:_gueg:gm nologie der ultraschallchirurgischen  In-
strumente gegenUber, die bereits von
e der grundlegenden Konstruktionsweise
% einem prazise bekannten, erforschten
ey und konstruktionstechnisch umsetzbaren

- - physikalischen , Korsett” unterliegen:

e 1= o

Die Frequenz der zwingend linearen

(rein geradlinigen) Oszillationen (prazisen

Abb. 10: A) Infrarot-Lichtwellenfrequenzen fir kommerziell erhaltliche Lasertypen fur Weich- und Hartgewebschi-
rurgie, B) Physikalische Parameter fur die optimale Wirksamkeit von Infrarot-Laserlicht auf lebenden Knochen: die
Parameter , Energiedichte im Brennpunkt”, Laserpuls-Dauer und -Frequenz bestimmen, ob der Laserstrahl nur die
gewiinschten Effekte am Knochen hervorruft (,,Desired effects for bone-cutting” griin). Eine Defokussierung des
Laserstrahls (= Verringerung der Energiedichte im Brennpunkt), eine zu lange Laser-Pulsdauer und/oder zu hohe
Laser-Pulsfrequenzen fiihren zu Uberhitzung des Knochens und Karbonisation und Devitalisierung (,Undesired
effects for bone-cutting” rot).
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zweidimensionalen Schwingungen) muss
zwischen 26.000 und 36.000 Schwin-
gungen pro Sekunde (!) liegen (26-36
kHz) und die modulierte Schwingungs-
weite (,,Knochen-Feedback-Amplitude”)
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zwischen 60 und 200 um (0,06 — 0,2 mm) je nach Knochenqualitat
im Osteotomiegebiet. Nur in dieser Oszillationsbandbreite kénnen
die Arbeitsspitzen von Piezotomen fur das Schneiden und Bohren
von Knochen, Weichgewebe nicht verletzen (nicht schneiden) und
den optimalen Kavitationseffekt zum prazisen Aufbrechen der Hy-
droxylapatit-Kristalle des Knochens bereitstellen. Der Kavitations-
effekt basiert bei Piezotomen im Gegensatz zu Lasern nicht auf
supererhitzten mikroskopischen Wasserdampfblasen, sondern Un-
terdruck-Gasblasenbildung bei Kérpertemperatur (Abb. 6).

Die Gefahr von Hitzenekrosen des Knochens besteht (wie bei Frasen
und Bohrern) nur, wenn der Chirurg die vorgeschriebenen Kihimit-

Abb. 11: Chirurgische Entfernung eines impaktierten Weisheitszahnes mit koron-
arer Zyste, die den N. mandibularis und den vitalen Zahn 47 umschlieBt, mit einem
Piezotome. A) Prdoperatives Rontgen, B) Knochenverlustfreie Praparation eines
bukkalen Kompakta-Knochendeckels mit dem Piezotome-Knochenskalpell (analog
zur autologen Knochenblockgewinnung), C) Lockerung des WZ mit einem Piezo-
tome-Periotom (,ligament cutter”), D) Gewaltfreie Hebung des gelockerten WZ
aus dem Knochensitus, E) Nach Entfernung des Zystenbalgs in toto mit der Piezo-
tome-Sinuslift-Arbeitsspitze. Darstellung des vollstdndig unverletzten N. mandibu-
laris (schwarzer Pfeil), F) Vollstandige und anatomisch korrekte Rekonstruktion des
Kieferwinkels mit dem zuvor osteotomierten Kompaktadeckel, G) Heilungsergebnis
nach 6 Monaten, F) Darstellung der verwendeten Piezotome-Arbeitsspitzen.

tel-FluBraten unterschreitet (Bedienungsfehler), die Arbeitsspitzen
(wie bei Frasen und Bohrern) mit zu hohem Druck auf den Knochen
aufgesetzt werden oder falsch konstruierte ultraschallchirurgische
Gerate unbekannter Hersteller ohne Expertise in der Ultraschalltech-
nologie verwendet werden. Ansonsten berichten nahezu alle experi-
mentellen und klinischen Studien von signifikant geringeren thermi-
schen Nebenwirkungen im Vergleich zu rotierenden Instrumenten.

Die Umstellung von hohen Handkraften zum Aufsetzen und pra-
zisem Halten von Handstiicken fur rotierende Instrumente auf die
Handhabung von Piezotomen mit nur geringem Druck kann al-

Abb. 12: Wurzelspitzenresektion von beherdeten Zahnen 36 und 37 mit dem
Piezotome. A) Knochenverlustfreie Praparation eines bukkalen Knochenblocks
mit der TKW-Crest-Splitter Arbeitsspitze 1 fur Piezotome, B) Situs nach Praparati-
on und erster Luxation des bukkalen Knochenblocks, C) Situs nach vollstandiger
Luxation des bukkalen Knochenblocks und Darstellung der Alveolenfacher und
Waurzelspitzen der Zahne 36 und 37, D) Der bukkale Knochenblock wird fir die
abschlieBende Rekonstruktion des OP-situs in steriler Kochsalzlésung verwahrt,
E) Resektion und Luxation der mesiobukkalen (langsfrakturierten) und undicht
gefullten Wurzelspitze des Zahnes 37. Man beachte die mikrometergenaue préa-
zise Schnittflache der Wurzel, die eine sofortige mikroskopische Untersuchung
erlaubt. F) OP-situs nach Resektion und Piezotome-Curettage aller vier Wurzelspit-
zen. Man beachte die fur Piezotome signifikante Blutungsarmut des OP-Gebietes.
G) Reposition des bukkalen Knochenblockes (der auch fur Augmentationen in
anderen Kieferabschnitten genutzt werden kénnte). H) Vollstandige anatomische
Wiederherstellung des OP-Gebietes.
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lerdings sehr schnell und ohne groBen zeitlichen Aufwand erlernt
werden, wie diesbezigliche Studien berichten. Auch betragen die
Investitionskosten fir Piezotome (Anschaffung und Einschulung) nur
einen Bruchteil der Kosten fur Lasersysteme (ab 8.000 Euro).
Ultrastrukturell-morphologisch erzielen Piezotome wie Laser ver-
gleichbar prézise und saubere Knochenschnitte ohne Mikrofrag-
mentierung, wie sie rotierende Instrumente verursachen. Jedoch
bieten nur Piezotome beim Knochenschneiden den geringstmagli-
chen Knochenverlust (Abb. 1) und eine wissenschaftlich zweifelsfrei
abgesicherte bessere Knochenheilung.

Wie Laser geben auch Piezotome dem Oral- und Kieferchirurgen
erstmals die Moglichkeit in die Hand, prézise und dreidimensio-
nal gekrimmte Osteotomien durchzufihren. Allerdings sind fur
Laser die wissenschaftlich abgesicherten Indikationen noch sehr
beschrénkt wahrend Piezotome vielerorts bereits alle rotierenden
Instrumente ersetzt haben. Der nahezu verlustfreie prazise und
krimmbare Knochenschnitt mit Piezotomen ermoglichte auch die
Entwicklung vollig neuer minimalinvasiver Operationstechniken in
der Implantologie, Oral- und Kieferchirurgie (Abb. 11-13). Die Tech-
nik wird auch zunehmend in der HNO-, kosmetischen und Neuro-
chirurgie eingesetzt, da auch in diesen Fachern Piezotome der Forde-
rung von Klinikern nach hdchstmaoglicher Weichgewebsschonung
und geringstmaglicher intra-und postoperativer Patientenmorbiditat
gerecht werden.

Fazit

Die Lasertechnologie benétigt noch groBe Anstrengungen in der
technischen Entwicklung, der Prazisierung von technischen und An-
wendungsparametern und klinischer Studien, um fur sich mogliche

Abb. 13: Verschiedene Operationstechniken, die teilweise erst durch Piezoto-
me ermdglicht werden bzw. nur mit Piezotome gefahrlos durchgefihrt werden
kénnen. 1 A-C) die mucoperiostlappenfreie vertikale Kieferkammspaltung und
horizontale Dehnung (,, Crest Split”) eines nur 1 mm breiten Unterkiefer-Kiefer-
kammes im Molarenbereich mit simultaner Implantatsetzung, 2 A-C) Dieselbe OP
unter gleichen Bedingungen im Oberkiefer mit intraoperativer DVT-Kontrolle. 3
A-B) Verlagerungs-OP des N. mandibularis fir die Implantatinsertion im vertikal
atrophen Unterkiefer-Kieferkamm. Der N. mandibularis wird durch die tberra-
gende Weichgewebsschonung von Piezotomen nicht verletzt. 4 A-B) Orthog-
nathe Chirurgie: sagittale Kieferspaltung mit dem Piezotome. Man beachte die
Blutungsarmut des OP-situs bei grossflachigen Osteotomien mit dem Piezotome.
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Vorteile gegenlber klassischen rotierenden Instrumenten geltend
machen zu kénnen. Ob der véllig fehlende Weichgewebsschutz und
die fehlende Tiefenkontrolle von Osteotomien bei Knochenschnitten
mit Lasern technisch gelost werden kénnen ist zurzeit nicht abseh-
bar.

Piezotome dagegen haben sowohl in experimentellen als auch um-
fassenden klinischen Studien, nicht nur in der Oral- und Kieferchirur-
gie sondern auch in anderen chirurgischen Fachern der Allgemein-
medizin, mit signifikanter Evidenz bewiesen, dass im Vergleich zu
rotierenden Instrumenten prazisere und knochenverlustfreie (und
auch gekriimmte) Knochenschnitte méglich sind. Die Knochenhei-
lung wird signifikant verbessert und die Patientenmorbiditét signifi-
kant reduziert. Erst der Einsatz von Piezotomen hat die Entwicklung
von neuen und minimalinvasiven Operationstechniken ermoglicht.
Nach dem heutigen Wissensstand und auf Basis dieser aktuellen
kritischen Uberpriifung des Standes der Technik scheinen sich Pie-
zotome als neuer Goldstandard fir alle Osteotomieformen in der
Oral- und Kieferchirurgie etabliert zu haben.
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Die implantologische Versorgung bei
multiplen Allergien

Warum das vollkeramische Implantat hier die richtige Wahl ist

Schon 2010 dokumentierte das ,WeiBbuch Allergie in Deutschland” einen dramatischen Anstieg von Allergien unter
den Bundesbiirgern [1]. 20 bis 30 Millionen Menschen sollen demnach in Deutschland an Allergien leiden. Eine vero6f-
fentlichte Untersuchung aus dem Jahr 2013 bestatigt diesen Trend: Bei etwa 36 % der Frauen und 24 % der Manner in
Deutschland wird im Laufe des Lebens eine allergische Erkrankung diagnostiziert [2]. Die Biokompatibilitat und Ver-
traglichkeit von zahnmedizinischen Werkstoffen riickt auch hinsichtlich dieser Daten immer mehr in den Fokus, da
Patienten vermehrt den Wunsch nach einer Versorgung mit biokompatiblen Materialien duBern.

Titan als Goldstandard?

Die korrosive Eigenschaft von Titanimplantaten, die mit einem
veranderten Zellstoffwechsel einhergeht, wurde schon mehrfach
nachgewiesen [3-6]. Dies konnte eine relevante Rolle in Bezug auf
Periimplantitis und Implantatverlust spielen [7]. Die Suche nach
metallfreien Alternativen fir die Medizin hat bereits begonnen.
Beim Verlust von Hftprothesen ist das Phanomen der asepti-
schen Osteolyse durch Titanpartikel schon seit Langerem bekannt.
In diesen Fallen wurde eine erhohte Titankonzentration im Blut
nachgewiesen, was zu entziindlichen Prozessen und Organschadi-
gungen fuhren kann [8,9]. Das AusmaB der klinischen Relevanz ist
momentan noch nicht abzusehen. 2014 zeigte eine Studie, dass
Patienten mit multiplen Allergien hinsichtlich Knie- und Huftpro-
thesen aus Metall zu mehr Komplikationen neigten [10]. In der
Endoprothetik kommt aufgrund dessen vermehrt Zirkonoxid zum
Einsatz. Gerade bei diesen Patienten kénnten Dentalimplantate
aus Zirkonoxid auch eine entsprechende Alternative fur die Zahn-
medizin sein. Klinische Studien zeigen lokal und systemisch keine
Toxizitat von Zirkonoxid, wonach das Material als biokompatibel
zu betrachten ist [11-13]. Im Folgenden soll anhand eines klini-
schen Falls gezeigt werden, bei welchen Patienten aufgrund der
Studienlage eine Implantation mit einem Zirkonoxidimplantat in
Erwagung gezogen werden kann.

Der klinische Fall
Eine 39-jahrige Patientin wurde mit Aufbissbeschwerden im ersten
Quadranten in der zahnarztlichen Praxis vorstellig. Anamnestisch

berichtete die Patientin von multiplen Allergien auf Penizillin, Pflas-
ter, Pollen, Tierhaare, Hausstaub und Schimmelpilz. Sie klagte in
diesem Zusammenhang symptomatisch Uber Asthma bronchiale
und Heuschnupfen. Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich,
dass Zahn 15 frakturiert war. Eine Scherbelastung am palatinalen
Hocker hatte zu einer tief subkrestalen Fraktur gefuhrt. Funkti-
onsstérungen im stomatognathen System wurden nicht diagnos-
tiziert. Der Zahn 15 wurde als nicht erhaltungsfahig eingestuft
und in der Folge knochenschonend extrahiert. In einem separaten
Termin wurde die Patientin Gber die verschiedenen Maglichkeiten
einer Versorgung der entstandenen Llcke in regio 15 aufgeklart.
Im Rahmen der Beratung kristallisierte sich der Patientenwunsch
nach einer festsitzenden implantologischen Versorgung heraus.
Dabei legte der behandelnde Zahnarzt hinsichtlich der Erkennt-
nisse beztglich Huft- und Knieprothesen aus Metall bei multiplen
Allergien [10] Wert auf eine biokompatible Versorgung. Dieser
Therapieansatz entsprach dem Wunsch der Patientin nach einer
metallfreien Versorgung. Die Hochleistungskeramik Zirkonoxid
zeigt im Vergleich zu den gangigen Titanimplantaten in der oralen
Implantologie keine Unterschiede in der Osseointegration [14-16].
Die gingivale Einheilung und die Reaktion des Weichgewebes auf
Zirkonoxid wird von Wissenschaftlern und Klinikern im Vergleich
zu Titanimplantaten und -aufbauten sogar als besser eingestuft
[17,18]. Fur die Versorgung wurde das Keramikimplantat ceramic.
implant (vitaclinical, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland)
ausgewahlt. Das aus Yttrium-stabilisiertem Zirkonoxid gefertigte
Implantat ist bereits Gber funf Jahre klinisch dokumentiert worden
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und bietet so dem Praktiker und der Patientin die nétige Sicher-
heit. Die Einjahresdaten wurden 2016 bereits publiziert [19].
Eine Materialunvertraglichkeit wurde durch einen Allergietest
dermatologisch ausgeschlossen. Fur die chirurgische und pro-
thetische Planung mit dem einteiligen Keramikimplantat wur-
de ein DVT erstellt. Die Implantation erfolgte im Sinne einer
Spatimplantation sechs Monate nach der Extraktion.

Das chirurgische Protokoll

Nach lokaler Anasthesie wurde der Kieferknochen in regio 15
mittels Kieferkammschnitt und mukoperiostaler Lappenbildung
freigelegt. Der Lappen wurde mesio-vestibular von 16 vertikal

Abb. 3: Die Pilotbohrung wurde mit dem pilot.drill auf die geplante Tiefe
gebracht.

Abb. 5: Mit dem profile.drill wurde das Knochenbett entsprechend dem Implan-
tatdurchmesser ausgeformt.
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entlastet (Abb. 1). Die geplante Insertionsstelle wurde darauf-
hin mit einem Rosenbohrer markiert (Abb. 2). AnschlieBend
konnte mit einem Pilotbohrer (pilot.drill) die initiale Bohrung
auf die geplante Tiefe durchgefiihrt (Abb. 3) und die protheti-
sche Einschubrichtung mit einem Parallelisierungsstab (paralle-
ling.pin) kontrolliert werden (Abb. 4). Ein Profilbohrer (profile.
drill) erméglichte danach eine kontrollierte Erweiterung des
Implantatbetts (Abb. 5). Zur Schonung des Knochens und der
Gewindespitzen und zur Erzielung einer optimalen Geometrie
wurde zur finalen Praparation des Implantatbettes ein Gewin-
deschneider (thread.cutter) eingesetzt (Abb. 6). Das ceramic.
implant (Lange: 10 mm; Durchmesser: 4 mm) wurde nun mit

Abb. 4: Die prothetische Einschubrichtung wurde mit dem paralleling.pin
Uberpraift.

Abb 6: Der thread.cutter sorgte flr eine abschlieBende knocherne Anpassung
an die Gewindearchitektur.
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dem Eindrehinstrument (insertion.mount) mit einer niedrigen
Drehzahl von 12 U/Min inseriert (Abb. 7), wobei das Gewinde
komplett versenkt werden konnte (Abb. 8). Die Primarstabilitat
betrug abschlieBend 35 Ncm (Abb. 9). Zur Ausformung der gin-
givalen Strukturen und fur ein vorhersehbares Pontic Design wur-
de das Implantat mit einem individuellen Gingivaformer, der im
Vorfeld im CAD/CAM-Verfahren aus einem Hochleistungskunst-
stoff hergestellt worden war, versehen und der Wundverschluss
mit Einzelknopfnahten vorgenommen (Abb. 10). Im Verlauf der
Ein- und Wundheilung gab es keine Anzeichen flr eine Unver-
traglichkeit. Nach einer Abheilzeit von drei Monaten zeigte sich
nach der Entfernung des Gingivaformers eine entziindungsfreie

Abb. 7: Das ceramic.implant wurde mit niedriger Drehzahl auf die geplante Tiefe
gebracht.

Abb. 9: Dank der knochenverdichtenden Gewindestruktur betrug die Primarsta-
bilitat 35 Ncm.

periimplantare Weichgewebssituation (Abb. 11). Die Gingiva-
adaption bis zur marginalen Schulter entlang des hochglanzpo-
lierten Implantathalses war vergleichbar mit natdrlichen Zahnen.
Der Implantatpfosten wurde mit einer Birste und einer herkémm-
lichen Polierpaste gereinigt. Die Ubertragungskappe (impression.
transfer) wurde lagestabil auf den Implantatpfosten gesteckt.
Ein Klick beim Einrasten signalisierte dabei die korrekte Passung
bundig zur marginalen Implantatstufe. Im Anschluss erfolgte die
geschlossene Fixationsabformung mit Polyether (Permadyne Ga-
rant, 3M ESPE, Seefeld). Nach der Abformung und erneuter Ver-
sorgung des Implantatpfostens mit dem Gingivaformer wurde das
Implantatanalog (lab.replica) in der fixierten Ubertragungskappe

Abb. 8: Nach Abschluss der Insertion war die komplette Gewindestruktur im Kno-
chen versenkt.

Abb. 10: Der Mukoperiostlappen wurde sorgfaltig und spannungsfrei mit Ein-
zelknopfnédhten adaptiert.

Abb. 11: Nach dreimonatiger Einheilung mit einem PMMA-Gingivaformer zeigt
sich ein optimales Emergenzprofil.

Abb. 12: Zur Versorgung des Implantats wurde eine Glaskeramikkrone CAD/
CAM-gestiitzt hergestellt.
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Abb. 13: Das finale klinische Ergebnis fiigte sich harmonisch in die Restzahnsubstanz
ein.

positioniert. Auch hier gab ein Klicken Auskunft Gber den prazisen
Sitz. Ein Meistermodell mit scanbarer Gingivamaske aus Silikon
wurde aus Superhartgips hergestellt und mit einem Laborscanner
digitalisiert. Eine vollkeramische Krone aus Glaskeramik wurde auf
dieser Grundlage CAD/CAM-gestltzt hergestellt, individuell cha-
rakterisiert (Abb. 12) und definitiv selbstadhasiv eingegliedert. Bei
den Kontrolluntersuchungen zeigten sich keinerlei Anzeichen fur
eine Unvertraglichkeit. Rontgenologisch waren nach drei Monaten
keine Auffalligkeiten erkennbar (Abb. 15), die gingivale Architek-
tur zeigte sich reiz- und entzindungsfrei. Auch rezessive Prozesse
konnten klinisch nicht festgestellt werden (Abb. 13 und 14).

Fazit

Es ist bereits bekannt, dass eine Titanunvertraglichkeit gegentiber
oralen Implantaten moglich ist [7]. Die Risikokonstellationen be-
zuglich korrosiver Titanimplante und einer Unvertraglichkeit sind
allerdings keineswegs abschlieBend geklért und momentaner For-
schungsgegenstand. Bisher gibt es hierzu noch keine klinische Evi-
denz. Einen ersten Anhaltspunkt fur dentale Implantologen in der
Praxis kénnen Forschungsergebnisse aus der endoprothetischen
Orthopéadie geben. Endoprothesen aus Metall neigten laut einer
Studie bei multiplen Allergien zu mehr Komplikationen [10]. Eine
zuverldssige und standardisierte Unvertraglichkeitsdiagnostik exis-
tiert allerdings noch nicht. Hier sind Forschungsarbeit und weitere
Studien notwendig, um Praktikern und Patienten prognostisch ab-
schlieBend Sicherheit zu geben.

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Dr. Sigmar Schnutenhaus MSc.
Breiter Wasmer 10

78247 Hilzingen
Tel.:07731/182755

Fax: 077 31/18 27 66
info@schnutenhaus.de
www.schnutenhaus.de
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Abb. 15: Das Rontgenkontrollbild zeigte nach drei Monaten keine Auffalligkeiten
und die optimale Nutzung des Knochenangebots.
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Vollkeramische Seitenzahnbriicke auf
verschraubten zweiteiligen Keramikimplantaten

Patientenfall in Bildern

Das ZERAMEX® XT Implantat ist die neueste Innovation in der Familie der zweiteilig, reversibel verschraubbaren
ZERAMEX® Keramikimplantate. Durch das wurzelférmige Design ldsst sich eine hohe Primarstabilitat erreichen. Die
neue Innenverbindung bietet eine hohe prothetische Flexibilitat. Im vorliegenden Patientenfall wird die Behand-

lung step-by-step in Bildern erlautert.

Implantaten der Fa. Straumann und einem beidseitigen
Sinuslift im Oberkiefer versorgt. Die beiden Implantate
an 24 und 25 mussten auf Grund einer starken Periimplantitis
und Knochenabbau entfernt werden. Die Patientin kam mit
der Frage in die Praxis, ob eine weitere Implantatversorgung
maoglich ist. Nach Auswertung der Rontgenbilder wurde eine

D ie 72-jahrige Patientin ist seit Uber 20 Jahren mit sieben

Neuversorgung auf Basis von drei Implantaten im zweiten
Quadranten vorgeschlagen, im distalen Bereich einen Kno-
chenaufbau Uber einen internen Sinuslift. Die Patientin fragte
an, ob eine metallfreie Versorgung moglich ist. Die daraufhin
verwendeten Implantate waren die neuen Zeramex XT Implan-
tate mit verschraubten Aufbauten (Dentalpoint). Als Knochen-
ersatzmaterial wurde maxresorb inject (botiss) verwendet.

Abb. 1: OPG zwei Jahre vor erneuter Implantation.

Abb. 2: OPG drei Monate nach Entnahme der alten Implantate.
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Abb. 4: OPG nach prothetischer Versorgung.

Abb. 5: Ansicht des OP-Bereichs, Briickenglied 23 wurde entfernt. Abb. 6: Zugang zum Knochen durch Stanzung.

Abb. 7: Entfernen der gestanzten Gingiva mit einem Rasparatorium. Abb. 8: Nach Ankérnen und Pilotbohrung, Ausformen der Implantatalveole mit
ZERADRILL.

Abb. 9: Nach Gewindeschneiden, Einbringen des Implantats. Abb. 10: Einbringen des Knochenersatzmaterials fiir den internen Sinuslift.
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Abb. 11: Vorsichtiges Eindrehen des Implantats mit der Handratsche. Abb. 12: Eingeheilte Implantate nach drei Monaten.

Abb. 15: Aufgeschraubte Abdruckpfosten zur geschlossenen Abformung. Abb. 16: Aufgeschraubte Abdruckpfosten zur geschlossenen Abformung.

Abb. 17: Nach der Abformung Verschluss der Implantate mit Healingcap und Abb. 18: Okklusale Ansicht des CAD-GerUsts.
Gingivaformer.
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Abb. 19: Bukkale Ansicht des CAD-GerUsts. Abb. 20: Palatinale Ansicht des CAD-GerUsts.

Abb. 21: Aufgeschraubte Abutments auf dem Modell. Abb. 22: Einbringschlissel aus Palavit G (Kulzer).

Abb. 23: Fertige Briicke auf dem Modell. Abb. 24: Nach drei Wochen verheilte Gingiva.

Abb. 25: Ansicht der neuen Implantat-Anschlussgeometrie. Abb. 26: Reinigung des Innenlebens mit Curaprox Rotoburstchen.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.22 | Ausgabe 04 1 Juni2018 | 244 -249 247



Z

IMPLANTOLOGIE

Abb. 27: Reinigung des Innenlebens mit H,0,.

Abb. 29: Kontrolle nach dem Verschrauben.

Abb. 31: VerschlieBen der Schrauben mit Teflonband. Abb. 32: Aufbringen von Monobond Plus vor der Verklebung.

Abb. 33: Einflllen von Kleber (Multilink Automix, Ivoclar Vivadent). Abb. 34: Inkorporierte Versorgung von palatinal.
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Abb. 35: Inkorporierte Versorgung von okklusal. Abb. 36: Inkorporierte Versorgung von bukkal.
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Genialitat durch Simplifizierung

Ein Blick in die Zukunft von Keramikimplantaten

Die groBe Selbstverstandlichkeit, mit der wir seit 36 Jahren Titanimplantate als fast einziges Material einsetzen,
schwindet spiirbar, nicht nur aufgrund der stark ansteigenden Nachfrage seitens unserer Patienten zugunsten ,,wei3er
Keramik” als Werkstoff osseointegrierender Implantate. Mittel- und langfristig konnte Titan fast ganzlich ersetzt wer-

den.

er Verband innovativ-praktizieren-
Dder Zahnmediziner/innen e.V. (VIP-

ZM) schatzt nach Studienlage, dass
der deutsche Marktanteil innerhalb der
nachsten funf Jahre erdrutschartig von zur-
zeit nur 2 % auf 30 bis 40 % Einsatz von
Zirkonimplantaten ansteigen wird.
Auch die Industrie wei3 um die Titanoxid-
Problematik und reagiert bereits mit Zukau-
fen oder Eigenentwicklungen, die jedoch
teilweise mehr als nur bedenklich sind. Der
Artikel widmet sich der Fragestellung: Wa-
rum man bestimmten Zirkonsystemen voll
vertrauen kann, anderen wiederum nicht.

Was wollen Zahnérzte?

Was Patienten?

Zwischen Februar und Mai 2016 wurden
25 VIP-ZM-Praxisinhaber zu ihren Beden-
ken bzw. Beflrchtungen gegenlber der
Verwendung von  Keramik-/Zirkon-Im-
plantaten in ihrer eigenen Praxis befragt

(Abb. 1). Die groBten Bedenken hatten
die befragten Verantwortlichen (Mehr-
fachantworten moglich) gegentiber Kera-
mikfrakturen wahrend und nach Implan-
tatinsertion. Wichtige Aspekte, wie der
UbermaBig hohe Aluminiumoxid-Anteil
von 25% (1) in diversen Zirkon-Mischun-
gen bestimmter Implantatsysteme oder die
der Patienten-Titanoxid-Unvertraglichkeit
waren vor zwei Jahren zumindest noch
relativ. unbekannt. Es herrscht allgemein
eine groBe Verunsicherung innerhalb der
Zahnarzteschaft in Deutschland. Viele of-
fene Fragen mussen sachlich diskutiert und
Loésungen erlautert werden.

Interessant ist die parallel verlaufende
Studie, durchgefthrt mit 1.024 Patienten
aus den 25 VIP-ZM Zahnarztpraxen (Abb.
2): Fast drei Viertel der Patienten (74 %,
weiBer Balken) winschten sich Keramik-/
Zirkon-Implantate in ihrem Koérper, wenn
man ihnen die Wahl Uberlassen wurde.

Nur 12 % (grauer Balken) wirden sich
fur Titan als Werkstoff entscheiden. 14 %
wurden die Wahl ausschlieBlich ihrem be-
handelnden Zahnarzt/Chirurgen Uberlas-
sen (blauer Balken).

Versorgung mit

Zirkonimplantaten

Ich selbst hatte zunachst auch Bedenken
bezuglich Zirkonimplantaten. Nachfolgend
stelle ich einen Fall vor, wo das BioRevo®
Implantat (Produktion und CE: ZV-3, Ver-
trieb: Champions-Implants, Deutschland)
zum Einsatz kommt.

Das BioRevo Zirkonimplantat wird — wie bei
einer Zahnpraparation — mit einem hoch-
prazisen Polyether- oder Silikonmaterial mit
Konfektionsltffel bzw. einem Intraoralscan-
ner abgeformt. Es bedarf keiner Transfer-
pfosten, keiner Verschraubung, keinem
Kontrollréntgenbild oder Verschraubung
mit ,offener Abformung” (Abb. 3-5).

Metallische Verschraubung von 2-

Aluminium- Anteil 25%

Es gibt keine Titanoxid

Zu teures Instrumentarium
Versiche rungs

Erhohtes Risiko «iner Non

in ATZ Keramiken
Es gibt keine Titanoxid

Unvertraglichkeit

VIP-ZM Praxisinhaber Bedenken gegeniiber Zirkon- Implantaten

Anamnese-= OP- und Prothetik Protaokall 7
Micht tolerierbarer Mikrospalt
teiligen Systemen 7

Verklebung von Abutments ?

? —12%
4%

-'!.'Iq’-_rr__| [

16%

Zirkon-Implantate Micht Evidenz-basiart
Nicht Praxisalltag-integrierbar
Fehlende/ mangelhafte Ausbildung

zu hohe Preise
Erstattungsverhalten
Ossecintegration

Alterung des Zirkons

Frakturgefahr

5 64%
B0%
48%
56%
56%
1 60%
1 B8%
68%
4 8%
m BO%
64%
92%
0% 50 GO 70 BLY 90% 1009

Abb. 1: Ergebnis der Umfrage bei Zahnarzten.
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Das zahntechnische Labor gieBt das Mo-

dell in Superhartgips mit evtl. Zahnfleisch- VIP-ZM Patientenumfrage: Wiirden Sie
maske aus (ohne Laboranalog!). Man sich eher ein Metall- Titan- oder ein
fixiert und prapariert den Glasfaser-Abut- Keramikf Zirkon Implanlatsystem

ment-Aufbau, den man mit der Lieferung
des Implantates gleich mitgeliefert be-
kommt und fertigt die Krone (Abb. 6-8).

Beim einzeitigen Einsetzen sowohl des

Abutments als auch der Zirkonkrone be- 100 -

dient man sich optimaler Weise dem du- 80

alhartenden Relyx Unicem 2 (3M Espe, &0

Seefeld), welches etwa dreifach hohere 40 -
Haftwerte wie andere, konventionelle Ze- 20 -

mente hat. Die Uberschisse werden ent- o Y ' —

fernt und mit einem UV-Lichthartegeréat
ausgehartet (Abb. 9-11).

Abb. 2: Ergebnis der Patientenumfrage. 1024 Patienten zwischen 18 und 75 Jahren in funf VIP-ZM Praxen:
14% blau Mein Zahnarzt soll entscheiden!, 12% Titan (Metall), 74% Zirkon (Keramik).

Abb. 3: BioRevo Implantat in situ. Abb. 4: Abformung mit Polyether- oder Silikon-
material.

Abb. 6-8: Das Labor gieBt das Modell in Superhartgips aus, fixiert den Glasfaser-Abutment-Aufbau und fertigt Krone.

Abb. 9-11: Dualhartender, selbstadhésiver universaler Composite-Befestigungszement zum Einsetzen mit anschlieBendem Harten.
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Abb. 12: Nach drei Monaten ist die Restauration
abgeschlossen.

Abb. 13: QR-Code abscannen: Film einer
BioRevo-Implantation und Einsetzen der Krone.

Abb. 14: Aluminium-Anteil von 0,25 % - dunkle
Molekule auf dem Elektronen-Mikroskop.

Drei Monate nach Implantation ist die Ver-
sorgung mit den Keramikrestaurationen

)

Fa

Abb. 18: Das zweiteilige BioRevo-Implantat.

abgeschlossen (Abb. 12).

Diskussion
Die Bedenken, die auch ich bezlglich Zir-
konimplantaten hatte, konnten mit dem
BioRevo Zirkonimplantat allesamt verwor-
fen werden:

Frakturen sind durch das besondere
Gefiige der Zirkon-Matrix beim BioRevo
auszuschlieBen.

Der bei etlichen renommierten Syste-
men verifizierte Aluminiumoxid Anteil
von 25 % (wieso kann man dabei dann
eigentlich von , metallfreien Implanta-
ten” sprechen?) ist auf nur 0,25 % er-
folgreich reduziert worden, ohne dass
es biomechanisch und langfristig (Al-
terung) zu Problemen bzw. Frakturen
kommen kann. Ein Aluminium-Anteil
von nur 0,25% (dunkle Molekile auf
dem Elektronen-Mikroskop-Bild) reicht
vollkommen aus, um die hydrother-
male Alterung des Zirkons zu verhin-
dern. Das Zirkon-Granulat sollte zudem
nicht eine KorngréBe von mehr als 0,4
microns aufweisen (Abb. 14).

Vollige Metallfreiheit! Keine metal-
lischen oder Karbon-Verbindungs-
schrauben, keine Zirkon- oder Pekk-
ton-Abutments, sondern sicheres,
supragingivales Verkleben eines Glasfa-
ser-Composite Aufbaus ganzlich ohne
Mikrospalt!

4)

Auf die 10-15 % genetisch dispo-
nierte Titanoxid Patienten-Unver-
traglichkeit verfligt BioRevo alter-
nativlos Uber die beste, einfachste,
preislich interessanteste Alternative
zu modernen Titan-Implantatsyste-
men, die ich an dieser Stelle auch
nicht ,verteufele”.

Die pra-implantologische Anamne-
se bzw. Patienten-Substitution von
Vitamin D3 + K2 + Magnesium (in
Absprache mit dem Hausarzt) ist
vor und wahrend einer Zirkonim-
plantat-Insertion zu beachten.
Durch patentiertes Herstellungs-
verfahren (Strahlung des Implan-
tats VOR dem Zirkon-hartenden
Sinterungsprozess!) erhalt man
beim BioRevo Implantat sogar eine
noch rauere Zirkon-Oberflache als
bei konventionellen Titan-Implan-
taten. Diese Rauigkeit scheint bei
Zirkon-Implantaten generell extrem
wichtig fur eine zuverlassige Osseo-
integration zu sein! Eine oftmalige
NON-Osseointegration bei Syste-
men , glatter Oberflachen” war und
ist ansonsten zu beobachten!
Abbildung 16 zeigt links die Ober-
flache eines rauen BioRevo Implan-
tats, rechts die der eines bekann-
ten Zirkon-Implantats mit ,glatter
Oberflache” (Laser und Bestrahlung
nach Sinterung eines gehippten Zir-
kons).
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7) Der zweite Clou zur optimalen Osseointegration eines bereits mikro-
rauen Zirkon-Implantats scheint die ,chair-side” Bio-Aktivierung mittels
Kaltplasma direkt vor der Insertion zu sein: Der VIP-ZM empfiehlt hier-
bei das Handtischgerat Piezobrush, mit dessen man schon seit Jahren
aus einer hydrophoben eine bioaktive, hydrophile Oberflache gestaltet.
Nach einer zweimindtigen, ,chair-side’ Zirkon-Plasma-Aktivierung mit
dem Piezobrush inklusive dem Nadel-Dusenaufsatz und einer Distanz
von 2 mm sinkt der Wassertropfen-Kontakt von 40 auf 14 Grad, was
nochmals die Osseointegration beglnstigt. Dadurch wird das inerte Ma-
terial Zirkon nochmals hydrophiler und energetisch positiv ,, aufgeladen”.

8) Die Chirurgie ist optimalerweise ohne (durch umfangreiche Muko-
periostlappen-Bildung verursachende) Periostverletzungen nach dem
MIMI®-Verfahren mit fast dem gleichen CHAMPIONS® Operationsproto-
koll und Instrumentarium wie bei Implantationen von Titan-Implantaten
durchzufiihren. Auch die Prothetik ohne Ubertragungspfosten, ohne La-
boranaloge und verschraubten Zirkon-Abutments mit sicher verklebten
Fiberglas-Abutments erlauben nicht nur wirtschaftlich gesehen eine opti-
male Versorgungsmaglichkeit fir unsere Patienten durch ,Hauszahnérz-
te”.

9) Klinische, rontgenologische und wissenschaftliche (Langzeit-) Studien
des BioRevo Zirkonimplantats (u.a. Universitat Dusseldorf, Prof. Becker)
geben nicht nur uns Behandlern und Patienten Sicherheit und 95,8 %ige
Erfolgsgarantie, sondern erméglichen ein positives Erstattungsverhalten
auch der Krankenversicherungen.

10) Auch die Maglichkeit eines individuell selbst designten Implantats (Pro-
duktionszeit lediglich eine Woche) ist revolutionar, hdchst innovativ und
einfach im Handling.

Fazit

Mit dem seit 12 Jahren zugelassenen und im klinischen Einsatz befindlichen
ein- und zweiteiligen BioRevo® Keramikimplantat (Abb. 18) steht uns eine
optimale Alternative zu Titanimplantaten zur Verfigung. Genialitat durch
Simplifizierung sowohl aus Sicht des Chirurgen als auch aus Sicht des Prothe-
tikers ist der Erfolgsfaktor moderner Implantologie, in der Zirkonimplantate
eine immer groBere Bedeutung erlangen.
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www.dentalkompak C -
=
y i
Hersteller/Vertrieb bredent medical GmbH & Co. KG Hersteller: ZV-3 Hersteller: ZV-3
Weissenhorner Str. 2 Exklusiv-Vertrieb: Exklusiv-Vertrieb:
89250 Senden Champions-Implants GmbH Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1 Champions Platz 1
55237 Flonheim 55237 Flonheim
Produktname whiteSKY Zirkonimplantat BioRevo BioRevo
1-teiliges Keramik-Implantat 2-teiliges Keramik-Implantat
Indikationen alle Indikationen alle Indikationen fur festsitzenden und alle Indikationen fur festsitzenden und
herausnehmbaren Zahnersatz herausnehmbaren Zahnersatz
Systemteile fiir KFO- und extraorale nein n.a. n.a.
Anwendungen
Einheilweise transgingival transgingival subgingival-, &qui- oder supragingival
Sofortbelastung kontrollierte Sofortbelastung - geschutzt ja, da Champions Primarstabilitat ja, da Champions Primarstabilitat
durch die Nachbarzdhne mit groBen Kon-
taktflachen auBerhalb der Okklusion
Implantatform konisch und zylindrische Mischform, konisch-zylindrisch konisch-zylindrisch
fur hohe Primarstabilitat
Implantatlangen in mm 8/10/12/14/16 mm 9,0/11/13 mm 9,0/11,0/13 mm
individuelle Implantatformen (Langen & individuelle Implantatformen (Léngen &
Durchmesser) per Software selbst konfi- Durchmesser) per Software selbst konfi-
gurierbar gurierbar
Implantatdurchmesser in mm 3,5/4,0/4,5mm 3,5/4,1/4,5 mm + individuelle 4,1/4,5/5,0 mm + individuelle
Durchmesser Durchmesser
Material des Implantatkorpers Zirkonoxid Yttrium-stabilisiertes Mikro-Zirkon, TZP, Yttrium-stabilisiertes Mikro-Zirkon, TZP,
zahnfarben zahnfarben
Oberflachendesign gestrahlt gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert) gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert)
Doppelt sterile Verpackung einfach einfach, Sterilitat 5 Jahre gewéhrleistet einfach, Sterilitat 5 Jahre gewahrleistet
Farbkodierung gelb 3,5 mm, rot 4,0 mm, schwarz 4,5 mm BioRevo: schwarze Verpackung BioRevo: schwarze Verpackung
Material des Abutments inklusive, da einteilig einteilig, daher kein Abutment Glasfaser
fakultativ: auf den Vierkant zementierbare
Prep-Caps aus Zirkon oder Titan Grad 5;
fakultativ: LOCs aus Titan Grad 5
Kopplungsdesign zum Abutment entfallt k. A. k. A.
Prothetikkomponenten fiir die entfallt nicht erforderlich nicht erforderlich

Angusstechnik

Prothetikkomponenten fiir die entfallt nicht erforderlich Klebebasis
Titantechnik

Spezielle Asthetikkomponenten Zirkon weist beste Voraussetzungen fur Prep-Caps aus Zirkon, diese sind fakultativ | Zirkon ICAs und Zirkon Prep-Caps
die Weichgewebsanlagerung und fuhrt zu f§ einsetzbar, insbesondere bei groBen
einer optimalen Rot-WeiB-Asthetik; weiBes | Pfeilerdivergenzen und Sofortimplanta-
Implantat verhindert Gingivaschatten; Pro- J§ tionen (GTR & GBR)

thetikkappe zur Ausformung der Gingiva
fur Rot-WeiB-Asthetik

CNC-gefréaste Teile fiir die Lasertechnik entfallt nicht erforderlich nicht erforderlich

Verbindungen schraub- oder entfallt zementierbar zementierbar

zementierbar?

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in ja, OP-Tray und Bohrerprotokoll identisch ja ja

Trays, sterilisierbar? mit SKY Titanimplantaten

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in entfallt ja ja

Trays, sterilisierbar?

Drehmomentschliissel ja ja, von 15 - 80 Ncm ja, von 15 - 80 Ncm

Mittlerer Implantatpreis 348,- Euro 450,- Euro 390 ,- Euro + 60,- Euro Abutment
individuelles Implantat: 490,- Euro individuelles Implantat: 490,- Euro

Auf dem Markt seit 2006 2005 2005

Anwender in Deutschland/weltweit - k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen 5-Jahres-Veréffentlichungen im Scientific universitare 5-Jahres-Studie universitare 5-Jahres-Studie

Book 2012, weitere Veroffentlichungen
auch in Peer-reviewed-Journals auf
Anfrage

Kundenservice-Telefon 07309/872-600 06734/914080 06734/914080

Homepage www.bredent-medical.com www.champions-implants.com www.champions-implants.com




ZERAMEX'

ZERAMEX ()

FairWwhite™

Dentalpoint AG
Bodenackerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Dentalpoint AG
Bodenackerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Dentalpoint AG
Bodenéckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Fairlmplant™
Fairlmplant GmbH
Kieler StraBe 103-107
25474 Bonningstedt

ZERAMEX® P6

ZERAMEX® T

ZERAMEX® XT

FairWhite™

alle Indikationen

alle Indikationen

alle Indikationen

alle Indikationen

nein

nein

nein

ja, optimiert fur maximale Primarstabilitat
und IBIC, metallfreie Chirurgie méglich

sub- und transgingival

sub- und transgingival

sub- und transgingival

einphasig und transgingival

nein nein nein ja

zylindrisch konisch-zylindrisch konisch-zylindrisch Keramik gerecht, konisch-zylindrisch,
selbstschneidendes Gewinde und prothe-
tischer Kopf

8/10/12mm 8/10/12/14 mm 8/10/12/14 mm 9/12/14 mm

3,3/4,1/4,8 mm

3,5/4,2/5,5mm

4,2/5,5mm

3,7/4,4/54mm

Zirkonoxid ATZ, ZrO,-ATZ-BIO-HIP

Zirkondioxid TZP ZrO,-TZP-A-BIO-HIP
(4,2/5,5 mm);

Zirkondioxid ATZ ZrO,-ATZ-A-BIO-HIP
(3,5 mm)

Zirkondioxid ATZ ZrO,-ATZ-A-BIO-HIP
(4,2/5,5 mm)

Ziraldent®, hochfest 4-Punkt-Biegefestig-
keit 2.000 MPa

ZERAFIL™ (gestrahlt/geatzt)

ZERAFIL™ (gestrahlt/geatzt)

ZERAFIL™ (gestrahlt/geatzt)

ossére Oberflache ZircaPore®, rau auf-
gesintert ohne Rissinduktion durch
Strahlen oder Schleifen

ja, mit selbstklebendem Label fur ja, mit selbstklebendem Label fur ja, mit selbstklebendem Label fur ja
Patientendatei Patientendatei Patientendatei

ja ja ja ja
Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP entfallt
verschraubt mit VICARBO Schraube, ZERALOCK™-Bajonettverbindung, verschraubt mit VICARBO Schraube, entfallt
100 % metallfrei zementierbar 100 % metallfrei

k. A. k. A. k. A. entfallt
k. A. k. A. k. A. entfallt

verschraubte CADCAM-Basis;
verschraubte gerade und abgewinkelte
Zirkonabutments;

verschraubtes Provisorium

CAD/CAM-Basispfosten fur individuelle
Abutments,

gerade, abgewinkelte und LOCATOR®-
Abutments aus Zirkondioxid

verschraubte CADCAM-Basis;
verschraubte gerade und abgewinkelte
Zirkonabutments;

verschraubtes Provisorium

Kopf ist praparierbar

nein

nein

nein

k. A.

verschraubbar oder zementierbar,
100 % metallfrei

Bajonettverbindung, zementierbar

verschraubt mit VICARBO Schraube,
100 % metallfrei

zementierbar

ja ja ja ja, optimiert fur maximale Primarstabilitat
und IBIC, metallfreie Chirurgie méglich

ja ja ja nicht notwendig

ja ja ja ja

367,- Euro (im 10er Paket 278,- Euro)
zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

367,- Euro (im 10er Paket 278,- Euro)
zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

367,- Euro (im 10er Paket 278,- Euro)
zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

429,- Euro zzgl. MwsSt.

2013

2008

2017

2012

k. A.

k. A.

k. A.

k. A.

auf Anfrage erhéltlich

auf Anfrage erhaéltlich

auf Anfrage erhaltlich

auf Anfrage erhéltlich

Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

040/25330550

www.zeramex.com

www.zeramex.com

www.zeramex.com

www.fairimplant.de
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medical ins*inct’

NTAL IMPLANTS

Hersteller/Vertrieb

Medical Instinct® Deutschland GmbH
Graseweg 24
37120 Bovenden

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200
50933 KéIn

Institut Straumann AG, CH-Basel /
Straumann GmbH
Heinrich-von-Stephan-Str. 21
79100 Freiburg

Produktname

BoneTrust® balance

NobelPear|™

Straumann® PURE Ceramic Implantat

Indikationen

asthetische Einzelzahn- und

alle Indikationen

Einzelzahnkronen und Briicken

Bruckenversorgungen
Systemteile fiir KFO- und extraorale n. a. - entfallt
Anwendungen
Einheilweise offen sub- und transgingival transgingival / einzeitig
Sofortbelastung ja nein Sofortversorgung durch ein Provisorium

ohne Belastung ist méglich

Implantatform

Zylinderschraube

konisch-zylindrisch

zylindrisch

Implantatlangen in mm

10/11,5/13 mm

8/10/12/14 mm

8/10/12/14 mm

Implantatdurchmesser in mm

4,0/5,0mm

4,2/5,5mm

3,3/4,1mm

Material des Implantatkérpers

Zirkonoxid

Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP (4,2
/5,5 mm)

Zirkondioxid (Y-TZP)

Oberflachendesign laserstrukturiert ZERAFIL™ (gestrahlt/geatzt), hydrophil ZLA™ Oberflache mit Mikro- und Makro-
Rauigkeiten, ZrO-gestrahlt und geatzt
Doppelt sterile Verpackung mit selbstklebendem Label fur ja ja
Patientenpass + HIBC-Code
Farbkodierung ja ja ja

Material des Abutments

entfallt, da einteilig

Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP

Zirkondioxid (Y-TZP)

Kopplungsdesign zum Abutment

entfallt, da einteilig

verschraubt mit VICARBO Schraube,
100 % metallfrei

einteiliges Implantat

Titantechnik

Prothetikkomponenten fiir die entfallt N. a. entfallt
Angusstechnik
Prothetikkomponenten fiir die entfallt, da einteilig N. a. entfallt

Spezielle Asthetikkomponenten

Der prothetische Anteil des Implantates
kann wie ein nattrlicher Zahn beschliffen
und abgeformt werden.

verschraubte CADCAM-Basis;
verschraubte gerade und abgewinkelte
Zirkonabutments;

verschraubtes provisorisches Abutment

zahnfarbenes Keramikimplantat, prothe-
tische Flexibiltat durch unterschiedliche
Aufbauhéhen, vollésthetische Versorgung
via C/C und moderner Keramikmaterialien

CNC-gefraste Teile fur die Lasertechnik

entfallt

nein

entfallt

Verbindungen schraub- oder
zementierbar?

Zement /Kleber

verschraubt mit VICARBO Schraube,
100 % metallfrei

einteiliges Implantat: zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in ja ja ja

Trays, sterilisierbar?

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in entfallt ja entfallt

Trays, sterilisierbar?

Drehmomentschlissel ja ja ja

Mittlerer Implantatpreis 275,- Euro auf Anfrage 489,- Euro

Auf dem Markt seit: 2017 2018 2012
Anwender in Deutschland/weltweit k. A. k. A. k. A.
Wissenschaftliche Referenzen k. A. auf Anfrage ja, auf Anfrage

Kundenservice-Telefon

05593/95196

02 21/500 855 90
Montag - Donnerstag: 08:00-18:00 Uhr,
Freitag 08:00-17:00 Uhr

07 61/4501-333

Homepage

www.medical-instinct.de

www.nobelbiocare.com/pearl

www.straumann.com/pure
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SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstrasse 11
CH-8280 Kreuzlingen /

SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2

78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstrasse 11

CH-8280 Kreuzlingen /

SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2

78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstrasse 11

CH-8280 Kreuzlingen /

SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2

78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstrasse 11
CH-8280 Kreuzlingen /

SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2

78467 Konstanz

SDS1.0dt/SDS1.0rd

SDS1.1

SDS1.1/SDS2.0 bone growing implants

SDS2.0

alle Indikationen

alle Indikationen

Sinuslift / Sofortimplantation

alle Indikationen

transgingival

transgingival

transgingival / gedeckte Einheilung

gedeckte Einheilung (tissue-level)

bei Verblockung von drei oder mehr Im-
plantaten + ausreichender Priméarstabilitat

bei Verblockung von drei oder mehr Im-
plantaten + ausreichender Primarstabilitat

bei Verblockung von drei oder mehr
Implantaten und ausreichender Priméar-
stabiliat

bei Verblockung von drei oder mehr
Implantaten und ausreichender Priméar-
stabilitat

RD = root design;
DT = dynamic thread;
CAD/CAM-fahiges Abutment

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde
0,04 mm im belasteten Bereich

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde
0,04 mm im belasteten Bereich

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde
0,04 mm im belasteten Bereich

8/11/14 mm

8/11/14 mm

11/14 mm

8/11/14 mm

RD:3,7/4,4/5,4 mm;
DT:3,8/4,6 mm

3,2/3,8/4,6/54mm

3,8/4,6/54mm

3,8/4,6/5,4/9,0mm

ZIRALDENT® ATZ

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

ATZ - Zircapore-Oberflache aus TZP-BIO
HIp®

gestrahlt mit Zirkonoxid

gestrahlt mit Zirkonoxid

gestrahlt mit Zirkonoxid

ja, mit selbstklebendem Label fur Patien-
tendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label fur Patien-
tendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label fur Patien-
tendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label fur
Patientendatei + GS-1 Barcode

ZIRALDENT® ATZ

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

einteilig (Monoblock)

Hybridimplantat: einteilig oder verschraubt

einteilig oder verschraubt: Schrauben aus
Titan, Gold oder Pekkton

Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton

im einteiligen Implantat integriert

im einteiligen Implantat integriert,
Mesioabutment

im einteiligen Implantat integriert, Mesio-
abutment zweiteilig: Standardabutment,
Standardabutment + 1,5 mm, abgewin-
keltes Abutment 15

Standardabutment, Standardabutment +1,5
mm, abgewinkeltes Abutment 15°

verschraubbar, zementierbar

verschraubbar, zementierbar

verschraubbar, zementierbar

Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid

Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid

Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid

- - Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid ja
25-65Nm 25-65Ncm 25-65Nm 25-65Nm
495,- Euro 395,- Euro SDS1.1: 445,- Euro, 310,- Euro

SDS2.0: 360,- Euro

2007 (Weiterentwicklung Z-Look 1+ 2 + 3
seit 2001)

2014 (Weiterentwicklung von SDS 1.0 (seit
2012))

2017

2015 (Weiterentwicklung SDS2.0 (seit 2012))

500 Deutschland / 600 weltweit

500 Deutschland, 600 weltweit

500 Deutschland, 600 weltweit

500 Deutschland / 600 weltweit

auf Anfrage

auf Anfrage

auf Anfrage

auf Anfrage

07531/8916860

07531/8916860

07531/8916860

07531/8916860

www.swissdentalsolutions.com

www.swissdentalsolutions.com

www.swissdentalsolutions.com

www.swissdentalsolutions.com
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iddidi

Hersteller/Vertrieb

VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Postfach 13 38

79704 Bad Sackingen

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname

ceramic.implant

Zirkolith® Z5c (zweiteilig)

Zirkolith® Z5m

Indikationen

Einzelzdhne im Front- und Seitenzahn-
gebiet, dreigliedrige Brucken

alle Indikationen

alle Indikationen

Systemteile fiir KFO- und extraorale
Anwendungen

k. A.

Einheilweise

transgingival

sub- und transgingival

transgingival

Sofortbelastung

indirekt ja (Einheilung mit Provi auBer
Kontakt)

ja, bei ausreichender Primarstabilitat und
Knochenqualitat

ja, bei ausreichender Primarstabilitat und
Knochenqualitat

Implantatform

zylindrokonisch

Zylinderschraube mit verschiedenen
Abutments

Standardimplantat: Zylinderschraube
einteilig mit CAD-CAM-fahigem Pfosten,
LC-Implantat, LockBall-Implantat

Implantatlangen in mm

8/10/12/14 mm

8/10/12mm

8/10/11,5/13 mm

Implantatdurchmesser in mm

4,0/4,5/5,0mm

4/5mm

3,6/4/5mm

Material des Implantatkérpers

Zirkonoxid

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare
Biokeramik mit proprietarer Fertigungs-
technologie (1ISO 13356:2008)

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare
Biokeramik mit proprietarer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

Oberflachendesign

subtraktiv erzeugte Mikro- und
Makrorauigkeit cer.face®14

mikro-makrorauhe Oberflache, nicht sdure-
geéatzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberflache, nicht sdure-
geatzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert
(SLM®)

Titantechnik

Doppelt sterile Verpackung ja ja, mit selbstklebendem Label fr ja, mit selbstklebendem Label fur
Patientendatei, keramikschonende Patientendatei, keramikschonende
Plasma-Sterilisation Plasma-Sterilisation

Farbkodierung ja ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

Material des Abutments Zirkonoxid Zirkolith®-Keramik mit proprietarer Zirkolith®-Keramik mit proprietérer Ferti-
Fertigungstechnologie gungstechnologie

Kopplungsdesign zum Abutment einteilig zweiteilig, konische Innenverbindung, einteilige Implantate
geklebt (Panavia SA Zement Automix)

Prothetikkomponenten fiir die entfallt - -

Angusstechnik

Prothetikkomponenten fiir die entfallt - -

Spezielle Asthetikkomponenten

spezielle Prothetikkomponenten VITA
ENAMIC fur Seitenzahnbereich und VITA
SUPRINITY y® pc

Abutment gerade und anguliert (15 °),
ohne Indexeinschréankung; frei positionier-
bar, Abutment ist nach der Zementierung
beschleifbar, wie ein naturlicher Zahn

Abutment ist direkt nach der Implantation
beschleifbar, Weiterverarbeitung wie ein
nattrlicher Zahn

CNC-gefraste Teile fiir die Lasertechnik

entfallt

Verbindungen schraub- oder
zementierbar?

entfallt

zementierbar

entfallt, da einteilig

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in
Trays, sterilisierbar?

ja, surgical.tray

ja, in Zirkonoxid

ja, in Zirkonoxid

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in entfallt ja ja
Trays, sterilisierbar?
Drehmomentschliissel ja, im surgical.tray — torque.wrench 10 -50 Ncm 10 - 70 Ncm

Mittlerer Implantatpreis 456,- Euro 390,- Euro inkl. Einheilkappe 490,- Euro inkl. Einheilkappe
Auf dem Markt seit: 2014 2013 2004

Anwender in Deutschland/weltweit k. A. k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen ja, u.a. klinische Multicenter Studie auf Anfrage auf Anfrage

Kundenservice-Telefon

07761/562236

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos)
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761
21773210

Fax: 0 18 02/999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos)
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761
21773210

Fax: 0 18 02/999 100

Homepage

www.vitaclinical.com

Www. zsystems .com

WwWWw. zsyste ms.com




Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Zirkolith® Z5m(t)

Zirkolith® Z5s

alle Indikationen, speziell fur Extraktions-
alveole und schlechte Knochenqualitat

alle Indikationen

transgingival

subgingival

ja, bei ausreichender Primarstabilitat und
Knochenqualitat

ja, bei ausreichender Primarstabilitat und
Knochenqualitat

konisch, wurzelférmig

Zylinderschraube mit verschiedenen
Abutments

8/10/12mm

8/10/12mm

4/5mm

4/5mm

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare Bio-
keramik mit proprietarer Fertigungstechno-
logie (ISO 13356:2008)

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare
Biokeramik mit proprietarer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

mikro-makrorauhe Oberflache, nicht sdure-
geatzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberflache, nicht séure-
geatzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert
(SLM®)

ja, mit selbstklebendem Label fur
Patientendatei, keramikschonende
Plasma-Sterilisation

ja, mit selbstklebendem Label fur
Patientendatei, keramikschonende
Plasma-Sterilisation

ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

Zirkolith®-Keramik mit proprietarer Ferti-
gungstechnik

Zirkolith®-Keramik mit proprietarer Ferti-
gungstechnologie

einteilige Implantate

zweiteilig, konische Innenverbindung,
verschraubt

Abutment ist direkt nach der Implantation
beschleifbar wie ein nattrlicher Zahn

Auswahl von Abutments, rotationsgesi-
chert

entfallt, da einteilig

verschraubt

ja, in Zirkonoxid

ja, in Zirkonoxid

ja

ja

10-70 Ncm

10-50 Ncm

490,- Euro inkl. Einheilkappe

390,- Euro inkl. Einheilkappe

2014 2016
k. A. k.A.
auf Anfrage auf Anfrage

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos),
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761
21773210,

Fax: 018 02/999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos)
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761
21773210

Fax: 0 18 02/999 100

WWWw. ZSyStE ms.com

WwWw. zsystems .com

Biologisch « Sicher « Wirtschaftlich

Fair

FairWhite™
setzt Mal3stabe

praparierbarer prothetischer Kopf

hochfest durch Spezialkeramik
und keramikgerechte
Formgestaltung

ZircaPore®-Schicht fur
verbesserte Knochenanlagerung

Implantieren kann
so einfach sein.

SCAN ME:
Kurzvideo (ca. 2 min.)
,Implantation FairWhite"

Fairlmplant - Kieler Str. 103-107 + 25474 Bonningstedt
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Die Adharenz in der Parodontitis-Therapie

Effiziente Gesprachsfiihrungstipps wahrend der Therapie

Der weitere Bedarf an Dentalhygienikerinnen (DH) fiir die Vorbereitung und Nachsorge im Rahmen der PARO-Be-
handlung steigt! Begleitende, wertschatzende Therapiegesprache durch Praxisteams sind das A&O fiir die lang-
fristige Patientenbindung. Die zeitliche Majoritat der parodontalen Vorbehandlung und Reevaluation leistet die
Dentalhygienikerin, da die therapeutischen Prophylaxe- und Oralhygiene-Programme, sowie das Biofiimmanage-
ment mit anschlieBender unterstiitzender Parodontitis Therapie (UPT) in ihren Aufgabenbereich fallt.

ufgrund der demographischen Entwicklung und der
AVerIagerung von chronischen Munderkrankungen in ein
hoheres Lebensalter ist ein steigender Behandlungsbe-
darf zu prognostizieren. Trotz abnehmender Pravalenzen (laut
DMS V Studie aus 2016) ist mit der Zunahme des parodontalen

Behandlungsbedarfs zu rechnen. Man geht davon aus, dass im
Jahr 2030 der Grofteil der Bevolkerung Senioren sein werden.

Kurzubersicht der Parodontitis-Prognose laut DMS V
Erfreulicherweise hat die Auswertung der neuesten DMS V ge-
zeigt, dass sich bei den jungeren Erwachsenen (35-44 Jahrigen)
die schwere Parodontitis seit 2005 halbiert (DMS IV: 17,4 Pro-
zent; DMS V: 8,2 Prozent).

Ebenso ist die Anzahl der an Parodontitis erkrankten Zahne
leicht ricklaufig. Allerdings sind immer noch 52 Prozent (also
jeder 2. jungere Erwachsene) davon betroffen, wobei 43,4 Pro-
zent eine moderate Parodontitis und jeder Zehnte bereits eine
schwere Parodontitis aufweist.

Zum Gllck haben Senioren heutzutage durch regelmaBig wahr-
genommene Prophylaxe viel langer ihre eigenen Zdhne. In der
Altersgruppe der 65 bis 74-Jdhrigen ist somit erfreulicherweise
ein deutlich racklaufiger Trend beim Auftreten der schweren Pa-
rodontitis zu erkennen( DMS IV: 44,1 Prozent; DMS V: nur 19,8
Prozent). Bei jingeren Senioren wurde zwar auch ein Riickgang
der moderaten und schweren Parodontalerkrankungen erkannt,
jedoch hat immer noch jeder Zweite in dieser Altersgruppe eine
moderate (44,8 Prozent) und jeder Fiinfte eine schwere Paro-

Erklarung der Parodontitis-Entstehung. © Godlizart

dontitis. Bei den alteren Senioren in der Altersgruppe (75 bis
100) verstarkt sich dieser Trend. Aufgrund von vermehrten sys-
temischen Erkrankungen und personlichen Handicaps weisen
neun von zehn Menschen eine moderate bis schwere Parodonti-
tis auf (Quelle: Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie DMS V;
die am 16.08.2016 erstmals ver&ffentlicht wurde).

Ubertragung in die Praxis

Langfristig positive Behandlungserfolge bei moderaten und
schweren Verldufen der PARO-Patienten sind nur dann erreich-
bar, wenn es dem ganzen Praxisteam gelingt, diese in ein dauer-
haftes Therapiekonzept einzubinden. Das setzt voraus, dass ein
regelmaBig geschultes und gut ausgebildetes Praxisteam ,Hand
in Hand" arbeitet.

Das bedeutet im Praxisalltag die Behandlungsverlaufe Uber
Jahrzehnte individuell zu betreuen und sie wachsam und konse-
quent im Auge zu behalten. Das beginnt schon mit dem telefo-
nischen Erstkontakt und Patientenempfang. Des Weiteren setzt
es im taglichen Praxisablauf ausfihrliche Anamnesegesprache
mit Medikamentenindikation, die Erstellung von Risikoprofi-
len, Aufklarungsgesprache, die praktische Unterstiitzung in der
Oralhygiene, die Durchfihrung von therapeutischen Prophyla-
xe- und Mundhygieneprogrammen sowie ein mehrstufiges Bio-
filmmanagement zur Vorbereitung der PARO-Therapie mit an-
schlieBender Reevaluation in einer unterstiitzenden Parodontitis
Therapie (UPT-Recall in der Nachsorge) voraus.

Gewinnen Sie miindige Patienten und aktive Partner
Bei der Adhdrenz geht es in erster Linie darum, dass die Praxis-
teams mit den Patienten gemeinsam daran arbeiten, wie das
Therapiekonzept und die Therapieempfehlung der hauslichen
Oralhygiene in den Patientenalltag eingebaut werden kénnen.
Dazu sind mindige, aufgekldrte Patienten als aktive Partner
notwendig, die der zahnarztlichen Empfehlung Uberzeugt zu-
stimmen. Die Gesprache verlaufen stets auf Augenhdhe, ohne
Hierarchien. In der Zahnarztpraxis ist es daher hilfreich, diese
zwei Szenarien ,Nicht-intentionale Non-Adharenz” und ,Inten-
tionale Non-Adhdrenz” zu charakterisieren:

Nicht-intentionale Non-Adhéarenz

Der Patient beabsichtigt, die Empfehlungen seines Zahnarztes
bzw. des Teams umzusetzen, stoBt dabei jedoch auf Schwierig-
keiten oder ist einfach Uberfordert!
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Die unten aufgefihrten Fragen sind als respektvolle Unterstit-
zung zu verstehen, die es ermdglichen, mehr Verstandnis fr
die Sichtweisen des Patienten zu bekommen. Mit Ehrlichkeit,
Wertschatzung und Offenheit gilt es, die Ursache fur die al-
ten ,Uberzeugung und Glaubenssatze” herauszufinden, die-
se gezielt gemeinsam anzuschauen und im gunstigsten Fall
aufzuldsen.

Tipps fiir offene und interessierte Fragen:

1. Welcher Art sind die Schwierigkeiten oder Uberzeugun-
gen? (finanziell, intellektuell, soziokulturell, psycholo-
gisch, elterngeprégt)

2. Gibt es emotionalen Blockaden, wenn ja, welche?

3. Hat der Patient ein Wissens-, Informations- oder Umset-
zungs-Defizit?

4. Welchen konkreten Nutzen erwartet der Patient von sei-
ner Verhaltensanderung?

5. Wie schatzt der Patient seine eigene Kernkompetenz in
der Umsetzung ein?

6. Welche Modellpersonen kénnten Sie beschreiben, die es
nach anfanglichen Schwierigkeiten bereits geschafft ha-
ben und nun begeistert sind?

7. Welches realistische Ziel hat sich der Patient selber ge-
setzt?

8. Gibt es eine Problemlésung, wenn die tdgliche Mitarbeit
einschlaft?

9. Welche Ressourcen sind schon da und kénnten dabei ge-
zielt genutzt werden?

10. Welche konkrete Unterstlitzung benétigt der Patient ge-
rade?

11. Welche Hilfsmittel sind notwendig (diese direkt anpassen
und mitgeben!)

Intentionale Non-Adhérenz

Der Patient hat gar nicht vor, die zahnarztlich notwendige
Therapie oder hausliche Empfehlungen umzusetzen!

Sollte sich ein Patient gegen eine Behandlung oder eine
Verhaltensanderung entscheiden, muss diese selbstver-
standlich respektiert werden. Die Entscheidung trifft ein
mundiger Patient stets selber. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass durch respektvolles Hinterfragen und Prifen der ab-
lehnenden Faktoren und alten Uberzeugungen plotzlich
eine Neubewertung méglich wird. Das ware ein Gewinn fr
den Patienten, denn im Vordergrund steht seine Zahn- und
Mundgesundheit.

Hilfreiche Gedanken

1. Wie schatzt der Patient sein personliches Risiko ein, wenn
er nicht aktiv mitarbeitet oder regelmaBig UPT-Termine
einhalt?

2. Welchen unbekannten bzw. versteckten Gewinn hat der
Patient, wenn er krank bleibt? (will Mitleid, muss nicht ar-
beiten, hat Schonfrist, will alleine bleiben)

3. Welchen Bezug hat der Patient zum Zeit-Kosten-Nut-
zen-Verhaltnis bezliglich der Therapie und seiner aktiven
Mitarbeit?

v
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4. Wie vertrauensvoll und offen ist die Beziehung zwischen
Zahnarzt/Praxisteam und Patient?

5. Welche blockierenden Faktoren kénnten aufgeldst wer-
den?

6. Was benétigt der Patient, um authentisch und tUberzeugt
A" zu sagen?

7. Die oben genannten Fragestellungen 1-11 kénnen auch
hier angesetzt werden

Positive Gesprachsfiihrung

Erst wenn ein Patient verstanden hat, wo sein Risiko liegt, ist
er auch offen fur die notwendige Zeit und das Geld, welches
er ,lebenslang” in sich investieren ,darf”. Erklaren Sie mit
verstandlichen Worten die kausalen Zusammenhénge und Ri-
siken einer unbehandelten Parodontitis. Chronisch und gene-
tisch bedingte Risikofaktoren, Medikamentenwechselwirkun-
gen, hormonelle Umstande, ungesunde Lebensumstande wie
Rauchen und Drogen oder Stress kdnnen zu UberschieBenden
Immunreaktionen an Zahnfleisch und Zahnhalteapparat fih-
ren. Der Korper bildet auf die unvermeidbar bakterielle Infek-
tion Botenstoffe, die zum Abbau des zahnfixierenden Faser-
netzwerkes und des knéchernen Zahnfaches fuhren.

Der Patient versteht dadurch vielleicht erstmals, wie es um
seine Zahn- und Mundgesundheit gestellt ist und was er zu-
klnftig als Teamplayer, unterstttzt durch die DH/ ZMF/ZMP, in
Eigenverantwortung tun kann.

W//////////////////////////////A
7 Brigitte Godizart

Brigitte Godizart ist praktizierende ZMF, Kommuni- y
kations-, Lehrtrainerin und Coach nach DVNLP. Sie ﬂ'
verfligt Uber jahrelange Praxiserfahrung in den Spe-
zialbereichen Prophylaxe, Patientenberatung, interne
Kommunikation, Wahrnehmung und Sprache. Im Jahr 2003 griin-
dete sie ihre Firma , Fachberatung & Konzepte fir die zahnarztli-
che Praxis”. Seither etabliert sie neben ihrer Teilzeit-Praxistatigkeit
professionell erfolgreiche Prophylaxe-Basis- und Aufbaukonzepte
mit Servicegedanken. Weitere Merkmale ihrer Arbeit sind ein pa-
tientenfreundlicher Erstkontakt, eine ethische Patientenberatung
und eine wertschatzende Kommunikationskultur als Garant fur
nachhaltigen Praxiserfolg, volle Prophylaxe-Zimmer und zufriede-
ne Patienten sowie Mitarbeiter! Brigitte Godizart halt regelmaBig
Vortrage, gibt Kommunikations- und Prophylaxe-Workshops, In-
house-Schulungen und publiziert in Fachzeitschriften.

i
EHH

Fachberatung & Konzepte fiir die zahnarztliche Praxis
Boisheimer StraBe 196

41751 Viersen

E-Mail: brigitte@godizart.de
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Praxiswerbung richtig gemacht

Zahnarzte unterliegen bei der Durchfithrung von WerbemaBnahmen festen Spielregeln. Das Spannungsfeld bil-
den die Berufsordnung und das Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb. Welche Méglichkeiten Zahnarzten
offenstehen und wo die Grenzen liegen, zeigt dieser Beitrag.

tungen aufmerksam zu machen. Das Internet bietet unzahlige

Moglichkeiten fur MarketingmaBnahmen. Die Zeitungsanzei-
ge und das Praxisschild als wesentlicher Kern der AuBendarstel-
lung waren gestern. Heute sind es Praxishomepage, Bewertungs-
portale, Social-Media-Angebote und diverse Register und Listen
im Internet. Durch zunehmende Werbung steigt der Druck auf
den Einzelnen, eigene WerbemaBnahmen zu ergreifen, um sich
im Markt zu positionieren. Aber wo liegen hier die Grenzen?
Trotz zunehmender Lockerung der Anforderungen im Laufe der
letzten Jahre, bewegt sich die zahnarztliche Werbung nach wie
vor in einem engen rechtlichen Rahmen. Regeln zur Werbung
finden sich insbesondere im zahnarztlichen Berufsrecht (Mus-
terberufsordnung — MBO-Z), dem Heilmittelwerbegesetz (HWG)
und dem Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG).
§ 21 MBO-Z verfolgt den Zweck, Patientenschutz durch sach-
gerechte und angemessene Information zu gewahrleisten und
maochte vermeiden, dass der Zahnarztberuf kommerzialisiert
wird. Es soll das Vertrauen der Patienten darauf erhalten werden,
dass der Zahnarzt nicht aus Gewinnstreben bestimmte Untersu-
chungen vornimmt, Behandlungen vorsieht oder Medikamente
verordnet. Die zahnarztliche Berufsaustibung soll sich nicht an
6konomischen Erfolgskriterien, sondern an medizinischen Not-
wendigkeiten orientieren. Ausdricklich erlaubt ist die sachliche
und berufsbezogene Information. Solche sachlichen Informatio-
nen umfassen insbesondere das Behandlungsspektrum der Pra-
xis, Informationen zur organisatorischen Inanspruchnahme der
Praxis sowie besondere Kenntnisse und Fertigkeiten des Zahn-
arztes.
Untersagt ist anpreisende, irrefihrende und vergleichende Wer-
bung.

Immer mehr Zahnarzte nutzen das Internet, um auf ihre Leis-

Anpreisende Werbung
Werbung ist anpreisend, wenn sie sich geradezu marktschreie-
risch aufdréngt und reiBerische Formen annimmt. Das kann schon

© fotolia.de/ kamasigns

dann der Fall sein, wenn die Informationen fur den Patienten als
Adressaten inhaltlich Gberhaupt nichts aussagen oder jedenfalls
keinen objektiv nachprifbaren Inhalt haben. Aber auch Informa-
tionen, deren Inhalt ganz oder teilweise objektiv nachpriifbar ist,
kénnen aufgrund ihrer reklamehaften Ubertreibung anpreisend
sein. Anpreisende Werbung liegt insbesondere in Fallgestaltun-
gen vor, wenn Ubertreibungen, Hervorhebungen, Suggestionen
und ahnliche Wirkungen die Werbung bestimmen.

Irrefiihrende Werbung

Irrefiihrende Werbung ist generell verboten. Uberdies ist sie
nach MaBgabe des UWG unzulassig.

Werbung ist dann irrefihrend, wenn unwahre oder zur Tau-
schung geeignete Angaben Uber die Person, Vorbildung, Befa-
higung oder Erfolge gemacht werden.

Eine Irrefihrung ist im zahnarztlichen Bereich insbesondere
dann anzunehmen, wenn Zahnarzte unrichtige Angaben und
AuBerungen tber ihre eigenen Leistungen, ihre Praxis oder ihre
personlichen oder geschaftlichen Verhaltnisse machen. Fur die
Beurteilung des Werbeverhaltens ist dabei nicht eine mdglicher-
weise besonders strenge Auffassung der zustandigen Kammer
maBgebend, sondern der Standpunkt der angesprochenen
Verkehrskreise. Es ist auf den MaBstab der Beurteilung eines
durchschnittlich informierten, verstandigen Verbrauchers abzu-
stellen.

Vergleichende Werbung

Auch darf sich ein Zahnarzt nicht mit Kollegen vergleichen. Auch
dann nicht, wenn sich der Vergleich mittelbar oder unmittelbar
auf deren Leistungen bezieht.

Im zahnarztlichen Bereich ist eine vergleichende Werbung selbst
dann verboten, wenn diese Werbung objektiv nachprifbar und
weder herabsetzend noch irrefihrend ist. Nicht zuletzt aufgrund
des Kollegialitatsgebots (§ 8 MBO-Z) ist diese Einschrankung der
werblichen Darstellung durchsetzbar.

Unzulassig ist zudem die Werbung fur eigene oder fremde ge-
werbliche Tatigkeit oder Produkte im Zusammenhang mit der
zahnarztlichen Tatigkeit.

Neben dem Berufsrecht gelten fur Zahnarzte weitere Verbote: So
gilt auch das Heilmittelwerbegesetz fur Zahnarzte. Das Gesetz
umfasst namlich nicht nur Arzneimittel und Medizinprodukte,
sondern auch die Werbung fiur Verfahren und Behandlungen.
Diesen darf insbesondere keine Wirkung oder Wirksamkeit zuge-
sprochen werden, welche sie tatsachlich nicht besitzen. Zudem
darf die Werbung nicht den Eindruck erwecken, dass ein Erfolg
mit Sicherheit erwartet werden kann.
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Zahnarzte missen zudem das Gesetz Uber den unlauteren Wett-
bewerb beachten. Verboten sind danach MaBnahmen, die dazu
bestimmt sind, Verbraucher zu Unrecht zu beeinflussen. Nicht
erlaubt sind nach dem UWG irrefiihrende oder anpreisende Wer-
bemaBnahmen.

Fazit
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
¢ nur sachliche und berufsbezogene Werbung zulassig ist.

Unzulassig ist

¢ anpreisende, irrefihrende und vergleichende Werbung,

¢ Werbung fir eigene oder andere gewerbliche Tatigkeiten,

e Werbung fur die Wirksamkeit von Handlungen, die
wissenschaftlich nicht belegt sind.

Bei VerstoBen gegen die fUr Zahnarzte geltenden Werberegeln
drohen dem Zahnarzt berufsrechtliche Sanktionen sowie zivil-
rechtliche Unterlassungs- und Schadensersatzanspriiche. Daher
sollten Zahnérzte, bevor sie Werbung schalten, prifen, ob diese
mit dem zahnarztlichen Werberecht konform ist.

7///////////////////////////////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 Rechtsanwaéltin Lamp
berdt 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.

mmmmmmny
EdH

Stephanie Lamp, LL.M.
Rechtsanwaltin

Lyck + Patzold. healthcare.recht
Nehringstr. 2 - 61352 Bad Homburg
www.medizinanwaelte.de
kanzlei@medizinanwaelte.de
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BioRevo®

Seit 12 Jahren klinische Erfolge
mit 95,8%-iger Osseointegration.

HIGHLIGHTS

Ein- und zweiteilige Implantate

Standard:
Lange: 9-11-13 mm
Durchmesser: 4,1 - 4,5-5,0 mm

Individuelle Designs der Implantate
nach eigener Planung moglich
(emergence profile)!

Kein Mikrospalt
Komplett metallfrei

Wissenschaftliche Studien
(u. a. Prof. Becker, Universitat Diisseldorf)

Patientenbegeisterung durch die
unkomplizierte minimal-invasive
Insertion ,MIM|®*

Bestes Preis-/Leistungs-Verhaltnis
fur lhren Erfolg

Info-Hotline:
0673491 4080

chompions @ implants

www.champions-implants.com




HERSTELLERINFORMATIONEN

FairWhite setzt MafB3stabe

Seit dem Jahre 2009 ist das FairWhite Zahn-
implantat im klinischen Einsatz. Es ent-
spricht seitens des Behandlungsprotokolls
dem bewahrten FairOne Zahnimplantat aus
Reintitan. Beide verfigen Gber einen prapa-
rierbaren Kopf. Dieser ist so gestaltet, dass
typische Praparationen keinen Einfluss auf
die Gesamtfestigkeit haben und lasst sich
puderfrei intraoral scannen. Abweichend
sind das hochfeste und alterungsfeste Zir-
kon, die keramikgerechte Gestaltung und
die scherfeste Zircapore®-Oberflache anstel-

Mini-Implantate fiir die Langzeitanwendung

Inclusive® Mini-Implantate mit O-Kugelkopf
aus dem Hause Glidewell sind selbstschnei-
dende, oberflachenbehandelte Titanim-
plantate fur Langzeitanwendungen. Entwi-
ckelt  wurden sie als  preiswerte
Behandlungsoption fur Patienten, die auf-
grund inadaquater Knochenverhaltnisse
keine Implantate mit konventionellem
Durchmesser erhalten k&énnen. Mini-Im-
plantate halten die Prothese mit einem ein-
fachen und effektiven O-Ring System — da-
durch werden die prothetische Funktion

le der BONIT®-Beschichtung. Die Osseointe-
grations-Einheilquoten von FairWhite und
FairOne, wie auch die gunstigen Knochen-
umwandlungen wahrend der Einheilung,
sind bei diesen Implantattypen vergleichbar
gut. Seitens der Schleimhautintegration
scheint der verwendete Zirkonwerkstoff
Vorteile gegenliber Reintitan aufzuweisen.

www.fairimplant.de

und Stabilitat erheblich erhéht. Sie konnen
auch dazu verwendet werden, um tem-
porare Versorgungen wahrend der Einheil-
phase herkdmmlicher Implantate zu unter-
stltzen. Durch das universelle Design sind
die Implantate auch mit Instrumenten ande-
rer Hersteller verwendbar. Sie bieten eine
hohe Primérstabilitdit und ein einfaches
Bohrprotokoll. Es kann zwischen verschie-
denen Durchmessern und Langen gewahlt
werden. Zudem haben sie eine bewahrte
RBM (Resorbable Blast Media)-Oberflachen-

beschichtung. Glidewell Dental bietet auch
komplette L&sungen vom Implantat bis zur
fertigen Versorgung von der Frankfurter
Niederlassung an.

http://eu.glidewelldental.com

100% metallfreie VICARBO® Implantat-Schraube fiir die dentale Implantologie

Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben.

ZERAMEX® ist aus dem Verstandnis heraus
entstanden, andere Materialien und neue
Fertigungsmethoden im Hinblick auf eine
100% metallfreie Versorgung in Zusam-
menhang zu bringen. Das hoch innovative
Ergebnis zeigt sich heute in den zweiteili-
gen ,low-" und ,tissue-level” Keramikim-
plantaten XT und P6 mit der von ZERA-
MEX® eigens entwickelten, metallfreien
Karbonschraube VICARBO® als Verbin-
dung. Die Schraube hat auch die Funk-
tion eines Bolzens, welcher den Aufbau
im Implantat verankert. Sie schmiegt sich
dank der sehr unterschiedlichen Harte von
Keramik und der Schraube beim Anziehen

in die vorgegebene Kontur des Gewindes
und verschlieBt die Verbindung zwischen
Implantat und Abutment hermetisch. Es
kommt zu keiner Kontaminierung des
Patienten mit belasteten Flussigkeiten aus
dem Implantat infolge der Mikrobewe-
gungen. ZERAMEX® fuhlt sich verpflichtet,
die hohe Technologie-Kompetenz im eige-
nen Haus zu nutzen und immer wieder an
neue Anforderungen anzupassen. Dabei
stehen Kunden und Patienten immer im
Vordergrund.

Www.zeramex.com

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.22 | Ausgabe 04 I Juni2018 | 264 - 265



Die Geistlich Kollagen Expertise -

Kollagen dient u.a.
den Kérperzellen als
Leitschiene fur ihr
Wachstum sowie als
schutz- und haltge-
bendes Gerist. Die
Geistlich  Kollagen-
familie - Geistlich
Bio-Gide®, Geistlich
Mucograft® und
Geistlich Fibro-Gide® - beeinflusst die Regenerationsfahigkeit
des Korpers mit den jeweiligen Eigenschaften maBgeschnei-
dert fur Anwendungen in der regenerativen Medizin. Eine
hohe Biokompatibilitat, kombiniert mit dem funktionellen
Design des jeweiligen Kollagenproduktes von Geistlich, unter-
stltzt die rasche und schonende Geweberegeneration bei Ih-
ren Patienten. Das Indikationsspektrum reicht von der gesteu-
erten Geweberegeneration mit Hilfe der Geistlich Bio-Gide®

HERSTELLERINFORMATIONEN

Exactly like no other

ﬁiﬁfa-Giﬂe

Mucograft

Membran, Gber die matrixgestiitzten Indikationen der Verbrei-
terung keratinisierten Gewebes / Vestibulumplastik (Geistlich
Mucograft®) bis hin zur Verdickung von Mukosa am Zahn,
Implantat oder unter Brickengliedern sowie der Deckung von
Rezessionsdefekten (Geistlich Fibro-Gide®).

www.geistlich.de

Keramische Implantologie wissenschaftlich auf den Punkt gebracht!

Im kostenfrei erhaltlichen Documentation Summary finden Sie
alles, was Sie Uber eine metallfreie Implantologie wissen soll-
ten. Seit April steht die gebundene Neuauflage zur Verfigung,
die die aktuelle Studienlage thematisch geordnet zusammen-
fasst. Auf den kompakten 272 Seiten werden beispielsweise
die Eigenschaften von Titan- und Zirkonoxid-Implantaten mit-
einander verglichen und die metallfreie implantatprothetische

Versorgung fokus-

siert.
Die  DEKRA-zerti-
fizierte  Literatur-

recherche fur das
Documentation
Summary Il wurde
von der Qualitats-
initiative  PROSEC
(PROgress in Scien-
ce and Education
with Ceramics) in
Auftrag  gegeben
und restmiert die
relevanten  Studi-
en der letzten funf
Jahre. Das Kom-
L pendium soll damit
als evidenzbasierte
Orientierung  und

Documentation Summary lil

Entscheidungshilfe fur den Praktiker dienen. Die Studien sind
Ubersichtlich nach Themengebieten gegliedert, was eine ge-
zielte thematische Vertiefung ermaglicht. In den 14 Kapiteln
werden u. a. die Bereiche Biokompatibilitdt und Osseointe-
gration, ein- und zweiteilige Implantate, keramische Restau-
rationen auf Zirkonoxidimplantaten und der klinische Erfolg
zusammengefasst.

Diese Schlussfolgerungen lassen sich aus dem Documentation

Summary I ableiten:

e Langzeitstudien zeigen, dass sich einteilige Zirkonoxidim-
plantate mit nachbearbeiteter Oberflache hervorragend be-
wahren.

e Z3hne und Implantate kénnen erfolgreich mit monolithi-
schen Keramiken (Lithiumdisilikat, Zirkonoxid) versorgt wer-
den.

¢ Bevor zweiteilige Zirkonoxidimplantate flr den taglichen
Gebrauch in der Praxis empfohlen werden kénnen, mussen
klinische Daten Uber langere Zeit vorliegen.

Das Documentation Summary kann Uber die PROSEC-Website

www.prosec.network/sum kostenfrei angefordert werden.

W,

www.prosec.network
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,3D-Druck verandert unser Denken”

Straumann-Forum , Markt & Strategie” zu wegweisenden Veranderungen in der Implantologie

Der ITI-Kongress ist ein relevantes Forum fiir alle, denen qualitative Implantologie am Herzen liegt. Denn hier gibt
es gebiindelt aktuelles Wissen zu chirurgischen und prothetischen Strategien von hochkaratigen Referenten aus
Hochschule und Praxis. Am Kongressvortag im Marz in Bonn lud erstmals die Straumann Group, der Industriepart-
ner des Internationalen Team fiir Implantologie (ITI), zum exklusiven Forum ,Markt & Strategie” ein. Dabei ging
es vor mehr als 250 Gasten um Trends in Praxis und Labor sowie deren Bedeutung fiir die globale Unternehmens-

strategie.

~Wir bewegen Zahnmedizin*

.Die digitale Welt ist komplex und steckt noch in der An-
fangsphase — die grof3e Welle, die kommt erst noch”, legt sich
Marco Gadola, Vorstandschef der Straumann Group, fest. Di-
gitale Technologien und ein digitaler Workflow seien klar die
Zukunft, denn ,sie machen die Arbeitsprozesse effizienter, ef-
fektiver und erméglichen patientenfreundlichere Abldufe”. In
diesem Zusammenhang haben beispielsweise Intraoralscanner
eine zentrale Bedeutung, ,,doch in Deutschland beispielsweise
arbeiten die (berwiegende Mehrzahl der Zahnarztpraxen im-
mer noch konventionell, nur 15 Prozent nutzen einen Intrao-
ralscanner”, fiihrt Gadola aus.

Dagegen sei die Digitalisierung der Dentallabore heute schon
viel weiter fortgeschritten, und in Deutschland setzen ,,drei von
vier Laboren Scanner ein”. Gleichwohl sieht das Unternehmen
weltweit enorme Wachstumsmdrkte und nennt Brasilien, wo
,mehr als 70 Prozent der Labore noch konventionell arbeiten”.
Digitale Technologien werden in Zahntechnik und Zahnmedizin
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Hinsichtlich 3D-Druck
sei das Interesse stark gewachsen und mit der Teil-Akquise
von Rapid Shape, die bei 3D-Drucktechnologien fihrend ist,

Die Straumann Group
investiert auch wei-
terhin nicht nur in
digitale  Technologi-
en: ,Voraussichtlich
2019 kommt das

Straumann  Group.
, Wir wollen mitunter
dlie Besten sein, wenn
es um dsthetische
Zahnmedizin  geht.”
(Foto: IT])

i ,Bei den Installatio-
: nen des 3Shape Trios
: sind wir im dreistel-
i ligen Bereich”, so
Holger Haderer, Ge-
© schéftsfihrer  Strau-

erste vollkonische | mann  Deutschland.
Straumann-Implantat Entscheidend sel,
auf den Markt. verrat dass Straumann nicht
Marco Gadola, CEO | nur digitalgestiitzte

Lésungen fir Labore
und Praxen anbieten
© kénne, sondern auch
© Service und Kunden-
© kontakt stérkt.

i (Foto: IT)

Tl

‘r'l'Jr bewsgen Zahnmaedizin

e ot CEQ

soll 3D-Druck auch in der Breite angewandt werden kénnen.
Bei den Intraoralscannern wurden in Deutschland sehr hohe
Wachstumsraten (,30 Prozent in 2017”) erzielt, und ,in drei
bis vier Jahren wird die Durchdringungsrate weit (ber 50 Pro-
zent liegen”, ist Gadola Uberzeugt. Denn , die Intraoralscanner
heute, wie unser 3Shape Trios, funktionieren prézise und an-
wenderfreundlich” und die Indikationsbreite nehme stetig zu
(, Prothetik, Orthodontie, auch Prédvention”). Das Unternehmen
habe sich durch Partnerschaften und Akquisen gut auf den
Wandel innerhalb der Zahnmedizin aufgestellt und investiere
weiter stark in Wachstumsmdrkte, u.a. im asiatischen Raum.
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erden 3D-Printer die Zahnmedizin revolutionieren?
Wl\/lit dieser Frage griff Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Direktor der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Uni Mainz, ein hochspannendes The-
ma auf und ging wahrend seines Vortrages auf verschiedene An-

wendungen in der Zahnmedizin und in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (,,Im 3D-Druck steckt extrem viel”) ein.

Unterschiedliche Verfahren fiir den 3D-Druck

»Ein dreidimensionales Objekt wird in Scheibchen zerlegt und
anschlieBend im 3D-Drucker additiv wieder zusammengebaut”,
skizziert Prof. Al-Nawas das Prinzip der so genannten additiven
Fertigung (additive manufacturing). Den Umbruch von konven-
tionellen abtragenden Verfahren hin zur additiven Fertigung
leitete der Amerikaner Charles W. Hull (,,Chuck Hall”) ein, der
1983 mit einem ersten 3D-gedruckten Objekt die Stereolitho-
grafie begriindet. Dabei wird ein flUssiges Harz (Resin) per Laser
Schicht fir Schicht zusammengeschmolzen und in feste Objek-
te verwandelt. Die Stereolithografie (SLA) gilt als Mutter aller
3D-Druck-Verfahren.

Inzwischen kommen bei der 3D-Herstellung sehr unterschiedli-
che Verfahren zum Einsatz. Das ,Fused Deposition Modeling”
(FDM) bezeichnet ein 3D-Druck-Verfahren, bei dem ein draht-
oder strangformiger Kunststoff (Filament) in Schichten zu einem
dreidimensionalen Objekt aufgeschmolzen respektive aufgebaut
wird — dhnlich wie bei einer HeiBklebepistole. Die limitierenden
Aspekte dieser 3D-Herstellung sind die geringe Druckgeschwin-
digkeit und die Qualitat der Oberflache, die deutliche Rillen auf-
weist. Eine in der Zahntechnik relevante Technik und , industriell
hochinteressant”, so Al-Nawas, ist ,das Selective Laser Melting
oder Sintering” (Laserschmelzen). Hierbei wird schichtweise Me-
tallpulver (z. B. Titan- oder Co-Cr-Mo-Legierungspulver) mithilfe
eines Hochleistungs-CO_-Lasers verschmolzen [10]. Die Techno-
logie wird beim digitalen Modellguss, bei groBeren Briickenspan-
nen und komplexen Implantatsuprakonstruktionen, die sich
schwer frasen lassen, eingesetzt. Das Verfahren punktet durch
kostenginstige Produktionen und passgenaue zahntechnische
Werkstiicke (,,Damit lassen sich feinste Strukturen herstellen”).

Die Referenten des Forums ,Markt & Strategie” (von links): Thomas Kreuzwie-
ser, Sections Manager ITI Section Deutschland sowie Leiter Kliniken und Wissen-
schaftliche Kooperationen Straumann Deutschland, Frank Hemm, Head Custo-
mer Solutions Straumann Group, Kongressprasident und Chairman ITI Section
Deutschland Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz, Universitdt Munster, Holger Hade-
rer, Geschaftsfihrer Straumann Group Deutschland, Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Universitat Mainz, und Marco Gadola, CEO Straumann Group. (Foto: ITl)
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»Das fur uns in der Zahnmedizin interessante Verfahren ist das so
genannte Digital Light Processing (DLP)”, erklart Al-Nawas, auf
dessen Initiative hin in Mainz im Mai bereits zum dritten Mal der
Kongress ,,3D Print in der Medizin” stattgefunden hat. DLP funk-
tioniert nach dem gleichen Prinzip wie die Stereolithografie, doch
wird als Lichtquelle ein DLP-Projektor verwendet. DLP stellt aktu-
ell die schnellste Produktionsmethode dar (Produktionszeiten von
rund zehn Minuten flr vier Zahnkranze), die je nach Hersteller fir
beeindruckende Oberflachenqualitdten sorgt und ,,extrem detail-
reiche Strukturen herstellen” (Al-Nawas) [14].

Die Drucker von RapidShape/Straumann basieren auf der
DLP-Technologie im Wellenlangenbereich von 385 nm (UV-LED).
Das LED-Licht wird Gber eine spezielle Spiegeltechnologie auf die
auszuhartenden Bereiche projiziert. Im Drucker befindet sich eine
beschichtete Materialwanne mit Kunstharz, und man kann wah-
rend des Vorgangs zusehen, wie das gedruckte Objekt aus der
Flussigkeit heraus entsteht. Modelle, Bohrschablonen, Zahnfleisch-
masken, Abformloffel, Provisorien, Retentionsschienen oder Platz-
halter in der Kieferorthopéadie, selbst Kronen und Briicken sind
damit chairside realisierbar [1,2,4,8,9,12].

Von Bohrschablonen, Provisorien und Epithesen

.Die Prazision ist beeindruckend” und Al-Nawas ist davon Uber-
zeugt, dass es eine , Technik sein wird, die bei uns Eingang findet.
Der Neubau unserer Zahnklinik sieht schon gar kein Lager mehr
fur Gipsmodelle vor. Naturlich wird gescannt und dann werden die
Modelle ausgedruckt, wenn man sie braucht.” Vom eingesetzten
Material hinge ab, verdeutlicht der Fachmann, wie breit die An-
wendungsgebiete mit Blick auf die Suprakonstruktionen mit DLP
sein kénnen. Al-Nawas: ,Im Moment wird haufig PEEK eingesetzt,
auch das ist schon extrem unterschiedlich, je nachdem wie der
Druckprozess ist. Im Vergleich zum abtragenden Bearbeiten stort
noch die raue Oberflache.” Polyetheretherketon, kurz PEEK, ist
ein hochtemperaturbestandiger, thermoplastischer Kunststoff, der
wegen des hohen Schmelzpunktes bis vor kurzer Zeit nur beim
3D-Druckverfahren SLS (Stereolithografie) verwendet wurde. Es
ist bis zu 70 Prozent leichter als Metalle bei gleichen thermischen

Eine in der Zahntechnik relevante Technik und industriell hochinteressant ist das
selektive Lasersintern flr qualitativ hochwertige und zugleich kostengtinstige
Fertigung von Zahnersatz. (Foto: ITl)
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Prof. Al-Nawas: , Der Chirurg der Zukunft wird sich mit dem Uberweiser abstim-
men und unter Einsatz des 3D-Planungssystems die entsprechende Bohrschablo-
ne chairside ausdrucken.” (Foto: ITI)

und mechanischen Eigenschaften und bietet Resistenz gegen viele
chemische Stoffe. [5]

.Der Chirurg der Zukunft wird sich mit dem Uberweiser abstim-
men und unter Einsatz des 3D-Planungssystems die entsprechen-
de Bohrschablone chairside ausdrucken.” Al-Nawas halt die Opti-
on, zukUnftig mit PEEK preisgUnstig Suprakonstruktionen drucken
zu kénnen, um auf diese Weise neben ,Highend”-Zahnmedizin
auch Alternativen anbieten zu kénnen und keinen Patienten aus
Kostengriinden auszuschlieBen, fur ausgesprochen reizvoll. ,Ich
habe meinen Datensatz und kann die Suprakonstruktion leicht er-
neut ausdrucken.” Dennoch mussten andere Materialien her: ,, 3D
gedruckte Kalziumphosphate als Ersatz von PEEK fir Knochen ste-
hen kurz vor der CE-Zertifizierung” [7].

Die Welt der Kieferorthopadie sei ohne 3D-Druck schon nicht
mehr vorstellbar, so sehr habe das Printing die Kieferorthopa-
die (Al-Nawas:, Stichwort ,Aligner'”) bereits stark verandert.
Auch bei der Lingualtechnik wiirden fir Ubertragungsmo-
delle und Lingualbrackets digitale Verfahren und 3D-Drucker
eingesetzt, um die komplexe Technik zu vereinfachen. ,Aber
warum soll ich ein Titan-Implantat drucken, von dessen Ob-
jekt-Eigenschaften ich dann gar nichts mehr wei?”, be-
merkt er kritisch. Nichtsdestoweniger stelle die Anwendung
von 3D-Druck-Verfahren in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie eine wichtige Entwicklung dar, und der ,MKG-Chir-
urg der Zukunft wird einen 3D-Drucker in seiner Klinik haben”,
prophezeit Al-Nawas, ,unter anderem fir In-house gedruckte
Operationsschablonen.” Hochinteressant seien auch ,,individu-
ell hergestellte Titan-Meshes”, die als Alternative zum Becken-
kammknochen bei umfangreichen Augmentationen eingesetzt
werden konnen. Er stellt einen beeindrucken Fall aus der Klinik

vor, einen Patienten mit einem Ameloblastom mit Riesendefekt.
.Das vorhersagbar zu regenerieren ist extrem schwierig.” Das Ti-
tan-Mesh sei der erste Schritt, ,jetzt muss man das bléde Titan
aber irgendwann entfernen”, die weitere Forschung bemuhe sich,
andere Materialien — vielleicht Polymere fir den 3D-Druck — zu
entwickeln.

Auch der Epithetiker, dem ,wir eine 3D-gedruckte Form zur
Verflgung stellen”, profitiert von der Digitalisierung und dem
3D-Druck. ,Irgendwann wird er sein Silikon fur eine Epithese auch
im 3D-Druck herstellen”, ist Al-Nawas sicher. Digitalisierung und
3D-Druck wuirde schon heute die Kommunikation im Team, auch
mit dem Patienten, deutlich beschleunigen und vereinfachen.
, Wenn der Patient das Modell sieht, versteht er, was wir machen
wollen.” Al-Nawas fuhrt aus, wie auch bei kurzfristig anberaum-
ten Operationen heutzutage die Planung , Ubers Wochenende”
am Bildschirm vorgenommen wird und , die Chirurgen dann am
Montag mit der fertigen Schiene in den Operationssaal” gehen.
Mit eindrucksvollen Bildern veranschaulicht Al-Nawas, wie auch
bei komplexen Féllen — einem Patienten fehlt das Kinn — sowohl
Patienten als auch dem Arzte-Team dank Digitalisierung und
3D-Druck das Leben erleichtert werden kann. ,Dann wird auf
Wunsch des Prothetikers die Implantatprothetik schon vor der
Operation am Kopf in die Fibula eingesetzt. ,So kann das Weich-
gewebe schoner ausgeformt werden.” Dank digitaler Planung
und 3D-Druck kénnen , auch jingere Kollegen in einen so kom-
plexen Fall einsteigen” und insgesamt sieht Al-Nawas es als gro-
Ben Vorteil an, dass ,ich gezwungen bin, mich vor der Operation
mit dem Fall auseinanderzusetzen.”

Bioprinting

Gehen Materialwissenschaftlern beim Thema 3D-Druck vor allem
Polymere und Metalle durch den Kopf, denkt der Biologe an leben-
des Gewebe und damit an Bioprinting. 3D-Biodrucker, bei denen

—
—
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3D-Drucktechnologien: die P-Series indiziert fir Modelle, Zahnfleischmasken,
Bohrschablonen uvm. (Foto: Straumann)
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Flexible Einheit fur die Zahnarztpraxis: der neue Trios Move mit 3Shape Trios In-
traoralscanner, Touchscreen-Monitor und leistungsstarkem PC. So kénnen Infor-
mationen zur Behandlung mit dem Patienten geteilt und die Behandlungsakzep-
tanz gestarkt werden. (Foto: Straumann)

Hydrogel als Tragermaterial und ein Stitzbad aus Gelatine ein-
gesetzt wird, sollen das Drucken lebendiger Zellen ermdglichen.
.Die Idee des Bioprinting ist es, bei den GefaBen anzufangen und
dann die komplexe Architektur eines Organs in die virtuelle Welt
zu Ubertragen. Das ist phanomenal, wenn man sieht, wie klein
diese Architektur wird”, ist Al-Nawas begeistert und erganzt:
. Stellen Sie sich vor, wenn wir eines Tages einfach 3D-gedruckte
GefaBe von einer Rolle entnehmen kénnen — reproduzierbar, un-
endlich verfigbar. Dann muss auch der GefaBchirurg keinen Ein-
griff am Bein vornehmen, um eine Vene zu erhalten... ,In ersten
Tiermodellen hat es funktioniert: Dabei verwendeten die Forscher
Hydrogel- und Endothelzellen und setzten das DLP-Verfahren
ein, um 3D-gedruckte BlutgefdB-Netzwerke herzustellen. Zwei
Wochen nach der Implantation waren die kinstlichen Adern mit
dem vorhandenen GerUst verschmolzen und Blut konnte zirkulie-
ren. Doch noch sind die 3D-gedruckten GefaBe nicht in der Lage,
Nahrstoffe und Abfallprodukte zu transportieren. [15]

Al-Nawas sieht groBes Potenzial fir den Bereich des Tissue En-
gineerings. [3,6,11,13]. ,Firmen beschaftigen sich bereits damit,
Gewebe zu drucken. So lieBen sich perspektivisch vielleicht auch
Tierexperimente vermeiden.” In drei bis vier Jahren, prophezeit
Al-Nawas, werden wir noch ganz andere Anwendungen kennen
lernen. ,,3D-Druck ist viel mehr, als ein Objekt dreidimensional
darzustellen. Es verandert unser Denken.”

Dr. med. dent. Aneta Pecanov-Schréder, Bonn

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Nobel Biocare prasentiert NobelPearl

Dr. Sandro Matter im Interview zum neuen Keramikimplantat

Bereits im vergangenen Oktober gab Nobel Biocare im Rahmen der EAO 2017 in Madrid seine Partnerschaft mit
Dentalpoint, dem Schweizer Hersteller von Keramikimplantaten, bekannt. Jetzt ist es soweit: Nobel Biocare er-
weitert sein Portfolio der Titanimplantate durch eine keramische metallfreie Implantatlinie. Dr. Sandro Matter,
Vice President Multi-Brand Strategy Nobel Biocare, berichtet im Interview liber diese Entwicklung.

Das neue Keramik-
implantat NobelPear!
von Nobel Biocare.

DI: Was hat Nobel Biocare dazu ver-
anlasst jetzt in den Markt fur Kera-
mikimplantate einzusteigen?

Dr. Sandro Matter: Das Patienteninter-
esse an Keramikimplantaten nimmt seit
einigen Jahren stetig zu. Patienten win-
schen sich eine metallfreie Lésung und
schatzen die dasthetischen Vorteile von
Keramikimplantaten. Gleichzeitig haben
Entwicklungen in der Werkstoffkunde die
Festigkeit, Starke und Bruchzahigkeit von
Zirkondioxid erheblich verbessert. Wir re-
alisierten, dass Keramikimplantate mitt-
lerweile unsere hohen Anforderungen
an die Qualitat erfillen kénnen und eine
reale Chance darstellen, unser Angebot
zu erweitern. Keramik ist ein spannender
zukunftsweisender Schritt fur uns, wir
erwarten in diesem Bereich signifikantes
Wachstum.

DI: Warum haben Sie kein eigenes System entwickelt, son-
dern setzen auf die Kooperation mit Dentalpoint?

Matter: Dentalpoint verfligt tUber 10 Jahre Erfahrung mit der
Technologie und ist weltweit fihrend im Bereich zweiteiliger
Keramikimplantate. Nach jahrelanger Forschungsarbeit hat

Dentalpoint das erste metallfreie, zementfreie,
zweiteilige Keramikimplantat entwickelt. Die
zugrundeliegende Wissenschaft ist durch ex-
zellente klinische Daten belegt. Uns war sehr
schnell klar, dass diese neue Generation von
Keramikimplantaten wirklich etwas Besonde-
res ist: zweiteilig, reversibel verschraubbar und
100 % metallfrei.

DI: Wie wird das System hergestellt und
aus welchem Material besteht es?

Matter: Das vollstandig metallfreie Keramikim-
plantat wird aus harten und gehippten Zirkon-
oxid-ATZ-Rohlingen mit einer neuartigen Be-
arbeitungstechnik hergestellt. Nach der fina-
len Formgebung des Implantats findet keine
Nachbearbeitung durch thermische Prozesse
(Sintern) oder Ahnliches statt. So wird sicher-
gestellt, dass eine hohe Prazision mit engen
Toleranzen erreicht wird und es zu keiner wei-
teren Veranderung im Materialgeflige kom-
men kann, weil direkt aus dem harten Material
gefertigt wird. Dieses Verfahren wurde durch

—
—
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Die Innenverbindung
JInter-X" hilft, die bak-
terielle Besiedlung zu
minimieren. In Kombina-
tion mit der VICARBO®
Schraube entsteht eine
feste und formschlis-
sige, doch spannungs-
freie, verschraubte
Keramik-Keramik-
Verbindung.

Dentalpoint neu fur Dentalimplantate entwickelt und setzt viel
Erfahrung und Know-how voraus. Jedes einzelne Implantat
wird geréntgt und auf potenzielle Fehler kontrolliert.

Die Innenverbindung von NobelPearl wurde speziell
fur Keramik entwickelt. Die hochprézise Geometrie

ermoglicht das einfache Einbringen des Abutments
und eine sichere und formschlussige Passung.

Das weisse Material ist besonders vorteilhaft fur
Patienten mit diinnem Gingiva-Biotyp.

Das zweiteilige, reversibel verschraubbare Design
gewahrt eine hohe prothetische Flexibilitat.
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Okklusale Ansicht nach Implantatinsertion und der
Innenverbindung des zweiteiligen Keramikimplan-
tatsystems NobelPearl™ (Bildquelle: Univ.-Prof. DDr.

Ansicht vor Insertion eines 10 mm langen Kera-
mikimplantates RB (Regular Base, 4,2mm DM) in
regio 15 (Bildquelle: Univ.-Prof. DDr. Werner Zech-

Postoperative Kontroll-OPTG des Keramikimplan-
tates nach Summers-Osteotomie unterstitzter
Empfangerbett- und Gewinde-Praparation mit 45

ner, Wien).

Werner Zechner, Wien).

DI: Wird das Implantat verschraubt oder zementiert?
Matter: Die Verschraubbarkeit ist fir uns ein unverzichtbares
Merkmal. Das bei den friheren Generationen der Keramikim-
plantate notwendige Verkleben im Mund birgt groBe Fehler-
quellen und stellt ein vermeidbares Risiko fir den klinischen
Erfolg dar. Unser zweiteiliges Keramikimplantat gibt dem Be-
handler die Mdglichkeit, seine Patienten komplett metallfrei
zu versorgen und dabei genauso vorzugehen, wie er es von
zweiteiligen Titanimplantaten gewohnt ist. Zudem bietet die
verschraubte zweiteilige Losung eine hdhere Flexibilitat bei der
Restauration als einteilige oder zweiteilig verklebte Systeme.

DI: Wo sehen Sie Unterschiede und vor allem entscheiden-
de Vorteile des NobelPearl Keramikimplantats gegentiber
anderen Systemen?

Matter: Die entscheidende Weiterentwicklung ist die passgenaue
Innenverbindung, die dank der Carbon-Keramik-Technologie
eine hohe Verbindungsstarke mit hohen Ermudungswerten er-
reicht. Kernstiick ist die VICARBO® Schraube aus karbonfaser-
verstarktem Hightech-Kunststoff, der sich durch eindriickliche
isoelastische Eigenschaften auszeichnet. Ahnliche Werkstoffe
werden heute im Flugzeugbau verwendet. Die hochfeste und
formschlUssige, verschraubte Keramik-Keramik-Verbindung ist
durch die neue , Inter-X" Innenverbindung quasi spannungsfrei.
Das Design der Verbindung wurde mit dem Ziel entwickelt, die
bakterielle Besiedelung oder Einlagerung zu minimieren.

DI: Welche prothetischen Optionen bieten sich dem Be-
handler?

Matter: Dem Behandler stehen gerade und abgewinkelte Abut-
ments zur Verfiigung als auch eine sogenannte Klebebasis in Zir-
kondioxid mit und ohne Rotationsschutz. Mit wenigen Teilen ist
ein breites Anwendungsspektrum moglich. Das System ist in den

Ncm  Primérstabilitat (Bildquelle: Univ.-Prof. DDr.
Werner Zechner, Wien).

gangigen Bibliotheken von 3Shape, exocad und in Kirze auch
in DTX Studio aufgefuhrt und mit dem verfigbaren Scankorper
auch im digitalen Workflow einsetzbar.

DI: Wie sieht es mit der Studienlage aus?

Matter: Keramikimplantate der neuesten Generation verfligen
heute leider noch nicht Uber solch eine breite Studienlage, wie
sie bei Titanimplantaten innerhalb der letzten 40 Jahre erarbeitet
worden ist. Dentalpoint hat bereits einige klinische Daten pub-
liziert. Weitere Forschungsarbeiten bzw. Studien sind bei Nobel
Biocare in Vorbereitung.

DI: Herzlichen Dank, Dr. Matter, flr diesen interessanten
Einblick.

B - -

Dr. Sandro Matter, Vice President Multi-Brand Strategy, gibt Einblicke in die
Entwicklung.
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Biologie und Therapie dentaler Weichgewebe

Mehr erfahren bei den Abendveranstaltungen von Geistlich Biomaterials

Mit Geistlich Fibro-Gide® ist die erste volumenstabile Kollagenmatrix zur Weichgewebeverdickung am Kiefer-
kamm erhaltlich. Geistlich Biomaterials prasentiert ab September 2018 bei fiinf Abendveranstaltungen an exklu-
siven Veranstaltungsorten das jiingste Kind ihrer Produktpalette.

Is zuverldssiger Partner im Bereich der dentalen Gewe-
Aberegeneration ist es Geistlich Biomaterials sehr wichtig,

nur solche Produkte anzubieten, die vorhersagbare The-
rapien ermdglichen und auf die sich die Kunden jederzeit verlas-
sen kénnen. Durch ein breites Kompetenznetzwerk profitieren
Kunden von der Expertise renommierter Anwender.
Um nun auch beim neuesten Produkt, der Fibro-Gide® zur Verdi-
ckung von Mukosa am Zahn, Implantat oder unter Briickenglie-
dern sowie zur Deckung von Rezessionsdefekten, umfassende
Einblicke in klinische Ergebnisse, Therapieoptionen und Abrech-
nungsmoglichkeiten zu geben, wurden Referententeams ge-
wonnen, die an finf exklusiven Veranstaltungsorten referieren
und fir Fragen zur Verfigung stehen.

Geistlich Geistlich Geistlich Geistlich

17. Oktober in Hamburg

Im Radisson BLU Hotel in Hamburg sprechen Dr. Jan Behring,
Dr. Holger Janssen und Sabine Schmidt. Auch hier steht das
Vorgehen in der taglichen Praxis und die Honorierung mit Mit-
telpunkt. Ebenso beschaftigt die Frage: Geht es ohne autologe
Techniken?

24. Oktober in Salach

Auf Burg Staufeneck geben Dr. Karl-Ludwig Ackermann und
Dr. S. Marcus Beschnidt eine Standortbestimmung in Theorie,
Praxis und Wissenschaft zum Bindegewebetransplantat versus
Weichgewebematrix — autogen oder xenogen? Sabine Schmidt
hilft bei der Honorierung.

Geistlich

14. November in Ettlingen

Abendveranstaltung in Berlin
e Therpi dentlr Welchgenebe

19. September in Berlin

Los geht es am 19. September im Humboldt Carré in Berlin. Dr.
Holger Janssen spricht Uber ,Weichgewebemanagement um
Zahne und Implantate — Geht es ohne autologe Techniken?"”.
Dr. Frank Broseler prasentiert neue Daten zur parodontalen Re-
generation und neue Optionen zur Verbesserung regenerativer
und implantologischer Ergebnisse durch Anwendung einer kolla-
genen Matrix zur Weichgewebeunterstltzung. Sabine Schmidt
(DZR Stuttgart) gibt Unterstltzung fur die optimale Honorierung
beim Weichgewebemanagement.

26. September in K6In

Gleich vier Referenten erwarten Sie am 26. September im KéIn
SKY: Prof. Dr. Ralf Roessler gibt Einblicke in die Verbreiterung
und Verdickung von Weichgewebe mit verschiedenen kollagenen
Matrices. Dr. Frank Broseler prasentiert neue Daten und Optio-
nen durch die kollagene Matrix. Prof. Dr. Hans-Joachim Nicke-
nig spricht Uber die Bedeutung des weichgewebigen Aufbaus bei
periimplantaren Defekten und Sabine Schmidt berichtet tber die
Abrechnung der verschiedenen Methoden oder Techniken.

in Ettlingen
il Therpie dentler Weih

Last but not least kénnen Sie sich im Hotel Erb-
prinz in Ettlingen freuen auf Dr. S. Marcus
Beschnidt, Prof. Dr. Ralf Roessler und Sabi-
ne Schmidt. ,Bindegewebetransplantat oder
Weichgewebematrix?”, ,Verbreiterung und Ver-
dickung von Weichgewebe mit verschiedenen
kollagenen Matrices” sowie ,Weichteilmanage-
ment — Wie gelingt die optimale Honorierung?”
sind die Themen.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5

76534 Baden-Baden

www.geistlich.de

Ansprechpartner fiir lhre Anmeldung:
Bianca Alilovic / Maria Wonnenberg

Tel. 07233 9624-16 /07223 9624-40
E-Mail: bianca.alilovic@geistlich.de /
maria.wonnenberg@geistlich.de

Fragen zu Kursen & Veranstaltungen:
Bettina Schmitz-Bensberg

Tel. 07223 9624-13

E-Mail: bettina.schmitz-bensberg@geistlich.de
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Die Erfolgsgeschichte setzt sich fort

Der 11. Fachtag Implantologie in Libeck steht in den Startléchern

Nach nun mehr 10 Jahren Erfahrung und insgesamt liber 1.700 Teilnehmern, findet am 15. September 2018 an der
Universitat zu Liibeck der 11. Fachtag Implantologie statt. Hierfiir hat Dentaurum Implants wieder ein spannendes
und informatives Programm mit namhaften Referenten zusammengestellt.

Is erster Vortragender informiert Prof. Dr. Dr. Samer
AGeorge Hakim von der Universitat zu Libeck Uber

Scraping, Splitting und Spreading — einfache MaBnah-
men mit groBem Effekt. Uber aktuelle zahnmedizinische und
rechtliche Empfehlungen zur differenzierten Lokalanasthesie
spricht PD Dr. Peer Kdmmerer von der Universitatsmedizin
Mainz. Dr. Joachim Hoffmann aus Jena stellt implantologische
Therapieoptionen bei ausgewahlten klinischen Problemstellun-
gen vor und Prof. Dr. Werner G6tz von der Universitdt Bonn
weist auf altersmedizinische Aspekte in der Implantologie hin.
Der Frage , Was tun, wenn der Patient beim Zdhneputzen Blut
sieht?” geht PD Dr. Christian Graetz vom Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Kiel, nach und gibt Handlungsempfehlun-
gen zur Therapie und Prophylaxe von Gingivitis/Parodontitis.

Zahnarztliche Praxis als Center of Excellence

Den Abschlussvortrag beim 11. Fachtag Implantologie halt
Prof. Dr. Gerhard F. Riegl aus Augsburg, Grinder und wis-
senschaftlicher Leiter des Instituts fur Management im Ge-
sundheitsdienst. Professor Riegl ist seit 40 Jahren Pionier und
Wegbereiter fir professionelles zahnarztliches Marketing. Er
prasentiert den Weg zur Zahnarztpraxis der Zukunft und zum
Center of Excellence nach den Wnschen der Patienten.

Rechtzeitig anmelden

Auch die hohe Zahl an ,, Wiederholungstatern” bei den Teilneh-
mern spricht fir den Erfolg der Veranstaltung. Einige Fachtags-
besucher haben sich bereits im Vorjahr ihren Platz gesichert.

DENTAL
KOMPAKT

11. FACHTAG
IMPLANTOLOGIE

Der Fachtag Implantologie ruft: 2018 zum elften Mal in Libeck.
© stgrafix - Fotolia.com

Aufgrund der limitierten Teilnehmerzahl wird eine baldmog-
liche Anmeldung empfohlen. Bei der begleitenden Dental-
ausstellung haben die Teilnehmer die Mdglichkeit, sich Uber
aktuelle Produkte von Dentaurum Implants und den Kooperati-
onspartnern zu informieren. Die Universitat zu Libeck, 1964 als
medizinische Akademie gegriindet, bildet wieder einmal den
perfekten Rahmen fir diesen hochkaratigen Event.

DENTAURUM IMPLANTS GmbH
Centrum Dentale Communikation
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel. 07231 803-470

Fax: 07231 803-409

E-Mail: kurse@dentaurum.com
Web: www.dentaurum.com

Das Vergleichsportal fur Dentalprodukte

5
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Fit flir das Einzelzahnimplantat

WIR FUR DiCH
MNEXT TG YOU

15. Internationaler Jahreskongress der DGOI in Minchen mit
Pre-Congress der Digital Dentistry Society (DDS)

.Das Einzelzahnimplantat — the State of the Art” — um dieses Thema dreht sich der 15. Internationale Jahreskongress
der DGOI vom 20. bis 22. September 2018 im Hilton Munich Park Hotel, Miinchen. Mehr als 35 fiihrende Spezialisten
aus dem In- und Ausland beleuchten das Thema. Zudem runden ein Workshop-Tag und der Pre-Congress der Digital
Dentistry Society (DDS) das hochst spannende Programm ab. Im Interview erklart Dr. Fred Bergmann, Prasident der
DGOI, warum es heute wichtig ist, fit fiir das Einzelzahnimplantat zu sein.

DI: Warum hat die DGOI das Einzelzahnimplantat zum
Fokusthema des diesjdhrigen Jahreskongresses in Mdin-
chen gemacht, Herr Dr. Bergmann?

Dr. Fred Bergmann: Das Einzelzahnimplantat ist heute die
haufigste Indikation in der zahnérztlichen Implantologie.
Damit ist dieses Thema flr uns Praktiker hochst relevant.
Nur selten finden wir in diesen Féllen eine Ausgangssituati-
on mit einer optimalen, gesunden Hart- und Weichgewebs-
struktur vor. In der Regel sind wir mit einem Gewebescha-
den oder -verlust konfrontiert. Die Einzelzahnversorgung
stellt sich in der Praxis also haufig als komplexer Fall dar.

L

¥ DRBCRo g e T
Or.Freg Bagrann

Bild (privat): Dr. Fred Bergmann, Prasident der DGOI, zum 15. Internationalen
Jahreskongress der DGOI vom 20. bis 22. September 2018, der das Einzelzahnim-
plantat zum Thema hat: ,,In Mnchen beleuchten tber 35 international fihrende
Spezialisten die aktuellsten Erkenntnisse und Therapiekonzepte aus Wissenschaft
und Praxis zum Einzelzahnimplantat. Ein solcher internationaler Wissensaustausch
zu diesem Thema ist einmalig in Deutschland.”

Deshalb werden wir alle Faktoren von der Planung Uber
Implantationszeitpunkt, augmentative Hart- und Weich-
gewebemaBnahmen, Abutmentwahl und Provisoriumsge-
staltung bis zum Einsetzen der definitiven Krone anhand
der aktuellsten Erkenntnisse und Therapiekonzepte aus der
Wissenschaft und Praxis beleuchten.

DI: Wie ist das Kongressprogramm strukturiert?
Bergmann: Wir haben Uber 35 der weltweit fihrenden Spe-
zialisten zum Thema Einzelzahnersatz nach Minchen ein-
geladen. Ein so internationaler Wissensaustausch zu diesem
Thema ist in Deutschland einmalig. Die wissenschaftlichen
Leiter Dr. Paul Weigl und Dr. Henriette Lerner haben das Pro-
gramm des Mainpodiums mit dem Ziel zusammengestellt,
dass die Referenten das aktuellste Wissen aus evidenzba-
sierter Wissenschaft und Praxis auf das Wesentliche fur die
tagliche Praxis konzentrieren. Deshalb werden sie erfolg-
versprechende Therapiekonzepte pragnant in kurzen Vor-
tragen von 18 Minuten zusammenfassen. Die Teilnehmer
durfen klare Resimees erwarten, die ihnen konkrete Impul-
se fur den implantologischen Alltag geben. Am Donnerstag
gibt es fur die Teilnehmer die Gelegenheit, unterschiedliche
Workshops zu besuchen, um beispielweise Augmentations-
techniken, digitale Planung, prothetische Aspekte und auch
Themen rund ums Praxismanagement praxisnah zu vertie-
fen. Einige Workshops sind mit Hands-on-Training.

DI: Warum in diesem Jahr die internationale Ausrich-
tung des Kongresses?

Bergmann: , Think global and act local” — mit diesem Leitge-
danken haben wir im vergangenen Jahr neue internationale
Partnerschaften geknlpft, Gber die wir unseren Mitgliedern
ein Netzwerk weltweit fuhrender Implantologen eréffnen.
Denn aufgrund zunehmender Digitalisierung und dem Aus-
tausch Uber internationale Datenbanken prasentiert sich
die Medizin heute multizentrisch und global: Nicht allein
das evidenzbasierte Wissen einzelner Zentren und Lander,
sondern komplexes und global eruiertes Wissen erhoht die
Signifikanz und erreicht durch umfassend aufbereitetes
Datenmaterial hochste Relevanz fur den Praktiker. Diesen
Trend sehen wir auch in der zahndrztlichen Implantologie.
Unser Fachgebiet ist hierzulande sehr weit entwickelt, den-
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noch findet Implantologie mit unterschiedlichen Ansatzen
auf hohem Niveau weltweit statt. Das werden die Teilneh-
mer unseres Jahreskongresses in Minchen erleben.

DI: Es gibt am Mittwoch noch einen Pre-Congress der
Digital Dentistry Society, worum geht es?

Bergmann: Die Digital Dentistry Society (DDS) ist eine unse-
rer neuen Partnergesellschaften, mit der wir eng verbunden
sind. So ist Dr. Henriette Lerner Prasidentin und Uli Hau-
schild Vizeprasident der DDS — beide gehdren auch dem
Vorstand der DGOI an. Wir freuen uns deshalb, dass wir die
DDS fir den Pre-Congress am 19. September 2018 gewin-
nen konnten. Das Thema digitale Zahnmedizin ist ja hoch
aktuell. Fihrende Spezialisten in der digitalen Zahnmedizin
und exzellente Zahntechniker sprechen an diesem Tag Uber
unterschiedliche Aspekte des digitalen Arbeitsablaufs, neue
Materialien und geben einen Ausblick auf den ,virtuellen
Patienten” — sicher sehr spannend.

DI: Worauf freuen Sie sich persénlich?
Bergmann: Ich freue mich auf den inspirierenden Austausch
mit den vielen Kollegen und Meinungsbildnern aus dem In-
und Ausland und dass wir uns am Freitagabend mit einem
zUnftigen Wies'n Warm-up in bayerischer Atmosphare auf
das beginnende Oktoberfest einstimmen.

DI: Vielen Dank ftir das interessante Gespréch.
Weitere Informationen und Anmeldung:

www.dgoi-jahreskongress.de
Bis zu 24 Fortbildungspunkte maoglich.

Y
= — -

(Bilder: privat): Dr. Henriette Lerner (Baden-Baden) und Dr. Paul Weigl (Frankfurt am Main) sind die wissenschaft-
lichen Leiter des 15. Internationalen Jahreskongresses der DGOI und haben das Programm des Mainpodiums mit
dem Ziel konzipiert, das aktuellste Wissen aus evidenzbasierter Wissenschaft und Praxis auf das Wesentliche ftr

die tagliche Praxis zu konzentrieren.

4
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7////////////////////////////////////////
7 Referenten des Mainpodiums am 21. und 22. Sep-
tember: Wael Att (DE), Muzafar Bajwa (DE), Georg Bayer
(DE), Fred Bergmann (DE), Graham Blackbeard (ZA), Nitzan
Bichacho (IL), Attilla Bodrogi (HU), Christian Capelle (DE),
Marco Degidi (IT), Mahmoud Ezzat (EG), Mirela Feraru (IL),
Peter Fairbairn (GB), Peter Gehrke (DE), Uli Hauschild (DE),
Fabrizia Luongo (IT), Giuseppe Luongo (IT), Carlo Manga-
no (IT), Francesco Mangano (IT), Domenico Massironi (IT),
Katja Nelson (DE), Georg-H. Nentwig (DE), Sammy Noum-
bissi (US), Kwang Bum Park (KR), Bernd Reiss (DE), Daniel
Rothamel (DE), Robert Sader (DE), Henry Salama (US), Karl
Andreas Schlegel (DE), Devorah Schwartz Arad (IL), Kianor
Shah (US), Ralf Smeets (DE), Bruno Spindler (DE), Marius
Steigmann (DE), Giorgia Trimpou (DE), Anca Vereanu (RO),
Michael Weil3 (DE), Raquel Zita (PT), Holger Zipprich (DE)
und Kai Zwanzig (DE)

(englischsprachige Vortrage werden simultan Gbersetzt)

Workshops mit den Referenten: Torsten Bahr (Bremen);
Georg Bayer (Landsberg al); Fred Bergmann (Viernheim);
Jens Damas (Berlin); Marcus Engelschalk (Mdnchen); Mi-
rela Feraru (Israel); Stefan Fickl (Flrth); Matthias Godt
(Hamburg); Sven Gorrissen (Kaltenkirchen); Gotz Grebe
(Dortmund); Melanie Grebe (Dortmund); Dr. Frank Kloss
(Osterreich); Henry Salama (USA); Karl Andreas Schlegel
(Minchen); Jorg Schonthal (Bretten); Sebastian Stavar
(Niederlande); Michael WeiB (Ulm); Susanne Woitzik (DUs-
seldorf).

T
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Digital Dentistry
Society

Referentenliste Pre-Congress Digital
Dentistry Society: Alessandro Agnini
(IT), Krzysztof Chmielewski (PL), loana
Datcu (IT), Daniel Edelhoff (DE), Daniel
Grubeanu (DE), Annette von Hajmasy
(DE), Karsten Kamm (DE), Henriette Ler-
ner (DE), Roberto Mangano (IT), Andrea
Mastorosa Agnini (IT), Amandine Para
(FR), Bjorn Roland (DE), Kenneth van
Stralen (US), Christos Tsamis (GR), Mat-
teo Valoriani (IT), Paul Weigl (DE).
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Master — was nun? — Der MSc. in der Praxis

In den letzten 10 Jahren haben 230 Zahnéarztinnen und Zahnéarzte aus Deutschland, den
Niederlanden, Osterreich, Norwegen, Polen, der Schweiz, Irland und Italien den Master-
studiengang fiir Parodontologie und Implantattherapie der DG PARO/DIU erfolgreich ab-
geschlossen. Das bedeutete jeweils zweieinhalb Jahre Studium neben dem Beruf, 24 Mo-
dule in 13 verschiedenen deutschen Stadten, 6 komplexe Falldokumentationen und eine

Masterarbeit.

War es das? — Mitnichten!

Neben Freundschaften entstanden vor allem Netzwerke, Arbeits-
gruppen, Interessenvertretungen, Arbeitsgemeinschaften, Praxis-
gemeinschaften, Arbeitsverhéltnisse, u.v.a.m.

Die Spezialisten

Einige der Absolventinnen und Absolventen sind inzwischen zum
DG PARO-Spezialisten flr Parodontologie® aufgestiegen, zum
Teil Uber die Spezialistenausbildung in einer akkreditierten Aushbil-
dungsstatte, aber einige auch — weiter berufsbegleitend, ohne Uni-
jahr — Uber das Aufstiegsweiterbildungsprogramm der DG PARO
fur Masterabsolventinnen.

Im Rahmen der DG PARO-Frihjahrstagung 2018 in Berlin wurde
Herrn Dr. Antonio Renatus, MSc. aus Leipzig, die Ernennungsur-
kunde zum DG PARO-Spezialisten fur Parodontologie® tberreicht.
Er ist nach Dres. Kern, Swaneburg, Petsos und Victorov bereits der
funfte DG PARO/DIU-Masterabsolvent, der diese Hirde gemeistert
hat — einige weitere befinden sich zurzeit noch in der Vorbereitung.

Das neue Praxiskonzept

Nach dem Studium hat Herr Dr. Ingo Bungart, MSc., ein Pionier
unseres Studienganges, sein gesamtes Praxiskonzept auf den
Prifstand gestellt und ganz neu ausgerichtet. Heute 10 Jahre
spater meint er: ,Die Erinnerungen an die Zeit des Masterstudi-
engangs sind nach wie vor nur positiv. Fir mich persénlich zeigte
sich das Studium als wahrer ,,game-changer”. Eine ,Lern”-Zeit,
die zu einer signifikanten Anderung meiner Sichtweise auf mein
zahnérztliches Schaffen fuhrte und mein gesamtes Praxiskonzept
veranderte. Riickblickend sind diese Anderungen erfolgreich, aus

= i

mmp.ni.’
MASTER OF SCIENCE

N Pascdonbalogse whd |mplanartheragie

$DIU

wirtschaftlicher Perspektive, vor allem aus meiner inneren Zufrie-
denheit heraus hinsichtlich der Behandlungsergebnisse. Viele Mit-
streiter von damals sind auch heute noch gute Freunde. Wrde ich
es noch einmal machen? Ja, sicherlich!”

Die Arbeitsgruppe

Milena Hopp, MSc. aus Mdnchengladbach, Dr. Stefan Kirchmayr,
MSc. aus Meran (IT) und Dr. Benno Offermanns, MSc. aus Herzo-
genrath, allesamt Absolventen 2017 treffen sich regelmaBig, um
gemeinsam zu arbeiten und sich auf den Spezialisten vorzuberei-
ten. Herr Dr. Kirchmayr berichtet: ,,Mehr als ein kollegialer Aus-
tausch entwickelte sich wahrend des Masterstudiengangs, wir sind
Freunde geworden. Zudem ergdnzen wir uns in der Umsetzung
fachlicher Behandlungskonzepte, planen und operieren komplexe
Behandlungsfalle gemeinsam. Ein Poster zur Jahrestagung der DG
PARO 2017 in Dresden ist dartiber hinaus das Ergebnis wissen-
schaftlicher Zusammenarbeit.”

Die neue Freude am Beruf

Dr. Petra Vogel, MSc. aus Freiberg stellte ihre Praxis komplett um
und grindete in der Folgezeit ein Zahnarztzentrum, Sie meint
dazu: ,Neben dem Update auf den neuesten, evidenzbasierten
Wissensstand ist der strukturelle Umbau meines Z-MVZ, weg von
der restaurativen hin zu einer prophylaktisch orientierten Zahnme-
dizin, eine direkte Folge des Masterstudienganges. Diese Ausrich-
tung und die damit einhergehenden strukturellen Verbesserungen
haben mir die Freude an meinem Beruf zurlickgebracht sowie dem
drohenden Burnout vorgebeugt. Ich bin in der Lage, das Gelernte
qualitativ auf hohem Niveau umsetzen.”

Haben den Masterstudiengang fiir Parodontologie und Implantattherapie der DG PARO/DIU erfolgreich abgeschlossen (von links): Dr. I. Bungart, MSc.; Dr. P. Vogel, MSc.

(Mitte); M. Hopp, MSc.; D. Niehues, MSc. (Fotos: privat).
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Messe Stuttgart
Mitten im Markt @
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28.—29.09.2018
LEIPZIGER MESSE

| " A ‘

Urkundentbergabe: Prof. Dr. C. Dorfer, Dr. A. Renatus, MSc.,
Prof. Dr. Dr. H. Jentsch (Foto: DGPARQO).

Das qualifizierte Team

Konzeptionell vollig neu aufgestellt hat sich auch Herr Niehues

(MSc. FZA fur Oralchirurgie) im Ergebnis der vielfaltigen Impulse

des DG PARO/DIU-Masterstudiengangs, den er, wie sein angestell- /
ter ZA, Herr D. Jager, MSc., absolvierte. Er fasst es folgendermalBen

zusammen: , Der Weiterbildungsmarkt ist inzwischen sehr vielfal-

wollten friihzeitig ein klares Konzept umsetzen und damit die Stel- 0o

lung der Praxis am Markt auf die Zukunft ausrichten. Inzwischen S U D W E S T
sind 1/3 der Zuweisungen mit parodontologischen Fragestellun-

und konservierende Zahnheilkunde, es gibt keinen Bereich in dem

wir von unserer Teilnahme am Masterstudiengang fur Parodonto- d e n ta I
fitieren konnten. Die Mdglichkeit praxisbegleitend auch noch den

.Spezialisten fur Parodontologie” erwerben zu kénnen setzt der

Sache das Sahnehdubchen auf.” 1 2 o 1 3 . 1 O . 2 O 1 8
Viele Studentinnen und Studenten nutzten die Masterarbeit, ein

Manuskript in namhaften Journalen zu platzieren. Diese Publika-

hen werden. Auch die Abstracts der anderen Masterarbeiten sind

dort zu finden, ein breit gefacherter Bogen interessanter Studien

tig. In unserer fachzahnarztlichen Praxis fur Oralchirurgie haben

wir sehr schnell festgestellt, dass gerade die Parodontologie eine

notwendige Schnittstelle zwischen den Fachgebieten darstellt. Wir

gen. So ganz nebenbei haben wir unser chirurgisches Konzept ei- o

ner deutlich mehr zahnerhaltenden Struktur unterworfen. Von der R f t

Endodontie Uber die Implantologie bis in die dsthetische Prothetik | l n 0 a g e
logie und Implantattherapie fachlich und wirtschaftlich nicht pro-

Das wissenschaftliche Arbeiten M E SS E ST U TTGA RT
tionen kénnen auf der Website: www.dgparo-master.de eingese- Innovationen, Fortbildung, Beratung:
und Forschungsergebnisse. Ein Blick dahin lohnt sich immer!

Die wichtigsten Dental-Fachmessen in Stidwest-
sowie Mittel- und Ostdeutschland decken alle
Themen ab, die lhre Branche bewegen.

Die DG PARO unterstiitzt junge Zahnarzte

Des Weiteren erleichtert die DG PARO, auch dank der UnterstUt-
zung einiger Industriepartner, die Teilnahme junger, angestellter * Prophylaxe
Zahnarztinnen und Zahndrzte am Masterstudiengang mit ihrem « Hygiene
Stipendienprogramm.

Informieren Sie sich schnell und kompakt tber:

* Praxisfiihrung
e und vieles mehr

DG PARO/DIU-Master
NeufferstralBe 1 Mehr Informationen unter:

93055 Regensburg www.fachdental-suedwest.de

E-Mail: info@dgparo-master.de www.fachdental-leipzig.de
www.dgparo-master.de

Eintrittskarten-
Gutscheine erhalten
Sie von lhrem
Dental-Depot!
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September 2018

Die nachste Ausgabe der DI erscheint am 14. September 2018

IMPLANTOLOGIE

INTERDISZIPLINARES

DENTALHYGIENE

Dr. Alexander Volkmann berichtet in sei-
nem Fachartikel Uber die Rekonstruktion
eines zahnlosen Unterkiefers nach dem
Verlust von vier Implantaten durch schwe-
re Periimplantitis.

Impressum

Dr. Tim Wolff und Prof. Dr. Dr. Knut

Grotz  liefern einen umfangreichen
Uberblick tber die Osseointegration
von Implantaten bei unterschiedlichs-
ten Medikamenten.

Brigitte Godizart befasst sich mit der Com-
pliance in der Parodontitis-Therapie und
gibt wertvolle Ernahrungstipps fir die Zeit
wahrend einer PA-Therapie.
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