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Empathie im digitalen Workflow

Liebe Leserinnen und Leser;

es ist nicht zu Ubersehen und zu Uberho-
ren. Die Digitalisierung steht nicht mehr
vor der Tur. Sie beeinflusst bereits mit al-
len Konsequenzen unsere Algorithmen
in einer Vielzahl von Lebensbereichen. So
gehort Digitalisierung zu den program-
matischen Kernpunkten der Bundesregie-
rung. In der Zahnheilkunde &uBert sich
dieser Trend in dem sogenannten , digita-
len Workflow”. Er mag immer mehr dazu
beitragen, dass unseren Patienten zukinf-
tig immer 6fter unangenehme Verfahren,
wie zum Beispiel die Abformung mit mehr
oder minder viskésen Abformmassen un-
terschiedlicher Geschmacksrichtungen, er-
spart bleiben. Zudem tragt er dazu bei, die
Ubertragungsfehler, die sich aus den un-
terschiedlichen Dimensionsverhalten zahn-
medizinischer Werkstoffe ergeben, zu mi-
nimieren. Andererseits darf das nicht dazu
fihren, dass der fUr das vertrauensvolle
Verhaltnis zwischen Patienten und ihren
Zahnarztinnen und Zahnérzten wichtige
personliche empathische Kontakt verloren
geht. Die Beitrage dieser Ausgabe zeigen,
dass die Digitalisierung in der Implantolo-
gie mit ihren anhangigen Verfahren der
Insertion, der Augmentation und der Ver-
sorgung mit Suprakonstruktionen zu einer
Verringerung der Patientenbelastung und
zu einer Optimierung der Vorhersagbarkeit
der Behandlungsergebnisse fuhren kann
und dass dabei der empathische Kontakt
zum Patienten nicht verloren geht.

Wenn der Zahnarzt selbst zum zahnmedi-
zinischen Patienten wird — mit dieser spezi-
ellen Situation setzt sich der Beitrag von Dr.
Dr. Rainer S.R. Buch und Zahnarzt Tomas
GaBmann vor dem Hintergrund des de-

tailliert dargestellten, digitalen Workflows
einer navigierten Insertion eines einteiligen
Zirkonoxidkeramikimplantates und  der
anschlieBenden Versorgung mit einer Hyb-
ridkeramikkrone auseinander. Digital geht
es weiter mit dem Artikel von Dr. Mathias
Ploger und Zahnarzt Dirk Oliver Sattele in
dem dargestellt wird, wie sich durch CAD/
CAM gefraste allogene Knochenbldcke
in der lateralen Augmentation unter zu-
satzlicher Verwendung von autologen
Wachstumsfaktoren die Erfolgsergebnis-
se maximieren lassen. Seien Sie gespannt
auf das Experteninterview, in dem Prof.
Dr. Johannes Einwag auf die Atiopathoge-
nese und therapeutischen Mdglichkeiten
der Periimplantitis eingeht. Dr. Alexander
Muller-Busch und Dr. Frederic Kauffmann
beleuchten mit ihrem gemeinsamen Bei-
trag die Prinzipien der Wundheilung und
schildern pragnant Vor- und Nachteile un-
terschiedlicher autologer, xenogener und
rekombinanter Biomaterialien in den M&g-
lichkeiten zur positiven Beeinflussung der
Heilungsprozesse. Das Autorenteam Prof.
Dr. Peter Hahner, Dentalhygienikerin Lena
Walter B.Sc. und Prof. Dr. Georg GaBBmann
werfen mit ihrem Artikel die provokante
Frage auf, welches Verfahren im subgin-
givalen Debridement effektiver sei; die
Instrumentation mit Hand- oder Ultraschall-
instrumenten.

Zum Thema Recht gibt Frau RA Nadine
Ettling interessante und aktuelle Einblicke
in verschiedene Organisationsformen der
zahnarztlichen Praxis mit Blick auf die Ge-
meinschaftspraxis, die Praxisgemeinschaft
und das Zahnmedizinische Versorgungs-
zentrum (ZMV?Z).

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 419

EDITORIAL

Zur Verwendung autologen Zahnmaterials
in der lateralen Augmentation findet sich
im Industrie-Report ein Beitrag, in dem Dr.
Armin Nedjat seinem — sicher vielen Kol-
leginnen und Kollegen bekannten — ver-
storbenen Freund und Kollegen Dr. Ernst
Fuchs-Schaller die Ehre erweist, indem er
das von diesem entwickelte und mittler-
weile bewdhrte Konzept des minimal-in-
vasiven Insertionsprotokolls vorstellt. Des
Weiteren finden sich in dieser Rubrik in-
teressante Informationen zur Vermeidung
periimplantarer Entziindungen unter haus-
licher Nutzung eines Implantatpflegegels
sowie zur Bedeutung unterschiedlicher
Rauigkeiten auf unterschiedlichen Ab-
schnitten der Implantatoberflache zur Ge-
wahrleistung einer optimalen Osseo- und
Weichgewebsintegration.

In den Verbands-News erfahren Sie die
Neuigkeiten von der letzten Jahrestagung
der DG Paro in Darmstadt sowie einen Hin-
weis auf den DGI-Kongress in Hamburg
und das nachste Wintersymposium der
DGOI mit dem grundlegenden Thema der
Biologie in der Implantologie.

Im Namen des gesamten Teams der DI
DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODON-
TOLOGIE darf ich lhnen Freude und Er-
bauung in der Lektiire dieser interessanten
Ausgabe wiinschen und dass bei aller Di-
gitalisierung der empathische Kontakt zu
Ihren Patienten im Vordergrund bleibt.

Es gruBt Sie herzlich
(/’_{;74»;%(5{0 //;,4“ et

/ /" j" f’
Prof. Dr. Georg GaBmann
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Therapie- und Implantatentscheidung:
Wenn der Zahnarzt zum Patienten wird

Was, wenn ein Zahnarzt selbst mit einem Implantat versorgt werden muss? Fiir welches Behandlungsprotokoll, fiir
welches Implantat und fiir welche prothetische Versorgung wiirde er sich nach seinen Erfahrungen und Kenntnissen
dann entscheiden? Wie sich der Zahnarzt als Patient im vorliegenden Fall entschieden hat und wie dabei die navigier-
te Implantation vonstattengeht, zeigen die Autoren im folgenden Fachbeitrag.

Goldstandard etabliert und sind klinisch erfolgreich. Al-

lerdings ruickt die Biokorrosion, die mit einem verdnder-
ten Zellstoffwechsel einhergeht, immer mehr in den Fokus [1].
Im Blut von Patienten mit Titanhtftimplantaten wurde bereits
eine erhohte Titankonzentration nachgewiesen [2]. Welche
Auswirkungen das auf den Gesamtorganismus hat und bei
welchen Patientengruppen deswegen woméglich hinsicht-
lich des Werkstoffs Titan Vorsicht geboten ist, ist noch For-
schungsgegenstand. Studien zeigen bisher nur, dass bei Pa-
tienten mit multiplen Allergien bei Knie- oder Huftprothesen
aus Metall eine erhohte Komplikationsrate aufgetreten ist [3].

Titandioxidimplantate haben sich im Laufe vieler Jahre als

Dentaler Werkstoff Zirkondioxid

Die Verwendung von Zirkondioxid fur Geruststrukturen, Kro-
nen, Bricken und Abutments auf Titanimplantaten hat sich
bereits etabliert. Die voreingefarbten beziehungsweise indi-
viduell einfarbbaren und polychromatischen Materialvarian-
ten erleichtern es mittlerweile auch, asthetisch ansprechende
Versorgungen zu realisieren. Behandlungsergebnisse und kli-
nische Studien zeigen mittlerweile, dass auch Implantate aus
Zirkondioxid eine echte, biokompatible Alternative zu Titanim-
plantaten sind. Die Osseointegration von Zirkondioxidimplan-
taten zeigt im Vergleich zu den gangigen Titanvarianten keine
signifikanten Unterschiede [4]. Die Einteiligkeit entpuppt sich

Abb. 1: Ausgangsituation mit Schaltliicke zwischen 45 und 47.

Abb. 2: Die hilsenlose, additiv hergestellte Bohrschablone auf dem Modell.
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dabei klinisch immer mehr als Vorteil. Der fehlende Spaltraum
zwischen Implantatkérper und verschraubter Suprakonstruk-
tion minimiert das Risiko einer pathogenen Keimbesiedelung.
Technische Komplikationen durch Schraubenbriiche sind aus-
geschlossen. Die Gewebefreundlichkeit von Zirkondioxid un-
terstitzt zusatzlich das Weichgewebsmanagement [5]. Nach
einem konsequenten prothetisch-chirurgischen Backward
Planning reduziert sich der Aufwand bei der postoperativen
Versorgung und damit die Anzahl der nétigen Sitzungen. Wa-
rum sich Zahnarzt Tomas GaBmann als Patient fur das ein-
teilige ceramic.implant aus Yttrium-stabilisiertem Zirkondioxid
mit einer hybridkeramischen Versorgung entschied und wie
dabei die navigierte Implantation vonstattengeht, zeigen die
beiden Autoren, die gleichzeitig Patient und Behandler sind,
in folgendem Beitrag.

Ausgangssituation

So wie in diesem Fall geschehen, ist auch ein Zahnarzt vor
einem Zahnverlust nicht gefeit. Der zahnarztliche Patient ist
52 Jahre alt, Nichtraucher und allgemeinmedizinisch gesund.
Er ist selbst implantologisch tatig und kann hier auf jahrelange
Erfahrung zurickblicken. Zahn 46 ging verloren, woraus eine
Schaltlicke zwischen 47 und 45 resultierte (Abb. 1). Zur im-
plantologischen Versorgung entschied sich der Zahnarzt zum
Kollegen seines Vertrauens, Dr. Dr. Rainer Buch, zu gehen. Bei
der dortigen Befundaufnahme zeigten sich in der Vertikalen
glinstige Knochenverhaltnisse. Allerdings war der krestale Al-
veolarfortsatz spitz zulaufend und schmal. Die Erfahrungen
als Implantologe fuhrten zu dem Entschluss, auch als Patient
das in der eigenen Praxis seit 2016 erfolgreich eingesetzte
ceramic.implant (vitaclinical, Bad Séackingen, Deutschland) zu
verwenden. Aber nicht nur die eigenen praktischen und kli-
nischen Erfahrungen fuhrten zu dem Entschluss. Auch eine
prospektive klinische Studie an den Universitaten Zurich und
Freiburg dokumentiert den klinischen Erfolg bereits Gber funf
Jahre und bietet so Praktikern und Patienten die nétige Si-
cherheit [6]. Gerade bei einteiligen keramischen Implantaten
ist ein konsequentes Backward Planning unerldsslich, um den
Knochen bestmoglich auszunutzen und gleichzeitig eine ide-
ale prothetische Positionierung in allen Raumdimensionen zu
gewahrleisten. Das ceramic.implant zeigte in einer Studie mit
einer rein additiv gefertigten, hiilsenlosen Bohrschablone (2in-
gis S.A., BrUssel, Belgien) einen praziseren klinischen Transfer
der virtuellen Implantatposition als géngige, hulsengeftihrte

v
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Bohrschablonen, was intraoperative und prothetische Sicher-
heit gibt [7]. Auf Grundlage der empirischen Erfahrungen des
zahnarztlichen Patienten und der evidenzbasierten Datenlage
wurde beschlossen, die Schaltlticke zwischen 47 und 45 navi-
giert mit einem einteiligen ceramic.implant zu versorgen.

Planung

Das Knochenangebot war ausreichend, um die navigierte Im-
plantation ohne augmentative MaBnahmen vorzunehmen.
Ober- und Unterkiefer wurden dafur initial mit Impregum
(3M, Seefeld, Deutschland) abgeformt und auf dieser Basis
Situationsmodelle hergestellt. Das Unterkiefermodell wurde
im Labor gescannt und die Daten an die Firma 2ingis gesandt.
Um die anatomischen Gegebenheiten beriicksichtigen zu
kénnen, wurde ein DVT angefertigt. Die DICOM-Daten des
DVT und die STL-Daten des Modellscans wurden in die Pla-
nungssoftware smop (swissmeda, CH-Zurich) importiert. Mit
Hilfe dieser Planungssoftware wurden die Lange, GréBe und
Position des Implantates bestimmt. Die Firma 2ingis in Belgien
stellte anhand dieser virtuellen Implantation eine skelettierte
Bohrschablone her (Abb. 2 und 3).

Implantation

Unter lokaler Anasthesie wurde zur besseren Ubersicht ein
Lappen in regio 46 gebildet (Abb. 4). Ein transgingivales
Vorgehen mittels einer Gingivastanze ware aufgrund des na-
vigierten Vorgehens ebenfalls méglich gewesen. Die Form
der Bohrschablone mit dental abgestutzten Halteklammern
gewahrleistet einen spielfreien Sitz, der sich aufgrund der
eingearbeiteten Friktion durch ein deutliches Einrasten der
Bohrschablone zeigt (Abb. 5). Durch zwei Fihrungsstifte am
chirurgischen Winkelstlick und zwei Fihrungsésen in regio 36
an der Bohrschablone, die nach dem Schlissel-Schloss-Prinzip
ineinander passen, ist die prazise vertikale Fihrung und damit
die sichere Aufbereitung des Implantatbettes bis in die Tie-
fe gesichert (Abb. 6). Eine gute intraoperative Ubersicht und
ausreichende Kuhlung der Aufbereitungsinstrumente sind
durch das offene Bohrschablonendesign ebenfalls gegeben.
Die Aufbereitung des Implantatbettes erfolgte dem Bohr-
protokoll folgend mit dem pilot.drill, profile.drill und thread.
cutter (Abb. 7-13). Das Implantat wurde daraufhin maschi-
nell eingebracht (Abb. 14-19). Die finale Positionierung des
Implantates erfolgte mit der Handratsche. Hierbei zeigte
sich eine Primarstabilitdt von 25 Ncm (Abb. 20). Im Rahmen

Abb. 3: Die skelettierte Bohrschablone sorgt dank Halteklammern fur einen op-
timalen Sitz.

Abb. 4: Nach krestaler und sulkuldrer Schnittfihrung wurde der Knochen frei-
gelegt.
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423



i

PLANTOLOGIE

w

Abb. 7: Der erste pilot.drill vor der initialen, gefthrten Bohrung. Abb. 8: Fiihrungsosen und -stifte sorgen fur eine navigierte Aufbereitung.

Abb. 9: Die Einschubrichtung nach der ersten Pilotbohrung. Abb. 10: Mit den insgesamt drei pilot.drills wurde das Knochenbett sukzessive
aufbereitet.

-
-
-
-
-
- 3
-
™

Abb. 11: Mit dem profile.drill wurde die Bohrung auf den gewahlten Implantat- Abb. 12: Mit dem Gewindeschneider thread.cutter wurde das Bohrprotokoll fi-
durchmesser von 4 mm gebracht. nalisiert.
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Abb. 15: Auch die Insertion des keramischen Implantats erfolgte navigiert auf Abb. 16: Das Implantat wurde erst maschinell eingedreht.
Anschlag.

Abb. 17: Das fast auf Anschlag eingedrehte ceramic.implant.

Abb. 19: Die abschlieBende Position des ceramic.implant von okklusal. Abb. 20: Mit der Handratsche wurde abschlieBend die Primarstabilitat gepruft.
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des Wundverschlusses diente temp.cap als Provisorium, eine
Kunststoffkappe, die durch Einrasten prazise mit dem Implan-
tathals abschlieBt und so als Healing Abutment dient (Abb.
21-24). Das DVT zum Abschluss zeigt die Positionierung des
Implantates entsprechend der Planung unter optimaler Nut-
zung des Knochenangebotes (Abb. 25-27).

Prothetische Versorgung

Im Unterkiefer konnte die Versorgung des Implantates nach
acht Wochen vorgenommen werden [8]. Die keratinisierte
periimplantare Mukosa hatte sich im Rahmen der Einheilung
optimal an den polierten Implantathals und die provisorische
Kappe angelegt (Abb. 28-30). Das einteilige Design des Im-

plantates macht einen zweiten Eingriff zur Freilegung und
Gestaltung des periimplantaren Weichgewebes UberflUssig.
Der Implantatkopf konnte aufgrund der prazisen Planung und
Umsetzung ohne Beschleifen abgeformt werden. Dazu wur-
de der impression.transfer als Abformkappe auf dem Implan-
tatkopf positioniert. Auch hier zeigte das deutliche Einrasten
eine prazise Positionierung. AnschlieBend wurde die geschlos-
sene Fixationsabformung mithilfe eines individuellen Loffels
und Impregum vorgenommen. Fur die Einzelzahnversorgung
wurde die biomimetische Hybridkeramik VITA ENAMIC (VITA
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland) ausgewahlt. Ein
pords vorgesinterter Feldspatkeramikblock (86 Gew.%) wird
bei diesem weltweit einzigartigen Material fir den digitalen

—

Abb. 23: Der Operationsbereich beim Verschluss mit Einzelknopfnahten.

Abb. 24: Die Schleimhaut wurde um den Implantatkopf adaptiert.

Abb. 25: Die Implantatposition im CT von sagittal.

Abb. 26: Die Implantatposition im CT von okklusal.
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Workflow mit einem Polymer infiltriert (14 Gew.%) [9]. Da-
raus ergibt sich ein dentindhnlicher Biegemodul, wodurch
das Material in der Lage ist, Kaukrafte zu absorbieren [10].
Das ist gerade hinsichtlich des starr im Knochen verankerten
Implantats ein funktioneller Vorteil. Denn die Einleitung von
Belastungsspitzen auf das Implantat und in den periimplan-
tdren Knochen kann so vermieden werden [11]. Zusatzlich
ergibt sich aus dem dualen, ineinandergreifenden Netzwerk
eine Riss-Stopp-Funktion. Mikrorisse im keramischen Anteil
werden an den Grenzflachen zum Polymer gestoppt [12]. Das
sorgt gerade hinsichtlich der Chippingproblematik von metall-
oder vollkeramischen Versorgungen fur langlebige klinische
Ergebnisse. Die bewahrte Flusssauredtzung und Silanisierung

Abb. 29: Die Ansicht von vestibular zeigt die ausgeformte Gingivagirlande.

—

Abb. 31: Die Kronenversorgung aus der Hybridkeramik VITA ENAMIC von ves-
tibular.

IMPLANTOLOGIE
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der dominanten Feldspatkeramik sorgt auBerdem flr eine
sichere volladhdsive Zementierung, was die Bruchfestigkeit
der hybridkeramischen Restauration weiter erhoht [13]. Die
monolithische Krone wurde flr einen optimalen Halt deswe-
gen mit dem volladhasiven Befestigungssystem VITA ADIVA
FULL-ADHESIVE definitiv eingegliedert [14] (Abb. 31 und 32).
Der zahnarztliche Patient berichtete nach der Eingliederung
von einem angenehmen, stérungsfreien Kaugefahl.

Fazit

Das einteilige Zirkondioxidimplantat ceramic.implant erwies
sich im navigierten Zusammenspiel als praktikable und sichere
Therapie, was sowohl die wissenschaftliche Evidenz als auch

Abb. 28: Das ceramic.implant mit temp.cap nach acht Wochen Einheilzeit.

Abb. 30: Die ausgeformte und entztindungsfreie Gingiva von okklusal.

|

Abb. 32: Die kaukraftabsorbierende Versorgung aus Hybridkeramik von okklusal.
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Abb. 33: Der zahnarztliche Patient (links) und sein Behandler.

die empirischen Erfahrungen des zahnérztlichen Patienten be-
statigte. Das konsequente Backward Planning im Vorfeld und
die Einteiligkeit verminderten den Behandlungsaufwand, da
eine weitere Freilegung nicht notwendig war. Das Weichge-
webe wurde wahrend der sensiblen Einheilphase nicht unné-
tig irritiert. Durch die Anwendung der additiv hergestellten
Bohrschablone konnten augmentative MaBnahmen vermie-
den werden, was den operativen Aufwand und die Belastung
fir den Patienten verringerte. Zum Zeitpunkt der Abformung
zeigte sich das Gewebe um das Implantat stabil und entzin-
dungsfrei, was die Realisierung einer ansprechenden rot-wei-
Ben Asthetik erleichterte. Die Versorgung mit biomimetischer
Hybridkeramik lasst eine nachhaltige funktionelle Versorgung
erwarten. Das ceramic.implant ist biokompatibel, was die Bio-
korrosion und ihre ungeklarten Folgen generell verhindert. m
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Praimplantologische horizontale Alveolar-
kammaugmentation im Unterkieferseitenzahn-
bereich mittels CAD/CAM gefraster allogener

Knochenblocke

Die dentale Implantologie hat in den letzten drei Jahrzehnten innerhalb der Zahnheilkunde hohe Zuwachsraten ver-
zeichnen kénnen. Im Rahmen der minimalinvasiven Implantologie gewinnt nicht nur die ,,Guided Surgery” mithilfe
von digital erstellten Bohrschablonen immer mehr an Bedeutung, sondern es kommen auch allogene Knochentrans-
plantate aufgrund ihrer geringeren Invasivitat verstarkt zum Einsatz. Allogene Knochentransplantate stammen von
einem Individuum derselben Spezies, es handelt sich somit um humanen Spenderknochen.

ahrend in der Vergangenheit autologe Blocktrans-
Wplantate (extra- oder enoraler Herkunft) und die

Schalentechnik nach Professor Khoury als ,Gold-
standard” zur Rekonstruktion dreidimensionaler Alveolar-
kammdefekte galten, sind in den letzten Jahren zahlreiche
Verodffentlichungen Uber allogene Knochenbldcke zur Rehabi-
litation atropher Alveolarkdmme in der Fachliteratur erschie-
nen.
Allogene Materialien sind im Gegensatz zu autologen Mate-
rialien quasi unlimitiert und in groBeren Volumen verflgbar.
Fur den Implantatpatienten entfallen der Entnahme-Eingriff
und die entnahmebedingen Komplikationen und Risiken (z.
B. Entnahmemorbiditdt, Verletzungsrisiko submentaler und
sublingualer Arterien, Zahn- und Nervenschaden). Die Ope-
rationszeiten sind verklrzt und die Andsthesiemengen sind
reduziert.
Humane Allotransplantate dienen als dreidimensionale os-
teokonduktive Leitstruktur fur die Migration von knochenbil-
denden Vorlauferzellen. Die enthaltenen kollagenen Anteile
erlauben eine Schraubenfixierung von Allotransplantaten und
folglich eine lagestabile Fixation auBerhalb der Kieferkamm-
kontur. Durch die nétige Prozessierung des humanen Spen-

derknochens besitzen sie jedoch keine osteoinduktiven oder
osteogenen Fahigkeiten, welche ausschlieBlich bei autologen
Transplantaten oder Stammzellen zu finden sind. Deren re-
generatives Potenzial schwankt jedoch von Patient zu Patient
und wird mit héherem Alter schwacher. Berggren et al. bewie-
sen bereits 1982, dass autologe Knochentransplantate bereits
nach einer Ischdmiezeit von 24 Stunden aus abgestorbenen
Osteozyten mit einer lediglich diinnen Oberflachenschicht aus
peripheren vitalen Zellen bestehen, die durch Diffusion tber-
leben, da die Revaskularisierung zu langsam voranschreitet,
um die Nekrose der Osteozyten zu verhindern.

Bei langerer Zahnlosigkeit im Unterkiefer stellen sich aufgrund
der physiologischen Inaktivitdtsatrophie ein horizontaler und/
oder vertikaler Volumenverlust sowie eine Verschiebung der
mukogingivalen Grenze nach koronal ein. Wenn das verfig-
bare Knochenangebot in horizontaler und/oder vertikaler Di-
mension keine sofortige Implantation mehr zulasst, dann sind
praimplantologisch augmentative MaBnahmen indiziert, um
den Anforderungen an eine optimale Implantatposition ge-
recht zu werden.

In der Praxis des Autors werden seit 2005 Allotransplantate
erfolgreich in der Augmentationschirurgie eingesetzt.
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Bei einer Alveolarkammbreite von unter 4 mm hat sich die An-
lagerungsosteoplastik mit zweizeitiger Implantation bewahrt.

Falldarstellung

Der vorliegende Fallbericht zeigt die erfolgreiche Kompen-
sation eines horizontalen Alveolarkammdefizits im rechten
Unterkieferseitenzahnbereich mittels CAD/CAM gefraster pa-
tientenindividueller allogener Knochenblécke zur Schaffung
eines suffizienten implantationsfahigen Knochenlagers.

Eine 55-jdhrige Patientin wurde vom Hauszahnarzt an unsere
Praxis mit dem Wunsch nach einer festsitzenden implantat-
prothetischen Versorgung bei reduziertem Knochenangebot
im Unterkiefer Gberwiesen.

Die allgemeine Anamnese ergab keine relevanten patienten-
bezogenen Risikofaktoren (wie z. B. Rauchen, Diabetes mel-
litus, Osteoporose, Therapie mit antiresorptiven Medikamen-
ten, Z.n. Radiatio).

Klinisch imponierte eine Schaltlicke von regio 46 bis 44 mit
spitzem Kammprofil und ausgepragter Alveolarkammatrophie
in horizontaler Dimension (Abb. 2 und 3), wahrend radiolo-
gisch (OPG) eine fur implantologische Zwecke adaquate verti-
kale Dimension vorhanden war (Abb. 1).

Da konventionelle prothetische Konzepte (z. B. herausnehm-
barer Zahnersatz) die Erwartungen der Patientin nicht zu
erfullen vermochten, wurden der Patientin im Rahmen des
Aufklarungsgesprachs die Mdaglichkeiten augmentativer Ver-
fahren im Bereich des Kieferfortsatzes erldutert.

Weder ein Bone-Splitting noch eine Implantation mit simulta-
ner lateraler Augmentation (GBR) waren im vorliegenden Fall
bei einer Restknochenbreite von unter 3 mm maoglich.

Als alternative Augmentationsverfahren standen daher Anla-
gerungsosteoplastiken mit autologem oder allogenem Kno-
chen zur Verfligung.

Weil die Patientin die extraorale und intraorale Knochenent-
nahme explizit ablehnte, entschied sie sich fir das minimalin-
vasivere Verfahren der Allotransplantate.

Nach umfassender Aufklarung Uber das eingesetzte allogene
Material, Gber potentielle Risiken, Komplikationen und Kosten
der geplanten Therapie mit entsprechender Dokumentation
erfolgte die schriftliche Einwilligung der Patientin.

Der augmentative Eingriff

Einen Tag praoperativ sowie 7 Tage postoperativ wurde die
Patientin gemaB Standardprotokoll bei gréBeren Augmentati-
onen mit einer Gabe von Amoxicillin 1.000 mg und Arilin 500
mg, jeweils dreimal taglich antibiotisch abgeschirmt.

Des Weiteren spllte die Patientin direkt préaoperativ 3 Minu-
ten mit Chlorhexidin-Lésung 0,2% zur Reduktion fakultativ
pathogener Keime in der Mundhohle.

Abb. 1: Die rekonstruierte Panoramaschichtaufnahme zeigt ein ausreichendes
vertikales Knochenangebot.
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Die Augmentation erfolgte ambulant in lokaler Leitungs- und
Infiltrationsanasthesie (Ultracain®D-S forte, Sanofi-Aventis).
Nach krestaler Schnittfihrung auf Kieferkammmitte und
zwei Entlastungsinzisionen in regio 47 und 43 wurde unter
Erhaltung der Papillen ein Mukoperiostlappen zur Darstellung
des OP-Gebietes und des Foramen mentale prapariert. Nach
Elevation des Mukoperiostlappens und Periostschlitzung pra-
sentierte sich ein reizloses Transplantatlager mit ausgepragter
lateraler Alveolarkammatrophie bei ganzlich erhaltener verti-
kaler Knochenhthe (Abb. 4).

Abb. 2 und 3: Klinische Ausgangssituation regio 46-44: ausgepragte horizontale
Alveolarkammatrophie bei ganzlich erhaltener vertikaler Alveolarkammhohe.

Abb. 4: Darstellung des Transplantatlagers nach Mobilisation des Mukoperiost-
lappens.
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Das knocherne Transplantatlager wurde sorgfaltig kirettiert
und anschlieBend multiple Blutungspunkte prapariert, aus
denen die Revaskularisation des avitalen allogenen Knochen-
blocks erfolgen sollte (Abb. 5). Nach Prifung der Passge-
nauigkeit der praoperativ durch ZTM Thomas Blaschke (Fa.
ProDent, Detmold) CAD/CAM gefertigten patientenindividu-
ellen Knochenbldécke (Abb. 6 und 7) wurden zwei Blocke in

regio 44 und 45-46 formkongruent auf dem Empfangerbett
positioniert und mit einer respektive zwei Osteosynthese-
schrauben (Mondeal-Schrauben 11 mm) nach dem Prinzip der
Zugschraubenosteosynthese ohne Spaltraume zum Lagerkno-
chen absolut lage- und rotationsstabil fixiert (Abb. 8).

Das hier verwendete Material (Osteograft® Block tricortical
40x20 mm, Fa. Argon Dental) ist in unterschiedlichen GroBen

Abb. 6: Parallelfrasgerat zur praoperativen 3D-Blockfrasung: auf der einen Seite
wird die auf DVT-Basis entworfene Form des Blockaugmentats abgetastet, auf der
anderen Seite wird dann der patientenindividuelle Knochenblock gefrast.

. .
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Abb. 9: Abdeckung des Augmentats mit einer A-PRF-Fibrinmatrix.

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg. 23

Abb. 8: Lage- und rotationsstabile Fixierung der allogenen Knochenbldcke auf
dem Empfangerbett mit Osteosyntheseschrauben.

Abb. 10: Spannungsfreier und speicheldichter Wundverschluss mit Einzelknopf-
und fortlaufenden Néhten.

I Ausgabe 07 | November 2019 | 432 -439
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und Formen erhaltlich. Grundsatzlich sind die steril verpack-
ten allogenen Knochenblécke strikt nach Herstellerangaben
vorzubereiten (Entliftung, Rehydratation). Weitere Hersteller
von allogenen Blocktransplantaten sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

Zur Reduktion des Risikos der Augmentatinfektion ist ausrei-
chend Distanz zum Sulcus der Nachbarzdhne einzuhalten.
Scharfe Kanten der Allografts wurden anschlieBend sorgféltig
mit rotierenden Instrumenten abgerundet und die Spaltrdume

Abb. 11a: Re-entry nach vier Monaten: stabiles, ausreichend dimensioniertes und
gut vaskularisiertes Augmentat mit geringfligiger Resorption im Bereich der mitt-
leren Osteosyntheseschraube.

Abb. 13: Abdeckung der Implantate mit einer A-PRF-Fibrinmatrix.

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg. 23

zwischen den Allografts mit partikularem allogenem Knochen-
ersatzmaterial aufgefillt (Osteograft® Spongiosa Granulat,
Fa. Argon Dental).

Die Augmentate wurden anschlieBend zur simultanen Weich-
gewebsoptimierung und Verbesserung der Wundheilung mit
einer bioaktiven autologen A-PRF-Fibrinmatrix abgedeckt
(Abb. 9). Sodann erfolgte ein absolut spannungsfreier und
speicheldichter Wundverschluss mit Einzelknopf- und fortlau-
fenden Nahten (Prolene 5-0, Fa. Ethicon) (Abb. 10), um mog-
lichen Wunddehiszenzen sowie einem Teil- oder Komplettver-
lust des Augmentats vorzubeugen.

Als adjuvante antiseptische Therapie wurde eine Spllung mit
Chlorhexidin-Lésung 0,2% dreimal taglich fur eine Dauer von
7 Tagen empfohlen.

Post operationem wurde die Patientin angewiesen im Wund-
gebiet moglichst wenig Kaudruck und mechanische Manipu-
lationen auszulben (Mundhygiene, Ertasten der Wundregion,
Mimik).

Der Verzicht auf ein herausnehmbares schleimhautgetragenes
Provisorium diente der Vermeidung eines frihzeitigen Misser-
folgs in der Einheilungsphase.

Nach radiologischer und klinischer Verlaufskontrolle erfolgte
am 10. postoperativen Tag die Nahtentfernung bei klinisch
reizlosen Wundverhdltnissen.

Nach vier Monaten komplikationsfreier geschlossener Einheil-
zeit wurde eine DVT-Aufnahme zur weiteren prothetisch ori-
entierten Implantatplanung angefertigt.

Abb. 14: Panorama-Rontgenkontrolle unmittelbar nach Implantatinsertion.
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Die Er6ffnung des augmentierten Areals erfolgte in Lokal-
anasthesie Uber eine identische Schnittfihrung. Nach Entfer-
nung der bei der Augmentation verwendeten Osteosynthese-
schrauben imponierte ein ausreichend dimensioniertes, sta-
biles, gut vaskularisiertes und entzindungsfreies Augmentat
(Abb. 11).

Aufgrund des nun suffizienten horizontalen Knochenange-
bots konnten zwei MIS-V3-Implantate der GroBe D4,30/L13
nach prothetischen Vorgaben mit entsprechendem Drehmo-
ment von 35 Ncm primdrstabil in regio 46 und 44 inseriert
werden (Abb. 12 und 14).

Es wurde wiederum eine bioaktive autologe A-PRF-Fibrinmat-
rix zur Verbesserung der Wundheilung und Weichgewebsver-
dickung auf dem Kieferkamm platziert (Abb. 13) und es fand
konsektiv ein speicheldichter Wundverschluss statt.

Die Implantate wurden nach zehnwochiger Osseointegrati-
onszeit (Abb. 15) mittels eines apikalen Verschiebelappens
freigelegt und mit entsprechenden Gingivaformern versehen.
Sie stellten sich stabil und osseointegriert dar (Periotest®-Wer-
te von -7,2 bzw. -6,4).

Zwei Wochen nach Implantatfreilegung wurde die protheti-
sche Suprakonstruktion von der Firma ProDent GmbH in Det-
mold gefertigt.

Diskussion

Ohne Knochenblockaugmentation ware im vorgestellten Fall
eine festsitzende kaufunktionelle Rehabilitation undenkbar
gewesen. Die Transplantation allogener Knochenbl6cke hat
den Entnahme-Eingriff aus extra- und intraoralen Donorstel-
len und somit die entnahmebedingte Morbiditat vermieden.
Insbesondere bei den schwierigeren und technisch anspruchs-
volleren vertikalen Kammaugmentationen bietet der Einsatz
allogener Knochenbldcke die Méglichkeit, das deutlich erhéh-
te Operationsrisiko alternativer Verfahren (Distraktionsosteo-
genese und Interpositionsplastiken) zu reduzieren.

Wie Al-Nawas und Schiegnitz in einer Metaanalyse feststellten,
gibt es keine Evidenz dafir, dass autologer Knochen besser als
Knochenersatzmaterial ist. Allerdings schrankte Al-Nawas ein,
dass die Schlussfolgerungen limitiert sind, da der Einfluss der
DefektgréBe des augmentierten Volumens und der regenerati-
ven Kapazitat in der Metaanalyse nicht beriicksichtigt wurde [1].

Abb. 15: Klinische Situation 10 Wochen nach Implantatinsertion: erfolgreiche
horizontale Alveolarkammaugmentation.

IMPLANTOLOGIE

Dass prozessierte Allotransplantate vergleichbare Ergebnisse
wie autologes Material liefern kdnnen, zeigten Chiapasco et
al. Nach dieser Studie ist von einer Implantatverlustrate von
8,5 Prozent auszugehen [2].

Nissan und Chaushu berichten bei allogenen Blockaugmen-
tationen Uber Erfolgsquoten von 92 Prozent und Implantat-
verlustraten von 4,4 Prozent sowie Uber Block- und Implan-
tatlberlebensraten von tber 90 Prozent in der anterioren
Maxilla bzw. Blocklberlebensraten von 79 Prozent in der at-
rophen lateralen Mandibula [3-6].

Auch Keith et al. (2006) fanden ein deutliches Uberwiegen
der Transplantatverluste fur den Unterkieferseitenzahnbe-
reich [7].

Ploger et al. (2018) ermittelten im Unterkiefer ebenfalls ge-
ringere Erfolgsraten als im Oberkiefer (89,19 % versus 95,42
%) [8].

Mogliche Ursachen fir die deutlich héhere Komplikationsra-
te im Unterkiefer sind u.a. die schlechtere Nutrition der Al-
lografts im kompakteren Unterkieferknochen, die dinneren
Weichgewebsverhaltnisse und die starkeren Muskelzlige von
Zunge und Wange im Unterkiefer sowie die Beweglichkeit der
Mandibula.

Die Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der DIZ-Studie — die Verlust-
raten der allogenen Transplantate im Betrachtungszeitraum
2006 bis 2018 fur den Oberkiefer und den Unterkiefer mit
anatomisch bedingten unterschiedlichen Werten sowie die
Notwendigkeit von zusatzlichen weichgewebschirurgischen
MaBnahmen wie FST, BGT, apikaler Verschiebelappen, Roll-
lappentechniken etc.

Fazit und Ausblick

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sowohl der
Einsatz humaner allogener Knochenbldcke wie auch der Ein-
satz autologer Knochenbldcke zuverldssige Augmentationen
vergleichbarer GroBe ermoglichen.

Wahrend Professor Khoury et al. mit der Schalentechnik und
autologen Knochenbldcken aus dem Ramus mandibulae her-
vorragende Ergebnisse erzielen [9], wird heute in der Praxis
des Autors nach eingehender Aufklarung der Behandlungs-
optionen (autolog vs. allogen) in Uber 95 Prozent der Behand-
lungsfalle die minimalinvasivere Behandlungsmethode bevor-

5
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Abb. 16: Prothetische Rehabilitation durch ZTM Thomas Blaschke.
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Hersteller Produkt Spende Prozessing Vertrieb
CT Bank, maxgraft® humans Knochenallograft lyophilisiert Lebendspende | Dithylether/Ethanol botiss medical AG,
Austria gGmbh, maxgraft® bonebuilder oxidativ (H,0,) Berlin
A-Krems humanes Knochenallograft patientenindividuell, Leichenspende
lyophilisiert
Charité-Universitatsmedizin | Demineralisierte Human-Knochen-Matrix, Lebendspende | Peressigsaure/Ethanol
Berlin gefriergetrocknet
Human-Corticalis, gefriergetrocknet Leichenspende
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet
Deutsches Institut fir Zell- | Demineralisierte Human-Knochen-Matrix, Leichenspende | Peressigsdure/Ethanol | Argon Produktions-
und Gewebeersatz, gefriergetrocknet, DIZG und Vertriebsgesell-
DIZG Berlin Human-Corticalis, gefriergetrocknet, DIZG schaft mbH&Co.KG,
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet Bingen
TBF Génie Tissulaire, Phoenix humanes Knochenallograft, Lebendspende | y-Sterilisation direkt
F-Mions kortikospongi6se und spongidse Formen, Lamellen, Pulver
Tutogen Medical GmbH, Puros Allograft Lebendspende | Tutoplastverfahren: Zimmer Dental
Neunkirchen am Brand Tutoplast Spongiosa oxidativ (H,0,) GmbH, Freiburg
Niedrig-y-Sterilisation

Tabelle 1: Hersteller von allogenen Blocktransplantaten [10].

Nach Einschatzung des Autors sollte das allogene corti-
co-spongidse Transplantat als praimplantologisches Aug-
mentationsverfahren im Vergleich zum ,Goldstandard” des
autologen cortico-spongidsen Transplantats als klinisch eben-
burtig und aufgrund der geringeren Invasivitat sowie besse-
ren Volumenstabilitat als Uberlegen eingestuft werden.
Langjahrige klinische Erfahrungen belegen eine hohe Sicher-
heit und hohe Erfolgsquoten beim klinischen Einsatz alloge-
ner Knochenbl&cke.

Allen Auf- und Anlagerungsplastiken ist gemein, dass sie in
der vaskuldren Endstrecke liegen und der Augmentationser-
folg primar eine Frage der Revaskularisierung durch das da-
runterliegende Knochengewebe ist. Die kndcherne Regene-
ration findet bei osteokonduktiven Materialien in erster Linie
appositionell vom Lagerknochen statt. Insbesondere die ex-
akte Anpassung an die Oberflache des Transplantatlagers mit
Vielpunktkontakt ist wichtig fur die vaskuldre und knécherne
ErschlieBung des Allotransplantats und somit fir dessen funk-
tionelle Einheilung.

In den letzten drei Jahren ist in der Praxis des Autors ein we-
sentlicher Fortschritt bezuglich formkongruenten Anpassun-
gen an den Lagerknochen entstanden.

Durch die praoperative CAD/CAM basierte 3D-Blockfrasung
im Osteographen (Fa. Argon Dental) durch ZTM Thomas
Blaschke (Fa. ProDent, Detmold) wurde eine héhere Prazision
und Passgenauigkeit im Vergleich zu chairside angepassten
Knochenblécken erreicht.

So konnte mithilfe der vorgefertigten patientenindividuellen
allogenen Knochenbldcke gerade im komplizierteren Unter-
kieferseitenzahnbereich die Erfolgsquote von 88 auf 93,8 Pro-
zent erhdht werden.

Der Autor sieht insbesondere bei komplexen Gesamtaugmen-
tationen der Ober- und Unterkieferalveolarfortsatze mithilfe
der CAD/CAM vorgefertigten patientenindividuellen alloge-

nen Knochenblécke einen entscheidenden Vorteil bezlglich
der Revaskularisierung des Knochens und der damit verbun-
denen hoheren BIC-Rate (Bone-to-Implant-Contact).

Jedoch mussen weitere Studien folgen, um diese positiven
Ergebnisse beim Einsatz prafabrizierter Knochenbldcke zu ve-
rifizieren.

Die Biologisierung osteokonduktiver Knochenersatzmateria-
lien mit regenerativen autologen Blutbestandteilen hat sich
inzwischen in der regenerativen Zahnmedizin etabliert. Platt-
chenreiches Fibrin (Platelet-Rich Fibrin, Choukroun-PRF) ist ein
bioaktives, autologes Blutkonzentratsystem, das ,chairside”
mittels einmaliger Zentrifugation ohne Zugabe von Antikoa-
gulantien und Aktivatoren aus patienteneigenem peripher-ve-
nésem Blut gewonnen wird und sowohl in fester (A-PRF-) als
auch in injizierbarer (I-PRF-) Form vorliegt.

Es findet seinen Einsatz in der Férderung der Wundheilung
und Geweberegeneration (Weichgewebsregeneration, Kno-
chenregeneration), dank der in hohen Konzentrationen ent-

Oberkiefer | Unterkiefer | Gesamt
Anzahl inserierter Blocke 480 222 702
Verluste 22 24 46
Erfolgsrate 95,42 % 89,19 % 93,45 %
Notwendigkeit von MaB- 338 185 523
nahmen (FST, BGT, apikaler 70,42 % 83,33 % 74,50 %
Verschiebelappen, Rolllappen-
techniken, etc.)

Tabelle 2: Ergebnisse der DIZ-Studie — Erfolgsraten von humanen Knochenblo-
cken 2006-2018.
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haltenen Thrombozyten, Leukozyten und Wachstumsfakto- /70 0 /7 7000 0
ren (u.a. BMF"-Z', TGF- 1', BMP-2,IIGI':, VEGEF, f’DGF, EGF). ZA Dirk Oliver Sittele

Vor allem bei Risikopatienten mit eingeschréanktem regenera-
tiven Potenzial sieht der Autor im Einsatz von PRF einen we-
sentlichen Vorteil. m
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2005-2011  Leitende Aufgaben in diversen
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er und asthetisch anspruchsvoller Frontzahnkro-
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Klinisches Bild einer Periimplantitis.

Experteninterview Periimplantitis

,Ohne Biofilm passiert nichts”

Implantate spielen eine zunehmend wichtigere Rolle hinsichtlich einer Verbesserung der Lebensqualitat vor allem &l-
terer Menschen. Oft fehlt es jedoch am notwendigen Wissen zur Pflege des Implantates. Es droht Periimplantitis. Prof.
Dr. Johannes Einwag hat uns im Experteninterview wichtige Fragen zur Entstehung und Vorbeugung sowie zur haus-

lichen und professionellen Behandlung beantwortet.

DI: Oft fehlt es den Patienten am nétigen Wissen zu Pro-
cedere, Pflege und Gesunderhaltung ihres Implantates. Ist
das richtig?

Prof. Einwag: Eine der Herausforderungen der modernen Pra-
vention ist in der Tat die Prophylaxe periimplantarer Entzindun-
gen! Das zentrale Problem: Beldge lagern sich an Implantatober-
flachen nicht nur leichter an als am naturlichen Zahn, sie sind
aufgrund der klinischen Situation auch schwerer zu entfernen!
Diese Aussage gilt fur Patienten aller Altersgruppen, besonders
natdrlich far Senioren, die aufgrund altersbedingter Einschran-
kungen (Sehen, Fuhlen, Feinmotorik...) nur bedingt eine haus-
liche Zahnreinigung in der erforderlichen Qualitat durchfuhren
kénnen. RegelmaBige professionelle Unterstitzung in drei- bis
viermonatigen Abstanden ist erforderlich.

DI: Das heiBt, dass ein Implantat wirklich mehr Aufmerk-
samkeit und Pflege benétigt und anfélliger ist?

Prof. Einwag: In der Tat: Das Implantat benétigt mehr Aufmerk-
samkeit und Pflege! Das Material selbst ist nicht anfélliger, aber
die periimplantaren Gewebsstrukturen unterscheiden sich vom
Parodontium des naturlichen Zahnes und sind anfalliger fur Ent-
ziindungen.

DI: Die aktive Zusammenarbeit von behandelndem Arzt
und Patient ist ein entscheidender Faktor, wenn ein Im-
plantat dauerhaft ,glicklich machen” soll. Haben hier
manche Kollegen ggf. Nachholbedarf, was Wissensstand

und Patientenmotivation angeht?

Prof. Einwag: Mir sind keine Daten zu diesem Thema bekannt.
Fakt ist allerdings: Viele Patienten sind der Uberzeugung ,Das
Implantat ist drin — jetzt kann nichts mehr passieren!”. Die Pa-
tienten vergessen dabei vollig: Es hat einen Grund gegeben,
warum der natlrliche Zahn entfernt werden musste! Der Lang-
zeiterfolg des Implantates ist nur in zweiter Linie abhdngig vom
Material des Implantates! Entscheidend ist das Fundament, das
heiBt, die Qualitat des Knochens und der umgebenden Weich-
gewebe! Und das bedeutet in erster Linie Entziindungsfreiheit
— vor der Implantation und danach! Hier sind Praxisteam und
Patient gleichermaBen gefordert.

DI: Periimplantitis setzt sich als Begriff erst langsam bei
den betroffenen Patientengruppen durch. Wie definieren
Sie den Begriff Periimplantitis? Hdufig wird eine Parallele
zur Parodontitis gezogen. Ist diese ,Vereinfachung” ziel-
fuhrend?

Prof. Einwag: Bis heute gibt es keine allgemein akzeptierte De-
finition. Allein die Begrifflichkeit st6Bt bei vielen Kollegen und
Wissenschaftlern auf Kritik — es geht ja gar nicht um eine Entziin-
dung des Implantates, sondern, um eine Entziindung der periim-
plantdren Gewebe (Weichgewebe und Knochen)!

Eine Parallele besteht allenfalls zwischen Gingivitis und Mukosi-
tis, nicht zwischen Parodontitis und Periimplantitis! Der entschei-
dende Unterschied: Ein Implantat besitzt keinen ,Parodontal-
spalt”!
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Die gesamte Palette der korpereigenen Abwehr, die Uber das
.Parodontium” aktivitiert werden kann, fehlt beim ,osseointe-
grierten” Implantat. Das heiBt, vereinfacht formuliert: Beim Im-
plantat haben wir einen verstarkten Biofilmangriff bei gleichzei-
tig vergleichsweise reduzierter kdrpereigener Abwehr.

DI: Wodurch entsteht eine Periimplantitis?
Prof. Einwag: Durch einen pathogenen Biofilm, der nicht ent-
fernt wird.

DI: Das klingt sehr kurz und eindeutig. Berticksichtigt die-
se Zusammenfassung zum Beispiel die Rolle der Wirtsant-
wort ausreichend?

Prof. Einwag: Sowohl fur die Parodontitis als auch die Periim-
plantitis gilt: Es handelt sich um biofilminduzierte Erkrankungen
- d.h. ohne Biofilm haben wir kein Problem! Unterschiedlich ist
natdrlich die Reaktion des Kdrpers — aus diesem Grund reagiert
jeder Patient anders — auch in Bezug auf Gingivitis oder Parodon-
titis. Aber grundsétzlich gilt: Nur mit Biofilm kann etwas passie-
ren — ohne Biofilm passiert nichts.

DI: Wie skizzieren Sie die , ideale Behandlung” einer Peri-
implantitis?

Prof. Einwag: Bis heute gibt es keine ,ideale Behandlung”. So-
weit sollte es gar nicht kommen! Im Mittelpunkt der ,Implan-
tatbetreuung” steht die professionelle Entfernung des Biofilms,
bevor er pathogen wird!

DI: Wenn es aber doch zu einer Periimplantitis kommt, wie
sieht der Behandlungsweg dann aus lhrer Sicht aus?

Prof. Einwag: Hier geht es nicht um meine Sichtweise zum
Thema, sondern es liegt eine S3-Leitlinie aus dem Jahr 2016 vor,

o

Klinisches Bild einer Periimplantitis.

die bis Mai 2021 giltig ist: ,Die Behandlung periimplantarer
Infektionen an Zahnimplantaten®”. Sie beschreibt im Detail die
aus aktuellem wissenschaftlichen Kenntnisstand notwendige
Vorgehensweise: Sowohl nicht-chirurgische als auch chirurgi-
sche Vorgehensweise ist grundsatzlich méglich. Im Mittelpunkt
sowohl der nicht-chirurgischen als auch der chirurgischen Vor-
gehensweise steht dabei die mechanische Belagsentfernung.
Bei der nicht-chirurgischen Therapie sollten alternative oder ad-
juvante MaBnahmen zu einem manuellen Debridement erganzt
werden. Evidenz liegt hier vor fur die alternative Monotherapie
mittels Er:-YAG-Laser und Glycin-gestitzten Air-Polishings sowie
fur den adjuvanten Einsatz lokaler Antibiotika mit kontrollierter
Freisetzung (einmalige Anwendung von Doxycyclin), CHX-Chips
und antimikrobieller Photodynamischer Therapie.

Der Behandlungserfolg und die Stabilitat der erzielten klinischen
Ergebnisse (> 6 Monate) sollte aber insbesondere bei initial tie-
fen Taschen von >7 mm als prognostisch unginstig eingestuft
werden.

Welches chirurgische Protokoll zu bevorzugen ist, kann zum
gegenwartigen Zeitpunkt aus der Literatur nicht abgeleitet wer-
den. Aber auch hier gilt: Der Dekontamination der exponierten
Implantatoberflachen sollte eine zentrale Bedeutung zukom-
men. Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann die Uberlegenheit
einer spezifischen Reinigungsmethode nicht herausgestellt
werden. Haufig wurden jedoch mechanische (zur Reduktion
des Biofilms) und chemische (zur Reduktion und Inaktivierung
des Biofilms) Verfahren kombiniert. Der zuséatzliche Nutzen ei-
ner peri- und/oder postoperativen Antibiotikagabe kann aktu-
ell nicht bewertet werden. Bei allen chirurgischen Therapiean-
satzen gilt es zu beachten, dass diese grundsatzlich ein hohes
Risiko flr die postoperative Entstehung mukosaler Rezessionen
bergen.

Klinisches Bild nach Periimplantitistherapie. Behandelner Zahnarzt: Dr. Dirk Heering.
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Klassisches Bild einer Periimplantitis mit kraterférmigem Knochenabbau
im Bereich des Implantates.

DI: Lasst sich die Entstehung einer Periimplantitis prog-
nostizieren bzw. vermeiden?

Prof. Einwag: Das Risiko einer periimplantaren Entzindung
besteht vor allem dann, wenn im parodontal vorgeschadig-
ten Gebiss implantiert wurde und keine regelmaBige unter-
stitzende parodontale/periimplantare Nachsorge erfolgt!
Bei konsequenter Durchfiihrung eines wirksamen (hausli-
chen wie professionellen) Betreuungssystems ist das Risiko
far die Entwicklung einer periimplantaren Entziindung ge-
ring: ohne Mukositis keine Periimplantitis!

DI: Kénnen Sie dieses héusliche wie professionelle Be-
treuungssystem nochmals kurz zusammenfassen?

Prof. Einwag: Hauslich: regelmaBige Mundhygiene zwei
Mal taglich, selbstverstandlich unter Einbeziehung der Inter-
dentalrdume. Professionell: drei bis vier Mal pro Jahr profes-
sionelle Sauberung, vorzugsweise zum Beispiel mit Pulver-
strahlgeraten (z. B. Glycinpulver, Erythritolpulver).

DI: Das Implantat ist gesetzt, die Periimplantitis erfolg-
reich abgewehrt. Was raten Sie Kollegen, wie sie ihre
Patienten so involvieren kénnen, dass diese verstehen,
weshalb sie gewissenhaft aktiv mitarbeiten mussen,
wenn es um die héusliche Pflege ihres Implantates
geht?

Prof. Einwag: Die Ursache der Erkrankung sind Beldge: Die-
se entwickeln sich lebenslang, also missen sie auch lebens-
lang entfernt werden!

DI: Zahnarzt und Patient arbeiten im Idealfall an ,der-
selben Sache”: Beldge gar nicht erst entstehen zu las-
sen. Wie sieht eine bestmdégliche hdusliche Prophylaxe
aus lhrer Sicht aus? Und wie die entsprechende Beglei-
tung in der Zahnarztpraxis?

Prof. Einwag: Hauslich: Zahnburste, Zahnpasta und Inter-
dentalblrste; eventuell — bei bestehender Mukositis — er-
ganzt um den Einsatz wirksamer antibakterieller Spullésun-
gen.

Zustand nach Periimplantitistherapie — derartige (erfreuliche) Ergebnisse sind aller-
dings auch bei Befolgen der in den aktuellen Leitlinien vorgeschlagenen Behand-
lungsstrategien nicht vorhersagbar.

Professionell: gleichermaBen griindliche und schonende me-
chanische Belagsentfernung. Im Bereich glatter Oberflachen
sind sowohl geeignete Handinstrumente als auch Schall- und
Ultraschall- sowie Pulverstrahlgerate grundsatzlich einsetz-
bar — in Abhangigkeit von der Zuganglichkeit. Im Bereich der
rauen Implantatoberflachen haben die Pulverstrahlgerate
Vorteile: Entscheidend ist letztlich die Qualitdt der Belags-
entfernung. m

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Prof. Einwag

7///////////////////////////////

/

2 Prof. Dr. Johannes Einwag

/

2 geb. 1954, verheiratet, 4 Kinder, 5 Enkelkinder

/

7 1973-1978  Studium der Zahnheilkunde,

/ Rheinische Friedrich-Wilhelms-

v o /

% Universitat Bonn 7

71980 Promotion, Bonn /

7 1980-1986 Julius-Maximilians-Universitét Wiirzburg Z

; Mitglied im Sonderforschungsbereich “Biologie der

/ Mundhohle” mit den Forschungsschwerpunkten f

f Remineralisation der Initialkaries” sowie j

/ . Pharmakokinetik von Fluorid” Z

; 1986 Habilitation, Wrzburg /

7 1987-1991 \Vorsitzender der AG Kinderzahnheilkunde und f

/ Prophylaxe in der DGZMK 7

j 1992 Professur, Wirzburg ;

j seit 1992 Direktor des Zahnmedizinischen Fortbildungs- ;

/ zentrums Stuttgart ¥

; seit 1992 Wissenschaftlicher Leiter des , Deutschen j

f Kongresses flr Praventive Zahnheilkunde” j

j seit 1996 Vorsitzender der , Deutschen Gesellschaft fur /
= . . /

; Préventive Zahnheilkunde” v

7 seit 2001 Fortbildungsreferent der Landeszahnarztekammer %

/ Baden-Wiirttemberg 7

/

/)

T

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 440 - 442



=liologic.
TWINFIT

T'S MY CHOICE.

v 1
b L Tt o

GG

Das ist
noch NIE
dagewesen!

conical platiorm

DENTAURUM

IMPLANTS

www.dentaurum-implants.com



444

7.
PARODONTOLOGIE

i/

4

Wundheilungsprozesse und die Moglichkeiten

deren Beeinflussung

In den letzten Jahrzehnten erhielten viele neue Operationstechniken in der Zahnmedizin Einzug. Eine Vielzahl an
neuem Instrumentarium und Nahtmaterial ist entwickelt worden, um gr6Btmaéglich gewebeschonend zu operieren.
Der positive OP-Ausgang ist jedoch bei weitem nicht nur techniksensitiv, sondern von einer Vielzahl von Faktoren
abhangig. Nachfolgend beleuchten die Autoren die Vor- und Nachteile der gangigsten Wundheilungsbeschleuniger.

ermoglicht, im Idealfall maximalen Gewebeerhalt und

hochste asthetische Ergebnisse zu erzielen. Man ist heu-
te in der Lage nahezu unsichtbar zu operieren, aber dennoch
treten Situationen auf, deren Komplikationsmanagement groB-
tes fachliches Wissen beansprucht. Der positive OP-Ausgang ist
von einer Vielzahl von Faktoren abhédngig: Neben dem Opera-
teur und den erwahnten OP-Techniken und Materialien, spie-
len Patienten- und Fallauswahl eine ebenso, wenngleich nicht
sogar groBere Rolle fur den positiven Ausgang eines Eingriffs.
So gibt es Fallsituationen, deren Outcome risikobehafteter ist
und mit hoherer Wahrscheinlichkeit postoperative Komplikati-
onen auftreten kédnnen. Nachfolgend méchten die Autoren die
gangigsten Wundheilungsbeschleuniger erlautern und deren
Vor- und Nachteile aufzeigen.

D urch mikrochirurgische Ansatze wird es dem Chirurgen

Wundheilung

Die Wundheilung lauft in den immer gleichen Phasen ab. Ein-
zig die zeitlichen Abstdnde zwischen den einzelnen Phasen
kdnnen sich verandern.

Egal wie steril gearbeitet wird, die erste Phase der Wundhei-
lung ist die der Entzindung. In dieser ersten Phase liegt der
Schwerpunkt in der Blutstillung und der Reinigung der Wun-

de. Sollte sich die Wunde infizieren, verlangert sich diese Pha-
se. Der Ubergang zwischen den einzelnen Phasen ist flieBend.
Ab dem circa dritten Tag liegt der Schwerpunkt im Aufbau
von Granulationsgewebe, um ein Gerlst fur das spater ent-
wickelnde Gewebe zu bilden. Diese Phase ist in der Regel an
einem weiBlichen Belag, dem sogenannten Fibrinbelag, zu er-
kennen. In der letzten Phase wird die Wunde vollstandig ver-
schlossen, was je nach DefektgréBe bis zu mehreren Monaten
dauern kann. Hierfur werden vermehrt Kollagenfasern einge-
lagert, was zu einer Kontraktion der Wunde und zur spateren
Narbenbildung fahrt. Auch der durch die UmbaumaBnahmen
und noch nicht vollstandig hergestellten SchutzmaBnahmen
bedingte Wasserverlust fihrt zu einer Schrumpfung des Ge-
webes.

Fur den Behandler heif3t das, er kann haufig durch schonen-
den Umgang mit dem Gewebe den Heilungsverlauf beeinflus-
sen — denn kleine Wunden heilen schneller als groBe.

Auch die Naht beginstigt die Heilung. Ebenso hat der primare
Wundverschluss, welcher in der Regel angestrebt wird, einen
beglnstigenden Einfluss. Innerhalb dieser verschiedenen Pha-
sen kénnen Praparate, welche einen positiven Einfluss auf die
Wundheilung haben, sogenannte Wundheilungsbeschleuni-
ger, ihr unterschiedliches Potential entfalten.
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PRP/PRGF - PRF

Blutkonzentrate wie PRP, PRGF, PRF, L-PRF, A-PRF und I-PRF be-
stehen aus Blut, welches dem Patienten vor der Behandlung
entnommen und anschlieBend prozessiert wird. Aufgrund
der groBen Anzahl verschiedener Aufbereitungsprotokolle
lassen sich diese auch nur schwer miteinander vergleichen.
Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati geht hier einen anderen
Weg und teilt die Herstellung von Eigenblutkonzentraten
nach der Zentrifugalkraft ein (hohe, mittlere oder niedrige
Zentrifugalkraft). Diese Einteilung scheint im Hinblick auf das
Endprodukt, welches aufgrund des patientenspezifischen
Vollblutes unterschiedlich ist, als sinnvoll [1].
Blutkonzentrate konnen in zwei Darreichungsformen herge-
stellt werden — einer flussigen Form oder als Clot.
Blutkonzentrate sind autologe Produkte, was Vor- und Nach-
teil zugleich ist.

Im Gegensatz zu den anderen beschriebenen Hilfsmitteln
sind die Aufbereitung des Endprodukts und die Blutentnah-
me mit einem gréBeren Aufwand verbunden als das Offnen
einer Verpackung.

Im Blutkonzentrat selbst finden sich: Plasma, Thrombozyten,
Leukozyten und eine ganze Reihe von Wachstumsfaktoren.
Diese Wachstumsfaktoren liegen aufgrund der erhéhten
Thrombozytenzahl ebenfalls in einer héheren Konzentration
vor. Fur die Wundheilung sind speziell VEGF (vascular endo-
thelial growth factor) und EGF (epithelial growth factor) von
Bedeutung.

Aktuelle Publikationen zeigen einen Vorteil in der Wundhei-
lung, geringere Blutungskomplikationen und Patientenmor-
biditat bei Verwendung von Blutkonzentraten in klinischen
Untersuchungen (in-vivo) [2-5] sowie positive Eigenschaft im
Labor (in-vitro) [1,6].

Die Vergleichbarkeit ist jedoch begrenzt. Sie bedarf weite-
rer Studien und einer klareren Einteilung des Blutkonzentrats
und deren Begrifflichkeit (Abb. 1-4).

7/////////////////////////////////////////////////
~ PRP/PRGF - PRF 7
Pro: autologes , Eigenblutkonzentrat”,

je nach Herstellungsverfahren kostengtinstig,

keine Kontrolle der Inhaltsstoffe méglich — mal mehr, mal we-
niger , Wirkstoff”, abhéngig vom abgenommenen Vollblut
Contra: keine einheitlichen Protokolle,

Studienlage nicht einheitlich/nicht vergleichbar,

Menge an verwendbarer hergestellter Membran abhangig
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Kollagen

Kollagen ist mit 30 % Gesamtgehalt ein wichtiger Bestand-
teil des menschlichen Kérpers und kommt sowohl im Weich-
gewebe (Haut, Schleimhaut) sowie im Hartgewebe (Knorpel,
Knochen) vor.

Im zahnmedizinischen Alltag werden viele unterschiedli-
che Kollagenprodukte verwendet. Gelatine oder Kollagen-
schwammchen zur Blutstillung, Fleece als Abdeckung von

4

PARODONTOLOGIE

Y

Blutkonzentrat

Abb. 2: Applikation: Zustand nach Augmentation und Abdeckung mit Membran
aus Blutkonzentrat.

Abb. 3: Situation 14 Tage post OP.

stellung von Membranen verwendet wird.
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Kollagenmatrix

Wundarealen, als Membranen fur kndcherne Augmentati-
onen, Zusatz in Knochenersatzmaterialien und als Bindege-
webstransplantatersatz zur Volumenstabilisation bzw. -ge-
winnung oder um Rezessionen zu decken. Die Herstellung
der verschiedenen Produkte unterscheidet sich voneinander
und auch das verwendete Ursprungsgewebe (z.B. porcin,
bovin, equin; Pericard, Achillessehne, Peritoneum) variiert je
nach verwendetem Produkt.

Auch wenn es deutliche Unterschiede zwischen den Membra-
nen gibt, Kollagen hat einen positiven Einfluss auf die Wund-
heilung und fordert die Reepithelialisierung [7]. Der Effekt
tritt hierbei speziell in den ersten sieben Tagen der Wundhei-
lung, also in der kritischen Phase, auf. Dies hat auch einen
Abb. 5: Kollagenmatrix in Alveole eingenéht. positiven Effekt auf die Patientenmorbiditat. Ersatzmateriali-
en auf Kollagenbasis, welche anstelle von Bindegewebstrans-
plantaten oder freien Schleimhauttransplantaten verwendet
werden, kénnen Alternativen darstellen und zum Teil sogar
bessere Ergebnisse erzielen [8]. Da die Einsatzmoglichkeiten
und Darreichungsformen bei Kollagen sehr unterschiedlich
sind, kann nicht von ,einer” Applikation gesprochen wer-
den. Vielmehr kommt es hier auf den Defekt und das Produkt
an. Von eher einfacher bis hin zu schwerer Applikation ist
alles moglich. Die Lagerung ist wiederum sehr einfach. Die
sterilen Verpackungseinheiten lassen sich unkompliziert und
Uber langere Zeitraume lagern (Abb. 5 und 6).

7////////////////////////////////////////////////
~ Kollagen

Pro: Vielzahl verschiedener Kollagenprodukte verfiigbar,
industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualitat und in
Lunbegrenzter” Menge verflgbar,

Studienlage je nach verwendetem Produkt sehr gut

Contra: groBe Unterschiede der verschiedenen Produkte (na-
tive Kollagenmembranen, vernetzte Membranen, Kollagen-
fleece, Gelatine, porcin, bovin, equin, dinnere sowie dickere
Produkte)

2222

Schmelz-Matrix-Proteine

Hauptwirkstoff der Schmelz-Matrix-Proteine (EMD) ist
Amelogenin, welches zum Zeitpunkt der Zahnentwicklung
dafur zustandig ist, dass sich ein Attachment ausbildet.
EMD haben eine indirekte Wirkung auf die Ausschittung
von Wachstumsfaktoren, welche die Wundheilung positiv
beeinflussen kénnen.

Gewonnen wird es aus embryonalen porcinen Zahnkeimen.
Das EMD welches aus ca. 90 % Amelogenin besteht ist
einfach in der Handhabung und in immer gleicher Qualitat
erhaltlich. Das porcine Amelogenin und das des Menschen
koénnen als fast identisch bezeichnet werden (Abweichung
nur ca. 4 %) [9,10].

EMD hat auf die Wundheilung einen ahnlichen Effekt wie
Kollagen. In der kritischen Frihphase wird die Revaskulari-
sierung sowie der Aufbau neuer Kollagenfasern begtnstigt
: [11,12] und die Morbiditat verringert [13,14]. Je nach Pa-
Abb. 8: Applikation der Schmelzmatrixproteine. tienten- und Fallauswahl kann auf zusatzliche Ersatzmate-

Abb. 6: Situation 7 Tage post OP.

Schmelzmatrix
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rialien verzichtet werden oder Operationen durchgefihrt
werden, welche ohne den Einsatz von EMD einen deutlich
ungunstigeren Heilungsverlauf zeigen [15,16]. Die Appli-
kation von EMD gestaltet sich einfach: in der Verpackungs-
einheit ist alles Benottigte enthalten und steril verpackt
(Abb. 7-10).

////////////////////////////////////////////////
~ Schmelz-Matrix-Proteine

Pro: industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualitat und
in ,,unbegrenzter” Menge verflgbar,

Studienlage sehr gut,

unterschiedliche Verpackungseinheiten kénnen Kosten redu-
zieren

7 Contra: tierisches (porcines) Eiweif3,

/ Applikation techniksensitiv
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Hyaluronsaure (Hyaluronan)

Hyaluronsaure (HA) kommt im menschlichen Korper im
Grammbereich (ca. 10-20 g) vor, davon gut die Hélfte in der
Haut. Eine der Haupteigenschaften der HA ist es, Wasser in
groBen Mengen speichern zu kénnen [17]. Hergestellt wird
HA heute durch Fermentierung von Streptokokken und hat
hierdurch eine gleichbleibende Qualitat. Durch das Herstel-
lungsverfahren ist HA frei von tierischen EiweiBen.

Durch ihr naturliches Vorkommen in vielen Bereichen des
menschlichen Kérpers hat HA einen Einfluss auf mehreren
Ebenen. Die Eigenschaft Flussigkeiten binden zu kénnen re-
duziert die Schwellung, wodurch die Blutversorgung wah-
rend der Heilung verbessert wird [18]. Sie hat zusatzlich einen
antimikrobiellen Effekt [19] und verlangsamt den Abbau von
Kollagen [20]. Dartber hinaus hat HA einen direkten Einfluss
auf die Wundheilung. Sie hat einen positiven Einfluss in allen
Wundheilungsphasen: in der Friihphase der Entzindung re-
guliert sie diese herunter, fordert dann die GefaBneubildung
und reduziert im finalen Schritt die Ausbildung von Narben
[21-23]. Hyaluronsaure ist in unterschiedlichen Resorptions-
zeiten, ahnlich wie es von Kollagen bekannt ist, erhaltlich.
Daruber hinaus stimuliert HA samtliche fir regenerative Pro-
zesse in Hart- und Weichgewebe notwendigen Zelltypen.
Hierdurch ergibt sich ein Einsatzgebiet von Weichgewebe- bis
Knochenregeneration. Es kann als Ersatz zum Bindegewebs-
transplantat verwendet werden wie auch zur Andickung von
Knochenersatzmaterial zum besseren Volumenerhalt. Appli-
ziert wird die HA lokal in Gel-Form aus fertigen Einwegsprit-
zen (Abb. 11-13).

////////////////////////////////////////////////
7 Hyaluronsaure

Pro: industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualitat und
in ,unbegrenzter” Menge verfigbar,

keine tierischen EiweiB3e

Contra: Studienlage und untersuchte Produkte vom prozen-
7 tualen HA-Gehalt + HA-Beschaffenheit unterschiedlich
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Abb. 9: Situation 14 Tage post OP.

Abb. 10: Knocherne Situation 6 Monate post OP.

Hyaluronsaure

Abb. 11: Ausgepragte Rezessionen vor OP.

Abb. 12: Applikation der Hyaluronsédure auf das Bindegewebstransplantat.
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Abb. 13: Situation 8 Wochen nach OP - eine vollstdndige Deckung und gute
Wundheilung konnte erreicht werden.

Zusammenfassung

Wundheilungsbeschleuniger, egal ob Kollagen, Blutkon-
zentrate, Schmelz-Matrix-Proteine oder Hyaluronsaure
werden ihrem Namen gerecht. Alle haben einen positi-
ven Effekt. Es muss jedoch die Patienten- und Fallauswahl
berlcksichtigt werden, denn nicht alle Produkte funktio-
nieren in verschiedenen Situationen immer gleich gut. Li-
mitierend sind auBerdem fehlende oder nicht eindeutige
Studienergebnisse. So ist beispielsweise bei der Verwen-
dung von einigen Kollagenmembranen der ,Wundhei-
lungsboost” eher ein Nebenprodukt, bei den Kollagen-
fleeces jedoch durchaus gewdinscht. Darlber hinaus gibt
es Unterschiede zwischen den , Produkten” bezlglich des
Ursprungs, der Kosten und des Herstellungsverfahrens. Es
gibt Unterschiede betreffend der Einsatzgebiete der jewei-
ligen Substanzen und der Techniksensitivitat. Allgemein
empfehlen die Autoren: je kritischer die Situation und
je wichtiger das Outcome, desto eher sollte man einen
wundheilungsbeschleunigenden Zusatz verwenden.

Eines sollte unter keinen Umstanden auBer Acht gelassen
werden. Wird dem OP-Gebiet allgemein, dem Weichge-
webe oder der Patientenauswahl keine Beachtung ge-
schenkt, wird auch ein Wundheilungsbeschleuniger keine
Wunder bewirken [24]. Da die Kosten fur Wundheilungs-
beschleuniger in der Regel nur einen kleinen Teil an den
Gesamtkosten darstellen, und sich die Patientenmorbidi-
tat bei der Verwendung verringert, sollten diese, alleine
schon zum Wohl des Patienten, bei kritischen Operationen
mit zu erwartenden postoperativen Beschwerden, verwen-
det werden. m
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Hand- oder Ultraschallinstrumentation -
was ist effektiver?

Die Parodontitis ist eine Infektionskrankheit, deren Pathogenese durch komplexe Interaktionen zwischen einem
polymikrobiellen Biofilm und der Inmunantwort des Wirtes gekennzeichnet ist. Wesentlicher Bestandteil der syste-
matischen Parodontitistherapie ist nach wie vor das regelméaBige Biofiimmanagement. Es hat zum Ziel, Menge und
Zusammensetzung des Biofilmes so zu beeinflussen, dass ein Zustand der Homdostase zwischen Biofilm und Imm-
unreaktion erhalten bleibt und keine liberschieBenden inflammatorischen Reaktionen eintreten, die zu weiterem

parodontalen Gewebeverlust fiihren [1].

Keime ist schon lange als Kriterium fir den Behandlungs-

erfolg bekannt [2]. Das Entfernen von Biofilm und Kon-
krementen von der Wurzeloberflache und aus der parodontalen
Tasche reduziert das Risiko des Zahnverlustes, verlangsamt die
Progression der Parodontitis und unterstitzt die gingivale Hei-
lung [3].
Die Bezeichnung der unterschiedlichen therapeutischen Schritte
hat sich Uber die letzten Jahrzehnte gewandelt und wird leider
haufig missverstandlich gehandhabt. Daher sollen an dieser Stel-
le noch einmal die aktuellen Definitionen, wie sie u.a. unter den
Medical Subject Headings (MeSH) bei MEDLINE/PubMed zu fin-
den sind, erwdhnt werden [4] (siehe Tabelle rechts).
Der primére &tiologische Faktor der parodontalen Inflammation
ist der polymikrobielle Biofilm. Der supra- und subgingival gele-
gene Zahnstein gilt nur als sekundarer Faktor, der die Adhasion
und Ausdifferenzierung des Biofilms begunstigt [5]. Aus in-vi-
tro Studien ist schon lange bekannt, dass sterilisierter oder mit
Chlorhexidin desinfizierter Zahnstein keine Entzlindungsreakti-
on auslést und mit einer epithelialen Heilung der parodontalen
Tasche vereinbar ist [6,7]. Damit im Einklang steht die klinische
Beobachtung, dass auch nach sorgféltig ausgefihrtem Scaling in
Abhangigkeit von der Sondierungstiefe bis zu 44 % der Konkre-
mente auf der Wurzeloberfldche verbleiben [8,9]. Die Tatsache,
dass trotz dieses unvollstdndigen Reinigungsergebnisses nach
nicht-chirurgischer Therapie regelmaBig parodontale Heilung zu
sehen ist, wurde als ,Residual Calculus Paradox” [10] bezeichnet
und belegt, dass die mineralisierten Ablagerungen alleine nicht
fur das Entstehen der Parodontitis verantwortlich sein kénnen.

Die Reduktion der subgingivalen parodontal pathogenen

S S S S S S S SSSSSS SSSS SSSSl

Aktuelle Definitionen gemaB Medical Subject
Headings (MeSH)

N

Scaling:
Entfernen von Biofilm und supra- und subgingival gelegenem
Zahnstein von der Zahnoberflache.

Root planing (Wurzelgléttung):
Glatten der nach Scaling aufgerauten Wurzeloberflache.

Parodontales Debridement:

Entfernen oder Zerstéren der Ablagerungen auf der Zahnoberfla-
che ohne absichtliches Abtragen von Wurzelzement wie beim Root
Planing; Ziel ist der Erhalt des Wurzelzements zum Aufrechterhal-
ten oder Re-Etablieren eines gesunden parodontalen Milieus.

Subgingivale Kiirettage:

Entfernen des veranderten und nekrotischen Taschenepithels und
des darunterliegenden Bindegewebes aus einer parodontalen Ta-
sche zum Schaffen einer akuten chirurgischen Wunde.

RN

(eigene Ubersetzung der MeSH-Terms)

iz

Im Wurzelzement parodontal erkrankter Zahne finden sich re-
gelmaBig als Endotoxine wirksame Lipopolysaccharide (LPS), die
aus der Zellmembran gram-negativer Bakterien stammen und
die parodontale Wundheilung beeintrachtigen [11,12]. Diese
Beobachtung fuhrte zu dem Paradigma, dass der als infiziert be-

ANAEERRRERREERRERR SRR SRRRRRA SRR R RRRRER SR RRNNRNNN
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trachtete Wurzelzement durch intensives Root planing zu entfer-
nen sei [13]. Allerdings konnte in-vitro auch gezeigt werden, dass
die LPS nicht stabil im Wurzelzement gebunden sind [14], son-
dern durch die Kombination von Wasserspllung und Abbursten,
also einer wenig traumatischen Vorgehensweise, aus dem Wur-
zelzement geldst werden kdnnen [15]. In kontrollierten klinischen
Studien konnte folgerichtig nachgewiesen werden, dass durch
ein intensives Root planing keine Verbesserung des Heilungser-
gebnisses zu erwarten ist [16,17]. Aufgrund dieser Ergebnisse gilt
das absichtliche Entfernen des Wurzelzementes heute als unnétig
traumatische und, da eine erhohte Schmerzempfindlichkeit des
Dentins resultiert [18], schadliche MaBnahme und ist daher nicht
mehr indiziert. Das gleiche gilt fur die subgingivale Kirettage,
die ebenfalls nicht zur Ausheilung der Parodontitis beitragt, aber
das Entstehen verstarkter gingivaler Rezessionen verursacht und
daher als obsolete historische Methode anzusehen ist [19,20].

Handinstrumentation

Zur subgingivalen Handinstrumentierung kommen Kuretten un-
terschiedlichen Designs zum Einsatz. Gemeinsames Kennzeichen
ist das runde Arbeitsende, welches ein atraumatisches Einfhren
des Instrumentes in die parodontale Tasche gewahrleisten soll.
Es gibt sogenannte Universalklretten mit zwei gleich langen ge-
schliffenen Schneidekanten und flachenspezifisch einzusetzende
Kuretten mit nur einer scharfen Kante, unter denen die von Clay-
ton Gracey in den 1940er Jahren angegebenen Instrumentenfor-
men die weiteste Verbreitung gefunden haben. Zur Gewahrleis-
tung einer korrekten Funktion ist ein regelmaBiges Nachscharfen
der Instrumente erforderlich: in der Literatur finden sich auf der
Basis von in-vitro-Studien Empfehlungen, nach jeweils 5 [21] oder
auch 20 Arbeitszigen [22] nachzuschérfen. In den genannten
Studien wird allerdings eine maoglichst vollstandige Entfernung
des Wurzelzements noch als wiinschenswertes Therapieziel ge-
nannt, so dass die in der Praxis nur schwer umsetzbaren Zahlen
kritisch zu hinterfragen sind.

Ultraschallinstrumentation

Die in der Zahnheilkunde verwendeten Ultraschallgerate wan-
deln elektrische Spannung in mechanische Schwingungen in
einem Frequenzbereich oberhalb der menschlichen Horschwelle
(>20 kHz) um.

Bei piezo-elektrisch betriebenen Ultraschallscalern wird eine aus
Keramik oder einem Quartz bestehende Scheibe durch Anlegen
einer Wechselspannung zum Schwingen gebracht. Die Wechsel-
spannung bewirkt eine abwechselnde Kontraktion und Expansi-
on dieses Korpers, die Vibrationen werden auf die Arbeitsspitze
Ubertragen. Je nach Geratetyp werden Frequenzen von 25 bis 50
kHz und einer Amplitude von 12-44 um ohne Belastung erreicht
[23].

In magnetostriktiven Ultraschallgeraten befindet sich ein Wand-
ler, der entweder aus einem ferromagnetischen Stab oder einem
BUndel aus Nickellamellen besteht. Mittels einer um den Wand-
ler herum angeordneten Kupferspirale wird ein sich hochfrequent
anderndes Magnetfeld angelegt, das eine hochfrequente Langen-
anderung des Wandlers bewirkt, die auf die in der Regel fest mit
dem Wandler verbundene Arbeitsspitze Gbertragen wird. Diese

schwingt mit einer Frequenz von 18 bis 45 kHz und einer Ampli-
tude von 6-34 um [23].

Nach den Ergebnissen alterer Untersuchungen wurde von einem
linearen Schwingungsmuster bei piezo-elektrischen und ellipti-
schen Bewegungen der Arbeitsspitze bei magnetostriktiven Ge-
raten ausgegangen und daraus eine unterschiedliche Instrumen-
tierungstechnik begriindet [24]. Nach einer Reihe von neueren
Untersuchungen, die mit hoher auflésenden Verfahren wie der
Laser-Vibrometrie [25] ausgefthrt wurden, kann diese Auffas-
sung nicht langer aufrechterhalten werden: Sowohl piezo-elek-
trische als auch magnetostriktive Gerate zeigen vom Grundmus-
ter her eine elliptische Bewegung der Arbeitsspitze. Die GroRe
der Nebenachse der Ellipse und damit die laterale Auslenkung
hangen von der Ausgangsleistung des Gerdtes, dem lateralen
Anpressdruck an die Zahnoberflache und wesentlich von der
Geometrie des Arbeitseinsatzes ab. Eine Differenzierung der In-
strumentierungstechnik ist nicht gerechtfertigt, es sollen grund-
satzlich nur die lateralen Flachen des Instrumenteneinsatzes in
Kontakt mit der Zahnoberflache kommen [26-28].

Ultraschallgerate wurden urspriinglich nur zur Entfernung mas-
siver Konkrement- und Zahnsteinablagerungen eingesetzt. Da-
fur eignen sich besonders wenig gebogene, meielférmige Ar-
beitsspitzen mit einem rechteckigen Querschnitt. Aufgrund der
Geometrie ist die Anwendung auf den supragingivalen Bereich
beschrankt. Zusatzlich wurden im Laufe der Zeit grazilere Ar-
beitsspitzen mit rundem Querschnitt entwickelt, die sich auch fur
subgingivales Arbeiten eignen. Besonders fur den flachenspezifi-
schen subgingivalen Einsatz im Seitenzahnbereich gedacht sind
Ansatze mit zusatzlicher Rechts- oder Linkskrimmung. Der Sub-
stanzabtrag sowohl an mineralisierten Auflagerungen als auch
an Zahnhartsubstanz (Wurzelzement und Dentin) ist neben der
Ausgangsleistung des Geradtes vom Anpressdruck, dem Adapti-
onswinkel der Arbeitsspitze an die Zahnoberflache im besonde-
ren MaBe von der Geometrie des Instrumenteneinsatzes abhan-
gig: Grobe Instrumente mit einem rechteckigen Querschnitt sind
deutlich effektiver, aber auch traumatischer als solche mit einem
dtinnen runden Querschnitt [29,30]. Deshalb muss nach der Aus-
gangssituation, der Lokalisation und Menge an mineralisierten
Auflagerungen die Indikation fir eine bestimmte Arbeitsspitze
gestellt werden, es gibt kein Universalinstrument. Bei hochfre-
quenten Schwingungen eines Korpers in einer FlUssigkeit treten

LY A

Handinstrumentation im Rahmen einer UPT.
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die physikalischen Phanome der Kavitation und der akustischen
Stromung auf, die auch ohne direkten Kontakt der Arbeitsspitze
zum Ablésen von nicht mineralisiertem Biofilm und zur Stérung
der bakteriellem Symbiose im Biofilm beitragen [31].

Ausgehend von den biologischen und technischen Grundlagen
sollen die Effekte der nicht-chirurgischen Therapie bei Nutzung
von Hand- oder Ultraschallinstrumenten anhand verschiedener
Parameter miteinander verglichen werden.

Auswirkung auf die Zahnhartsubstanz

Ein erster wesentlicher Aspekt beim Vergleich der Instrumentati-
on mit Hand- oder Ultraschallinstrumenten sind die zu registrie-
renden Veranderungen auf der Wurzeloberflache, die Frage, wie
vollstandig Auflagerungen entfernt werden kénnen und inwie-
weit dabei Verdnderungen oder Beschadigungen des Wurzelze-
ments und Dentins in Kauf genommen werden mussen.

In einer alteren Untersuchung aus dem Jahr 1991 wurde der
Substanzabtrag in-vitro nach jeweils 12 Arbeitszligen mit einem
Ultraschall- und Schallscaler, einer Kirette und einem rotierenden
Schleifkérper mit feiner Diamantierung verglichen [32]: Mit dem
Ultraschallscaler wurden im Versuch 11,6 pm Zahnhartsubstanz
abgetragen, mit der Karette 108,9 um. Spatere in-vitro-Unter-
suchungen, bei denen kein Vergleich mit einer Handinstrumen-
tierung vorliegt, zeigten mit 6,3-12,1 um Abtrag nach sechs Ar-
beitszligen vergleichbare Ergebnisse, wenn mit grazilen Spitzen,
niedrigem Anpressdruck und korrekter Angulation von 0 Grad
zwischen Instrumentenspitze und Zahnoberflache gearbeitet
wurde [29].

Crespi et al. [33] bewerteten 33 Zdhne, die eine Sondierungstiefe
von mindestens 6 mm aufwiesen und nach der Behandlung aus
parodontalen Griinden extrahiert werden mussten. Nach Rando-
misierung erfolgte ein Debridement mit Hand- oder Ultraschallin-
strumenten (oder einem CO-Laser). Die Wurzeloberfldche, die
mit Ultraschall behandelt wurde, zeigte unter dem Mikroskop
Areale mit schuppiger und duBerst rauer, unregelmaBiger Ober-
flache. Die Zementschicht wies verschieden dicke Schichten auf.
An einigen Stellen war diese komplett entfernt und lieB nur noch
die darunterliegende Dentinschicht erkennen. AuBerdem konn-
ten an zwei Zdhnen entlang der Wurzeloberflache Reste von
Konkrementen und Biofilm entdeckt werden. Im Vergleich dazu
zeigten die von Hand instrumentierten Zahne eine vollkommen
glatte Oberflache. Das Dentin und die sich darin befindenden Tu-
buli lagen vollstandig frei, das Wurzelzement war entfernt, und
an einigen Stellen zeigten sich Kratzer im Dentin. Vor allem an
den konvexen Flachen wurde eine starke Abnutzung beobachtet.
In einem Furkationsdach und an einer Konkavitat wurden Reste
von Biofilm gefunden.

In der in-Vitro-Untersuchung von Amid et al. [34] ergab sich da-
gegen beim profilometrischen Vergleich von Hand- und Ultra-
schallinstrumentation kein Unterschied in der Oberflachenrau-
igkeit. Beim Vergleich der Fibroblastenadhasion in-vitro zeigten
sich ebenfalls keine Unterschiede [35]. Bei Untersuchung der
Waurzeloberflachen mittels konfokaler Mikroskopie ergeben sich
vergleichbare Ergebnisse [36].

Ahnliche Befunde beziiglich der Beschaffenheit der Zahnwurzel-
oberflache beobachteten Rosales-Leal et al. [37] nach Debride-
ment von 44 einwurzeligen Zahne in-vivo. Nach Extraktion der
nicht erhaltungsfahigen Zéhne wurde die Topografie der Wur-
zeloberflache mit Hilfe eines Konfokalmikroskopes gescannt.
Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Intervention wurde die
Oberflachenrauigkeit sowohl durch Hand- als auch durch Ul-
traschallinstrumentierung deutlich reduziert, zwischen den bei-
den Interventionsgruppen fand sich kein statistisch signifikanter
Unterschied. Zu erganzen bleibt, dass in den bisher genannten
Untersuchungen, wenn aus den Studienprotokollen Uberhaupt
ersichtlich, fur die Ultraschallinstrumentierung relativ grobe, eher
fir den supragingivalen Einsatz entwickelte Inserts zur Anwen-
dung kamen, was sich beziiglich des Substanzabtrags auf die
Ergebnisse ausgewirkt haben kann.

In einer Studie von Bozbay et al. [38] wurde untersucht, in wel-
chem Umfang das Wurzelzement nach Debridement mit Handin-
strumenten oder maschinell betriebenen Instrumenten erhalten
bleibt. Die Instrumentierung erfolgte an 48 kariesfreien, nicht er-
haltungswurdigen Zadhnen mit Sondierungstiefen > 5 mm, die un-
mittelbar nach dem Debridement extrahiert wurden. Zum Einsatz
kamen Gracey-KUretten und ein piezo-elektrischer Ultraschallsca-
ler mit einem grazilen Insert fir subgingivale Anwendung. Das
Kriterium fUr eine adaquat ausgetibte Therapie war eine glatte,
harte Wurzeloberflache, auf der keine Ablagerungen mehr tastbar
waren. Bei REM-Messung zeigte sich in koronalen Wurzelanteilen
ein statistisch signifikant um etwa 70 % hoherer Verlust an Wur-
zelzement durch Handinstrumentierung, in apikalen Bereichen um
63 %. Beim visuellen Vergleich fiel auf, dass bei einer Behand-
lung mit Kuretten die Wurzeloberflache glatt war und kein Rest
von Zement mehr zu sehen war. Bei den mit Ultraschall behan-
delten Oberflachen entstand ein Bild, das Kratzer und Riefen auf
der Oberflache sichtbar werden lieB. Die Behandlungszeit lag bei
maschineller Behandlung etwas niedriger als bei Handinstrumen-
tierung (103,5 Sek. gegeniiber 139,00 Sek.). Auch in der Arbeit
von Maritato et al. [39] wurde beschrieben, dass mit Kiretten die
Waurzeloberflache in gréBerem Umfang verandert wird, als dies
mit ultraschallgetriebenen Scalern geschieht.

Klinische Ergebnisse

Fr die praktische klinische Anwendung bedeutsam ist die Be-
einflussung der parodontalen Inflammation durch das Debride-
ment der Wurzeloberflachen. Die Effektivitdt der Behandlung
wird regelmaBig anhand der Parameter Sondierungsblutung
(Bleeding on Probing = BoP) als MaB fiir die Entzindungsakti-
vitat, den parodontalen Sondierungstiefen (ST) und dem klini-
schen Attachmentlevel (CAL) evaluiert. So verglichen Chapper
et al. [40] bei 20 Teilnehmern an mindestens vier einwurzeligen
Zahnen die Effektivitat der Instrumentierung mit Handinstru-
menten allein oder in Kombination mit subgingivalen Spalun-
gen, mit Ultraschallinstrumenten allein oder mit nachfolgender
Handinstrumentierung. In allen vier Gruppen war der BoP nach
90 Tagen signifikant reduziert. Ebenso verringerten sich in allen
Gruppen die Sondierungstiefen um etwa 1,0 - 1,3 mm. Die
Behandlungszeit pro Zahn variierte zwischen 4,77 Minuten
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(Handinstrumentation + Spulung) bis zu 5,30 Minuten (Ultra-
schallinstrumentation). Bei keinem Messparameter wurde ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behand-
lungsgruppen registriert.

Zum gleichen Ergebnis kam die Studie von Nonhoff et al. [41],
in der an 72 Teilnehmern im Quadrantendesign ein einmaliges
subgingivales Debridement durchgefuhrt wurde, entweder mit
Handinstrumenten, Schall- oder Ultraschallscaler oder einem
Er:YAG Laser. Die Verteilung der Methoden erfolgte randomi-
siert. Nach drei Monaten zeigten sich signifikante Verbesse-
rungen fir die Parameter Sondierungstiefen (ST) (ca. 1,0 mm),
klinisches Attachment-Level (CAL) und Blutung auf Sondierung
(BoP). Zwischen den einzelnen Gruppen bestanden keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich, dass die Ul-
traschalltherapie eine zwar nur geringfligige, aber statistisch
signifikant geringere Zunahme der Gingivarezessionen gegen-
Uber den Ergebnissen aufwies, die durch Handscaling erzielt
wurden (A = 0,18 £ 0,025 mm gegenUber A = 0,28 + 0,027
mm). Ahnliche Verbesserungen der klinischen Parameter ST
und CAL wurden von loannou und Mitarbeitern [42] nach drei
und sechs Monaten registriert. Zu keinem Zeitpunkt fand sich
eine statistisch signifikante Differenz zwischen den Behand-
lungsmethoden.

In einer Arbeit von Alves et al. [43] wurde untersucht, wie
sich das Scaling mit Kuretten oder Ultraschallscaler mit einer
groben Arbeitsspitze auf das klinische Attachmentniveau aus-
wirkt bzw. zur Ausbildung oder Verstarkung von Rezessionen
an Frontzahnen fuhrt. Der Test wurde an zwolf Probanden mit
deutlich erhéhten Sondierungstiefen (ST = 3,5 - 6,5 mm) un-
mittelbar vor und direkt nach der Behandlung durchgefthrt.
Im Durchschnitt gab es bei beiden Behandlungen einen Verlust
von 0,75 mm an klinischem Attachment, wobei keine signifi-
kante Differenz zwischen beiden Therapiemethoden gemessen
werden konnte.

Die unterschiedliche Effektivitat von Instrumenten kann auch
darin begrindet liegen, das bestimmte Bereiche der Wurzel-
oberflache, wie etwa in sehr tiefen parodontalen Taschen oder
bei Wurzeleinziehungen oder Furkationen, nicht gleicherma-
Ben erreicht und instrumentiert werden kénnen. So koénnte
man annehmen, dass ein Ultraschallinsert mit Dimensionen
ahnlich einer Nabers-Sonde leichter in anatomisch ungunstige
Bereiche vordringen kann als eine Kurette, zu deren Anwen-
dung noch zusétzlicher Raum fur die korrekte Adaption und
den Instrumentenzug erforderlich ist. Diese Hypothese wurde
in einer Studie von Barendregt et al. [44] durch den Vergleich
der Eindringtiefen einer feinen Ultraschallspitze mit einer Ku-
rette (Gracey, after-five) gepruft. Dabei stellte sich heraus, dass
die Ultraschallspitze bei unbehandelter Parodontitis 1 - 1,5 mm
tiefer in die parodontale Tasche eingefihrt werden kann als
die Kurette. In der Erhaltungsphase, bei der eine Straffung der
parodontalen Gewebe eingetreten ist, waren keine signifikan-
ten Unterschiede zu registrieren. Die klinische Relevanz dieser
Befunde ist derzeit noch unklar.

Bakteriologische Ergebnisse

Schon in einer Untersuchung aus dem Jahr 1987 stellten Oos-
terwaal und Mitarbeiter [45] fest, dass sich nach Hand- bzw.
Ultraschallinstrumentierung vergleichbare klinische und mik-
robiologische Ergebnisse einstellten. Derdilopoulou et al. un-
tersuchten 2007 [46] die Wirkung von vier unterschiedlichen
Methoden zur nicht-chirurgischen Therapie (Kuretten, Schall-
und Ultraschallinstrumente, Er:YAG-Laser) auf den mikrobiellen
Biofilm in parodontalen Taschen. Der Untersuchungszeitraum
ging Uber sechs Monate. Fur die mikrobiologische Analyse wur-
den als parodontal pathogene Leitkeime Aggregatibacter ac-
tinomycetemcomitans (A.a.), Porphyromonas gingivalis (Rg.),
Prevotella intermedia (Pi.), Tannerella forsythia (T.f.) und Trepo-
nema denticola (T.d.) ausgewahlt. Die Haufigkeit aller Spezies
nahm bei beiden Therapiemethoden innerhalb der ersten drei
Monate statistisch signifikant ab. Nach sechs Monaten hatte
sich die Konzentration aller Bakterien in beiden Gruppen wie-
der erhoht, statistisch signifikante Unterschiede zur Baseline
fanden sich nur noch fur Rg. und T.d. und nur in der Ultra-
schallgruppe.

loannou et al. [42] untersuchten ebenfalls die Effektivitat der
beiden Behandlungsmethoden hinsichtlich der mikrobiolo-
gischen Zusammensetzung des Biofilms anhand der Spezies
Porphyromonas gingivalis (Pg.), Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans (A.a.), Tannerella forsythia (T.f.) und Treponema
denticola (T.d.). Nach drei Monaten zeigte sich in beiden Grup-
pen eine zahlenmaBige Reduktion fur T, T.d. und Pg., wo-
bei nur letztere das Signifikanzniveau erreichte. Zwischen dem
dritten und sechsten Monat erfolgte bei T.7. wieder eine Men-
genzunahme, die den Anfangsmesswert aber nicht Gberschritt.
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
fielen nur fur Tf. und T.d. beim Vergleich nach sechs Mona-
ten auf, hier zeigte sich fr Handinstrumentierung ein geringer
Vorteil.

Die geringfligigen Unterschiede in Bezug auf die Reduktion
verschiedener Parodontalpathogene verlieren an Bedeutung,
wenn man die nach jedem Biofilmmanagement eintretende
Rekolonisierung der Wurzeloberflache berlcksichtigt — ohne
wiederholte Interventionen wird sich die bakterielle Flora im-
mer mehr der Ausgangssituation vor aktiver Therapie anglei-
chen, wie es sich in den 6-Monats-Ergebnissen der genannten
Studien auch andeutet.

Links und rechts gebogene Ultraschallansatze bewahren sich zunehmend im
supra- und subgingivalen Biofilmmanagement.
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Patientenwahrnehmung

Fur den Erfolg einer systematischen Parodontitistherapie ist die
Adharenz der Patienten ein entscheidender Faktor, da hiervon
besonders die regelméaBige Teilnahme an der Erhaltungsthera-
pie abhangt. Die Adhdrenz lasst sich durch eine méglichst we-
nig traumatisch und schmerzhaft empfundene Behandlungs-
weise positiv beeinflussen [47]. In der schon zitierten Studie
von Derdilopoulou et al. [46] wurde die Patientenwahrneh-
mung bezlglich der Attribute ,, schmerzhaft”, ,,unangenehm*
und , beschwerlich/lastig” unmittelbar nach der Behandlung
und nach einem Monat abgefragt. Bei allen Attributen bewer-
teten die Patienten die Ultraschallinstrumentierung signifikant
besser als die Anwendung der Handinstrumente.

In einer Studie von Aslund et al. [48] wurde untersucht, wie
sich die unterschiedlichen Methoden der nicht-chirurgischen
Parodontitistherapie auf das Schmerzempfinden und die auf
die Mundgesundheit bezogene Lebensqualitdt auswirken.
Hierzu wurden jeweils vor, unmittelbar nach der Behandlung
und nach einer, vier und acht Wochen eine Kurzform des
Schmerzfragebogens nach McGill und des Fragebogens zur
Erhebung der ,Oral-Health-related-Quality-of-Life’ (OHQolL)
ausgefllt. In beiden Gruppen zeigte sich parallel zur Besse-
rung des klinischen Parameters Sondierungstiefe ein Anstieg
des OHQoL. Bezuglich der Schmerzempfindung wurde die Inst-
rumentierung mit Ultraschall nach einer, vier und acht Wochen
signifikant besser beurteilt.

Zusammenfassung

Auf der Basis der derzeitigen Studienlage kann folgendes Fazit

gezogen werden:

1) Hand- und Ultraschallinstrumente sind &hnlich effektiv in
der Entfernung bzw. Zerstérung des subgingivalen Biofilms
und der Entfernung des Zahnsteins als plague-retentivem
Faktor.

2) Die klinischen und mikrobiologischen Ergebnisse lassen
den Schluss zu, dass mit beiden Methoden eine biologisch
akzeptable Wurzeloberflache geschaffen werden kann, die
zu einer Ausheilung der parodontalen Inflammation fuhrt.

3) Die Handinstrumentierung fuhrt zu einer starkeren Modi-
fikation der Wurzeloberflache und einem erhéhten Abtrag
von Zahnhartsubstanz.

4) In der Patientenwahrnehmung wird die Instrumentierung
mit Ultraschallinstrumenten als weniger belastend und
schmerzhaft empfunden.

Empfehlungen fiir die klinische Praxis

Aus den Studienergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass in
der aktiven parodontalen Therapie, dem subgingivalen Debri-
dement in der nicht-chirurgischen Phase der systematischen
Parodontitistherapie, beim Einsatz von Hand- und Ultraschal-
linstrumenten mit vergleichbaren Ergebnissen gerechnet wer-
den kann. Die erhthte Schmerzbelastung wird haufig durch
die ohnehin fiur diese Intervention Ubliche Lokalandsthesie
reduziert. FUr die Zukunft werden daher auch weiterhin Be-
handlungsanséatze empfohlen, die auf einer Kombination der
Instrumentierungstechniken aufbauen, wie etwa die minimal-

ly-invasive non-surgical therapy (MINST) [49]. Ziel ist eine ma-
ximale Schonung der parodontalen Strukturen durch Verwen-
dung graziler Ultraschallinstrumente, erganzt bei Bedarf durch
MinikUretten (Gracey after five, micro mini five), den Einsatz
von VergréBerungshilfen (Lupenbrille) und den Verzicht auf ein
erganzendes Root planing.

Fur den Bereich der Erhaltungsphase nach aktiver Erstthera-
pie, in der es weniger um das Entfernen groBer Ansammilun-
gen von mineralisiertem supra- und subgingivalem Zahnstein
als um das Biofilmmanagement geht, spielen ein moglichst
geringer Substanzverlust trotz zwei- bis viermal jéhrlich not-
wendigem Debridement und die Akzeptanz der MaBnahme
beim Patienten eine groB3e Rolle. Hier scheinen nach aktuellem
Kenntnisstand die Vorteile der Ultraschalltechnologie, das rela-
tiv atraumatische Instrumentieren bei Verwendung geeigneter
graziler Arbeitsspitzen und auch die geringere Schmerzbelas-
tung zu Uberwiegen.

Fazit

Es bleibt festzuhalten, dass es keine Methode gibt, die in jeder
klinischer Situation gleichermaBen optimal ware. Wichtig sind
das Verstandnis der biologischen Effekte der unterschiedlichen
Methoden, der Nebenwirkungen und Limitationen, und der
bewusste Einsatz der geeigneten Technik auf der Basis einer
klaren Indikationsstellung.

Diese Publikation beruht in wesentlichen Teilen auf dem Mate-
rial der Literaturrecherche, die Lena Walter als Thesis zur Erlan-
gung des B. Sc. in Dentalhygiene und Prdventionsmanagement
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Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Prof. Dr. Peter Hahner, Prof. Dr. Georg Gamann

Prof. Dr. Peter Hahner, M. Sc.

Professur fur Klinische Parodontologie und Zahnarztliches
Praventionsmanagement EU | FH
p.hahner@eufh-medica.de

Prof. Dr. Georg GaBmann

praxisHochschule Interdisziplindre Parodontologie und
Pravention, Dentalhygiene und Praventionsmanagement
g.gassmann@eufh-medica.de

EU | FH Européische Fachhochschule Rhein/Erft GmbH
Campus Kéln
Neusser StraBe 99 - 50670 Kéln

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 450 - 455



/

S S S S S S S S S S S S S S S S S S
Prof. Dr. Peter Hahner

1983 -1989 Studium der Zahnheilkunde an
der Universitat DUsseldorf

1989 - 1991 Assistenzzeit in Zahnarztpraxen in
Solingen und Kéln

logie und zahnmedizinisches Praventionsmanage-
ment an der praxisHochschule, Kéln

1990 Dienstzeit als wehrpflichtiger Sa- 7,
nitatsoffizier (Leiter der Zahnarzt- ?
gruppe in Rotenburg/A\Wimme) ?

1991 Niederlassung in eigener Praxis in Koln, ?
Praxisschwerpunkt Parodontologie v

1992 Promotion (Uni Diisseldorf) ?

2014 Berufung zum Professor fur klinische Parodonto- ?

7
7
7
7
%
7

Lena Walter

2013 -2015  Ausbildung zur Zahnmedizini-
schen Fachangestellten

2015-2016 Ausbildung zur Zahnmedizini-
schen Prophylaxe-Assistentin

2016 -2018 Duales Studium Dentalhygiene &
Praventionsmanagement B.Sc. an
der praxisHochschule Koln

2018 - heute Praxis Roll in Ulm & Praxis
Ganzenmdller in Ulm

Z

DIREKT
ZUM ZIEL.

GUIDED SURGERY

thommenmedical.com

Prof. Dr. Georg GaBmann

1985 - 1987 Zahntechnikerlehre

1987 - 1993 Zahnmedizinstudium an der
Universitat zu Koln

1994 - 1998 Zahnarztpraxis Dr. D. Schock in
Koln

1998 - 2012 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Abteilung fur
Parodontologie an der Universitat Witten/Herdecke

2000 Promotion zum Dr. med. dent.

Seit 2003 Priifung zum Spezialist flr Parodontologie der DGP

2003 Ernennung zum Oberarzt der Abteilung fr Paro-
dontologie

2009 Priifung zum Fachzahnarzt fir Parodontologie nach
den Statuten der Zahnarztekammer Westfalen/
Lippe (ZAKWL)

2010 Kommissarische Leitung der Abteilung flr Parodon-
tologie der UWH

Seit 2011 Chefredaktion der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE &
PARODONTOLOGIE, Spitta GmbH

2012 Ubernahme der klinischen Leitung der Sektion
Special Care (Behandlung geistig und korperlich
behinderter Patienten) in der Abteilung fir Zahn-
arztliche Chirurgie (Leiter: Prof. Dr. J. Jackowski)

2012 -2013 Fachzahnérztliche Tatigkeit und allgemeinzahn-
arztliche Tatigkeit in der Askulap Klinik, Klinik for
ganzheitlich biologische Medizin, CH-Brunnen

2014 Leitender Oberarzt im Zentrum fur Prothetik und
Biomaterialien an der Danube Private University in
Krems/Osterreich

Seit 82014  Fachhochschullehrer und Studiengangsleiter
Dentalhygiene und Praventionsmanagement an der
praxisHochschule in K&In

2018 Weiterfuhrung des Studiengangs in der EU | FH

7 P
THOMMEN

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 450 - 455 Medical

N N A RCURURRCRRRRRRRYY
A RN,

N\




456

© istock/Ralf Geithe

A

Gemeinschaftspraxis oder MVZ?

Und warum eigentlich?

Die Gesundheitsbranche befindet sich im Wandel. Bevélkerung und Zahnarzte werden alter. Der zahnarztliche
Nachwuchs stellt andere Anspriiche an den Arbeitsmarkt als die fritheren Generationen. Die Digitalisierung bringt
neue Moglichkeiten aber auch Herausforderungen mit sich. Neue Arbeitskonzepte miissen her.

it zu erwartenden, altersbedingten Praxisabgaben bis

2024 von 22,37 % der bestehenden Zahnarztpraxen

(Dr. Bernd Rebmann, Jahrbuch firr Arzte und Zahnarz-

te 2018, S.729 ff) wird offenbar, dass sich die zahnarzt-
liche Praxislandschaft verandern wird. Die Wege in den Ruhestand
sind vielfaltig und umfassen neben der klassischen Praxisabgabe
zahlreiche Modelle, wie beispielsweise die Griindung von Gemein-
schaftspraxen oder auch Eintritt und Anstellung in einem Zahnme-
dizinischen Versorgungszentrum.

Exitstrategien angehender Ruhestandler

Ein jungerer Nachfolger méchte und kann die Praxis vielleicht nicht
von jetzt auf gleich alleine Gbernehmen und eigenstandig fortfuh-
ren. Der ausscheidende Zahnarzt méchte vielleicht noch mit gerin-
gerem zeitlichem Aufwand einige seiner Patienten weiter betreuen.
Fur diesen Fall kommt die Grindung einer Gemeinschaftspraxis auf
Zeit in Betracht. Der abgebende Zahnarzt hat die Mdglichkeit seinen
Nachfolger bestmdglich einzuarbeiten und den Patientenstamm
sukzessive zu tibergeben. Nach Ablauf des vereinbarten Ubergangs-
zeitraums verzichtet der abgebende Zahnarzt sodann auf seine Zu-
lassung und scheidet aus der Gesellschaft aus.

Langfristige Kooperationen

Moglicherweise gibt es aber fiir die Weiterfiihrung der Einzelpra-
xis auch gar keine geeigneten Interessenten. Gerade aufgrund der
Verpflichtung zur vertragszahnarztlichen Versorgung und auch der
Teilnahme an Notdiensten fehlt es als allein tatiger Vertragszahnarzt
oftmals an einer zeitgemaB flexiblen Arbeitszeitgestaltung, was jun-
ge Zahnarzte von einer Praxisiibernahme abhalten mag. Aber auch
das finanzielle Risiko einer Praxisabnahme wird sicherlich oftmals

eine Rolle spielen. Hierin liegt die Starke von langfristigen berufli-
chen Zusammenschlissen. Aufgrund mehrerer gemeinschaftlich
tatiger Leistungserbringer kénnen nicht nur persénliche Praferenzen
und gewiinschte Spezialisierungen einfacher umgesetzt werden,
sondern eben auch Arbeitszeiten deutlich freier gestaltet und finan-
zielle Risiken geteilt werden. Gerade fur junge Zahnéarzte und -arz-
tinnen werden hier besondere Anreize gesetzt. Ressourcen werden
effektiv gemeinschaftlich ausgeschopft, technische Neuerungen
konnen friher und fachgerechter angegangen werden, Spezialisie-
rungen werden gefordert.

Gemeinschaftspraxis oder ZMVZ?

Neben der sogenannten Praxisgemeinschaft, die vornehmlich eine
gemeinsame Organisation vorsieht, kommen als auf tatsachlich
gemeinsame Berufsaustibung gerichtete Kooperationsformen vor
allem die Gemeinschaftspraxis oder das Zahnmedizinische Versor-
gungszentrum in Betracht. Sowohl in der Gemeinschaftspraxis als
auch im ZMVZ findet eine zahnarztliche Zusammenarbeit statt. In
der Vergangenheit war das MVZ auf die interdisziplinare Versorgung
durch fachubergreifende ZusammenschlUsse ausgerichtet, wahrend
die fachgleiche (auch zahnarztliche) Zusammenarbeit der Gemein-
schaftspraxis vorbehalten war. Durch die bereits im Jahr 2015 erfolg-
te Gesetzesanderung fiel dieses Unterscheidungsmerkmal allerdings
weg. Die wesentliche Unterscheidung findet sich heute noch in der
Rechtsform und dem Trager der Zulassung, welche in der Gemein-
schaftspraxis eine Einzelzulassung der Zahnéarzte, beim ZMVZ jedoch
eine institutionelle Zulassung der Tragergesellschaft ist.

Bei der Gemeinschaftspraxis hat jeder Zahnarzt seine Tatigkeit
in freier Praxis auszulben. Er muss also echter Gesellschafter und
damit zwingend am Gewinn und Verlust der Gesellschaft und am
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ideellen Gesellschaftsvermogen mithin dem Patientenstamm beteiligt sein. Ist dieses
Erfordernis nicht erfillt, drohen Honorar- und Sozialversicherungsregresse, steuerliche
Nachteile sowie straf- und vor allem auch berufsrechtliche Konsequenzen.

Beim ZMVZ erhalt die Tragergesellschaft als juristische Person unmittelbar selbst die Zu-
lassung. Dies fuhrt dazu, dass im Gegensatz zur Gemeinschaftspraxis, in der die Zahn-
arzte auch die Gesellschafter sind, beim ZMVZ die Verwaltungsebene getrennt von der
Ebene der Leistungserbringer sein kann. Die Zahndrzte kénnen sowohl als selbstandige
Vertragszahnarzte, als auch als Angestellte des ZMVZ selbst tatig sein. Vertragszahnarzte
kénnen ihren Sitz auch in ein MVZ einbringen und sich dann dort anstellen lassen. Es
ergibt sich eine Vielzahl an Gestaltungsméglichkeiten im Hinblick auf die Organisation
der Praxis und den flexiblen Einsatz der Zahnmediziner.

Die groBten Unterschiede dieser beiden Kooperationsformen bestehen aber wohl bei
den Wachstumsmaglichkeiten und hinsichtlich der Praxisabgabe eines Partners. Bei ei-
ner Gemeinschaftspraxis sind diese Méglichkeiten aufgrund der Pflicht zur persénlichen
Leistungserbringung durch den Bundesmantelvertrag begrenzt. Fir das ZMVZ gibt es
eine solche Begrenzung nicht, sodass nur abhangig vom Versorgungsgrad des Planbe-
reichs eine weitreichende Blindelung von Zahnarztsitzen mdéglich ist.

Im Falle des Ausscheidens eines Zahnarztes aus dem ZMVZ besteht die Moglichkeit,
dessen Zulassung und Praxisanteil gemeinsam zu erwerben. Gegenlber der Gemein-
schaftspraxis, in der ein Nachfolger gefunden werden muss, ist die finanzielle Belastung
fur die Gesellschafter des ZMVZ regelméBig geringer und die Zulassung gesichert.

Die passende Kooperationsform

Welche Form der Zusammenarbeit letztlich sinnvoll ist, hangt von den Umstanden des
Einzelfalles ab und was konkret gewollt ist. Hier hilft nur, sich die eigene Interessenlage
zu verdeutlichen und die Ziele herauszuarbeiten.

Sofern kein gemeinsames Arbeiten und in erster Linie lediglich die Nutzung von Sy-
nergieeffekten und damit auch eine Verringerung der Kosten gewollt ist, bietet sich
vielleicht eine reine Organisationsgemeinschaft wie die Praxisgemeinschaft an. Steht
hingegen die gemeinsame Tétigkeit mit einem bestimmten Kollegen im Vordergrund,
kann das Modell der Gemeinschaftspraxis der richtige Weg zum Erfolg sein. Wird ein
langfristiger Ausbau der Praxis und eine deutliche VergréBerung angestrebt, kann ein
ZMVZ in Betracht kommen. Soll die eigene Arbeitszeit verringert und die Praxis in abseh-
barer Zeit abgegeben werden, kann an eine Anstellung im ZMVZ gedacht werden. In
jedem Fall soliten die verschiedenen Moglichkeiten mit ihren Vor-und Nachteilen griind-
lich und im besten Falle mit fachkundiger Hilfe abgewogen werden, um die passende
Kooperationsform zu finden und zu gestalten. m
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Kombinierte 3D Implantat- und Augmentatplanung
mit Yxoss CBR® BACKWARD

ReOss® bietet seinen Kunden bei der
Operationsplanung die Maéglichkeit der
integrierten Implantatpositionierung an.
Mit der Bestellung einer patientenindivi-
duellen 3D-Gitterstruktur, die auf Basis
einer DVT-Aufnahme erstellt wird, kann
zusatzlich die Implantatpositionierung in
3D angefordert werden. Das Yxoss CBR®
Gitter kann somit auch als Orientierungs-
schablone genutzt werden. Dr. Marcus
Seiler, Entwickler des Systems, gibt an,
dass der Behandler somit bei komple-
xen Knochendefekten, beispielsweise
horizontal und vertikal kombinierten

Knochendefekten, unter Um-
standen auf eine Bohrschab-
lone verzichten kénne. Auch
wdrden die Bohrlécher in der
Gitterstruktur das Einbringen
von Augmentationsmateria-
lien erheblich vereinfachen.
Folglich wird die OP-Zeit ver-
krzt und das Risiko des Ein-
griffs signifikant verringert.
Weitere Informationen zu
dieser Innovation gibt es auf der Home-
page von ReOss unter:

www.reoss.eu/expert-yxoss-backward

Aus CRYSTAL wird CRYSTAL+

Die innovativen und seit Jahren bewahr-
ten synthetischen Biomaterialien GUIDOR
easy-graft CRYSTAL und GUIDOR calc-i-
oss CRYSTAL wurden weiter optimiert.
Seit dem 1. September 2019 gibt es nun
CRYSTAL+. Die verbesserte Morphologie
und Geometrie der Granula lasst nun
noch mehr Platz fur einsprossende Blut-
gefaBe und fordert so die Knochenneu-
bildung noch intensiver als bisher. Die
einfache und bewahrte Handhabung
bleibt unverandert.

Zum Ausgleich eines bestehenden kno-
chernen Defizits steht mit GUIDOR easy-
graft seit Jahren ein synthetisches, mo-
dellierbares Biomaterial mit beeindru-
ckenden technischen Eigenschaften und
perfekter, einfacher Handhabung zur
Verfigung.

GUIDOR easy-graft besteht aus einer
Spritze, die mit polymerbeschichtetem
Granulat vorgefullt ist, sowie einer sepa-
raten Ampulle mit Polymer-Aktivator (=
BioLinker). Nach Zugabe in die Spritze 16st
der BioLinker die Polymerbeschichtung

Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben.

an, wodurch eine ,klebrige”
Oberflache entsteht. Die Gra-
nula haften dadurch aneinan-
der, wenn sie verdichtet und
geformt werden. Bei Kontakt
mit KorperflUssigkeiten wird
der BioLinker aus dem Ma-
terial ausgeschwemmt. GUI-
DOR easy-graft hartet in situ
innerhalb von Minuten und
bildet ein stabiles Gerlst aus
miteinander verbundenen mi-
kroportsen ,Kérnchen”, die sich optimal
in die Form des Defekts einpassen. Waren
diese Granula bisher mehr oder weniger
rundlich, weisen sie beim optimierten
CRYSTAL+ nun eine deutlich unregelma-
Bigere, pordsere Form mit vielen konka-
ven Grlbchen in verschiedenen GréBen
auf. Bei deren Verdichtung in der Alveole
bleibt so mehr Zwischenraum und auch
mehr Platz fir neue BlutgefaBe, die sich
in der Folgezeit entwickeln.

Die Anforderungen an synthetische
Knochenersatzmaterialien sind breit ge-
fachert: Sie durfen weder
toxisch, kanzerogen oder
mutagen sein, noch duarfen
sie antigene Effekte entfal-
ten. Sie sollten bioaktiv sein
und auch wieder biologisch
abgebaut werden kénnen.
Da die Knochenneubildung
immer an das Einsprossen
von BlutgefaBen gekoppelt
ist, muss das Material mak-

www.geistlich.de

ropords sein und eine bestimmte Poren-
groBe aufweisen. Nicht zuletzt sollte es
einfach zu handhaben und zu applizieren
sein. GUIDOR easy-graft und GUIDOR
calc-i-oss erfullen alle diese Vorausset-
zungen und haben noch weitere Vorteile.
Es sind keine Materialien tierischen oder
humanen Ursprungs enthalten. Zwei Va-
rianten sind erhaltlich: Die easy-graft und
calc-i-oss  CRYSTAL+-Produkte enthal-
ten ein Gemisch aus 40 % B-Tricalcium-
phosphat (TCP) und 60 % Hydroxylapatit
und bauen sich daher nur partiell ab. Der
Hydroxylapatit-Anteil verbleibt integriert
im Knochen und sorgt fur eine nachhalti-
ge Volumenstabilitat. Im Gegensatz dazu
besteht easy-graft und calc-i-oss CLAS-
SIC aus B-TCP, das im Korper vollstandig
resorbiert wird und so im Laufe der Zeit
ausreichend Platz fur neuen Knochen
schafft.

www.guidor.com

DENTALE IMPLANTOLOGIE I Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 458 — 460



HERSTELLERINFORMATIONEN

Das Laborimplantat fiir gedruckte und gegossene Modelle

Die prazise und detailgetreue Modell-

herstellung ist das Ziel eines jeden Zahn-

technikers. Neben der konventionellen

Herstellung gewinnt der 3D-Druck immer

mehr an Bedeutung. Fur die Herstellung

von exakten Implantatmodellen bietet die

Dentaurum Implants GmbH ab sofort ein I
neues Laborimplantat fur das tioLogic® |
TWINFIT Implantatsystem an. Dieser All- =
rounder eignet sich sowohl fur die digitale '
als auch fur die konventionelle Herstel-

cr=—=

lung. Die durchdachte AuBengeometrie
ermoglicht sowohl die Fixierung in Gips
als auch in der ausgesparten Kavitat im
gedruckten Modell. Fiir die exakte Uber-
tragung der Mundsituation erfolgt der
Intraoralscan ausschlieBlich auf Basis der
platform-Anschlussgeometrie. Ist das Mo-
dell mit den geplanten Kavitaten gedruckt,

tat fir gedruckte und gegossene Modelle
entsprechend der vorgesehenen Aufbau-
linie S, M oder L eingebracht werden.
Hierfir wird das Laborimplantat auf den
manuellen Eindrehschlussel gesteckt. Die
dem Laborimplantat beiliegende Schraube
wird zur Fixierung des Laborimplantats von
apikal verwendet. Eine Entfernung und Re-

Die entsprechenden Datensatze fur die Ka-
vitdten in den gedruckten Modellen sind
in der 3Shape Bibliothek hinterlegt und
stehen auf der Dentaurum-Homepage zur
Verfiigung.

www.dentaurum-implants.de

kann das tioLogic® TWINFIT Laborimplan-  positionierung ist jederzeit moglich.

SUNSTAR

I GUIDOR

Knochenersatzmaterial

GUIDOR?® easy-graft

3 100 % synthetisches
Knochenersatzmaterial

Die nachste Generation easy-graft:
Mehr Raum fiir die Knochenneubildung

easy-graft CRYSTAL Granulate easy-graft CRYSTAL* Granulate

LWy ITK

3 Soft aus der Spritze
3 Im Defekt modellierbar

3 Hartet in situ zum
stabilen Formkorper

Verbesserte
Granulatmorphologie

Granulat

neuer
Knochen

www.GUIDOR.com
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Einfluss der Abutmenthohe auf den Knochenverlust

In einer neuen klinischen Studie verglich
das Team von Dr. Alexandre Pico und Prof.
Juan Blanco Carrion (beide Universitat San-
tiago de Compostela, Spanien) den Einfluss
der Abutmenthéhe und der Implantattiefe
auf den interproximalen periimplantaren
Knochen an Stellen mit diinner Mukosa. Es
wurden 33 Patienten behandelt. Es wurde
nachgewiesen, dass die Verwendung eines
hohen Abutments in Kombination mit ei-
nem subkrestal eingesetzten Implantat an
Stellen mit diinner Mukosa im Vergleich zur
Verwendung eines niedrigen Abutments zu

einem niedrigeren interproximalen periimplan-

taren Knochenverlust fihrte. Prof. Juan Blanco
Carrion ist Chef der Abteilung fur Parodonto-
logie an der spanischen Universitat in Santiago
de Compostela. Er war 2016/2017 Prasident
der Europaischen Foderation fur Parodontolo-
gie (EFP). Die Firma LASAK weist seit mehreren
Jahren eine hohe Erfolgsrate ihrer Produkte in
vielen klinischen Studien und wissenschaftlichen

1 y
\ ..1 -j A

Hify 4

Publikationen nach. Der Artikel wurde am 12.
Mai 2019 im Journal ,,Clinical Oral Implants Re-

search” auf Englisch veroffentlicht. Die Studie
steht auch auf der Webseite zur Verfigung.

360°-Angebot - auch fiir die Implantologie

So selbstverstandlich wie Prothetik- oder
KFO-orientierte Praxen von einem flhren-
den Komplettanbieter zu fast jeder Indi-
kation eine smarte Losung erwarten, so
konsequent halt PERMADENTAL auch fur
Implantologen und implantologisch tatige
Zahnarztpraxen ein umfangreiches Pro-
gramm bereit. Einige Lésungen aus dem
360°-Angebot von PERMADENTAL haben
sich speziell fur die Implantologie besonders
bewahrt. Sie unterstlitzen das Implantolo-
gie-Team bei der asthetischen Vorbereitung
einer implantologischen Versorgung, bei
der Vorab-Visualisierung des Behandlungs-
ziels, bei der 3D-Behandlungsplanung, bei
der navigierten Implantation bis hin zur Ver-
sorgung des Patienten mit asthetisch hoch-
wertigem Zahnersatz.

permaView — Das &sthetische Ziel einer
Behandlung schon vor Therapiebeginn vi-
sualisieren zu koénnen, schafft Vorteile fir
Patienten und Behandler. Bisher war dieser
Wunsch aufgrund von Kosten und Auf-

wand haufig nicht darstellbar. Mit perma-
View, permaView to go und permaView
Smile Design ist es nun maglich, diese Vor-
teile auch wirtschaftlich in den taglichen
Praxis-Workflow zu integrieren.
permawhite — Mit dem professionellen
Zahnaufhellungssystem flr die Praxis und
Zuhause lassen sich vor einem implantologi-
schen Eingriff Zahnverfarbungen entfernen
und naturliche, aber als zu dunkel empfun-
dene Zahnfarben schonend aufhellen.
SMART Guide - Das bedienerfreundliche
Tool fur die computergefihrte Chirurgie
ermdglicht vor jedem Eingriff eine 3D-Be-
handlungsplanung fiir die sichere Implan-
tatpositionierung. SMART Guide erleichtert
den Einstieg in die navigierte Implantation
und harmoniert perfekt mit nahezu allen
gangigen Implantatsystemen.

i500 von Medit - Dieser innovative
Farbscanner (I0S) beeindruckt durch Ge-
schwindigkeit, Genauigkeit und einen giins-
tigen Preis. Durch die Verwendung von Scan-

www.lasak.com

bodies erreicht man bei der Abdrucknahme
in der Implantologie signifikante Vorteile ge-
gentber der konventionellen Abdrucknah-
me. Patienten und Behandler sind begeistert.
Implantat getragener Zahnersatz

Egal, ob Einzelzahnllicke oder komplett
implantologisch versorgte Kiefer, egal ob
festsitzend, herausnehmbar oder bedingt
herausnehmbar, Permadental liefert den ge-
winschten Zahnersatz in hdchster Qualitat
und zu erstaunlich glinstigen Preisen

www.permadental.de

Hohe Leistung - niedrige Temperatur, aber effizient und flexibel

Die spezielle Technologie des VeloDrill™
Systems minimiert die Warmeentwicklung
beim Bohren, ermdglicht dem Zahnarzt eine
verbesserte Kontrolle und ein vereinfachtes
Bohrprotokoll von der Pilotbohrung bis zur
finalen Bohrung und damit kiirzere Behand-
lungszeiten. Das System ist sowohl fur frei
Hand als auch fir geftihrte Implantatbettpra-
paration konzipiert und senkt durch diese Sy-
nergien die notwendigen Investitionskosten.
Laut Berichten in der aktuellen Fachliteratur
ist die intraoperative \Warmeentwicklung
beim Bohren nach wie vor eines der gréBten

Probleme in der Implantatchirurgie. Dies hat Straumann dazu
motiviert, das neue VeloDril™ System zu optimieren. Die in-
novative Schneidengeometrie und Oberflachentechnologie
vermindern die Reibung beim Bohren, minimieren die War-
meentwicklung und erleichtern den Knochenspantransport
aus dem Bohrsitus. Bei geflhrten chirurgischen Verfahren
ermdglicht das VeloDrill™ System ein vereinfachtes Bohrpro-
tokoll von der Pilotbohrung bis zur finalen Bohrung und damit
signifikant reduzierte Behandlungszeiten ohne im Vergleich
mit klassischen sequenziellen Bohrprotokollen zu einer erhéh-

ten Warmeentwicklung zu fihren.

www.straumann.de
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Implantatpflegegel

%

— ein Plus fur die Pravention

Das Pflegemittel durimplant von lege artis erganzt die tagliche Mundhygiene. Insbesondere fiir die Unterstiitzung ge-
sunder Weichgewebsverhaltnisse bei Implantatpatienten wird das bewahrte Produkt empfohlen.

Zahnfleisch und Mundschleimhaut und beugt so der Ent-

stehung einer Mukositis bzw. Periimplantitis vor. Das vis-
kose, standfeste Gel bildet auf dem Zahnfleisch eine diinne, wei-
che Schutzschicht, die Salbei, Thymol, Allantoin und Chlorhexidin
enthalt. durimplant ist wasserabweisend und haftet somit Uber
langere Zeit auf dem Gewebe. Neben dem préventiven Einsatz
ist durimplant auch bei leichten Entziindungen, Irritationen und
Druckstellen im Mund- und Rachenraum zur milden Pflege der
Mundschleimhaut und des Zahnfleisches und damit zur Unter-
stitzung der natdrlichen Wundheilung und Geweberegeneration
geeignet. Als lang anhaftender Film schitzt es zusatzlich vor che-
mischen und mechanischen Reizen.
Die Anwendung in der Zahnarztpraxis, zuhause und unterwegs
ist ganz einfach: das Gel rund um das Implantat auf das leicht
feuchte Zahnfleisch in duinner Schicht aufbringen, optional leicht
einmassieren. Zur Zahnfleischpflege zuhause sollte durimplant
einmal wochentlich bis einmal taglich nach dem letzten Zahne-
putzen aufgetragen werden.

Das Implantatpflegemittel durimplant von lege artis schiitzt

Kollegen empfehlen durimplant

Fir eine noch wirksamere Prophylaxe kann Implantatpatien-
ten das Pflegemittel durimplant als Erganzung fir die hausli-
che Mundhygiene direkt mit auf den Weg gegeben werden.

. N
durynplant C

implantat-Pflege-Gal

L anfuliender Schiotz
iy Iuhmmpl '|r| fals durch

!
|
ﬂ
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MKG-Chirurg Dr. Dr. Nils Osgart
aus Norderstedt setzt in seiner
oralchirurgischen Gemein-
schaftspraxis mehrere hundert
Implantate im Jahr. Nach der
OP lasst er seine Patienten zu-
nachst mit CHX-Mundspullo-
sung spdlen, bis das Nahtma-
terial entfernt wird. Nach der
Freilegung empfiehlt er ihnen
durimplant zum  rezeptfreien
Kauf in der Apotheke oder gibt
dem Patienten direkt eine Tube
mit nach Hause. Dabei rat er,
das Gel mit einem Wattestab- ="

chen oder Interdentalblrstchen  mMKG-Chirurg Dr. Dr. Nils Osgart ist vom
im Rahmen der gewohnten positiven Effekt tberzeugt.
Zahnreinigung zu applizieren

und nicht nachzusptlen. Vom positiven Effekt ist er absolut Uber-
zeugt: ,Die Patienten sind positiv beeindruckt und haben lange
Freude an ihrem Implantat.”

Auch die Wissenschaft sieht Potenzial

Auch Wissenschaftler bestatigen dem Implantatpflegegel Anwen-
derfreundlichkeit und Nutzen. Wissenschaftler der Universitatsklinik
Kiel untersuchten in einer Pilotstudie zur Anwendung des Implan-
tat-Pflege-Gels durimplant unter Leitung von Dr. Eleonore Behrens
48 Patienten mit insgesamt 226 Implantaten. Wahrend des Beob-
achtungszeitraumes von sechs Monaten benutzten die Patienten
ausschlieBlich durimplant, erhielten weder Antibiotika noch Spulle-
sungen. Die Auswertung ergab, dass kein Patient die Studie abge-
brochen hatte, keine allergischen Reaktionen und keine Verfarbun-
gen der Nachbarzahne oder des Zahnersatzes beobachtet wurden.
Die Probanden bewerteten die Konsistenz (94 %) des Gels und die
gute Haftung (95 %) des Gels positiv. Fast alle Patienten (93,2 %)
mochten den Geschmack.

Dr. Eleonore Behrens zieht folgendes Fazit: ,Zusammenfassend kann
festgestellt werden, dass durimplant ein biokompatibles anwender-
freundliches Gel ist, das eine Stabilisierung physiologischer periim-
plantarer Gingivaverhaltnisse erreicht. Des Weiteren zeigte sich, dass
die Patienten mit diesem Pflegeprodukt sehr zufrieden sind” [2]. m

Quellen:

[1] Pilotstudie zur Anwendung des Implantat-Pflege-Gels durimplant, Universitat Kiel,
Dr. Eleonore Behrens, 2008.

[2] Behrens, E. Schutz vor Periimplantitis. https:/Awww.zm-online.de/markt/news/
lege-artis-pharma-gmbh-co-kg/schutz-vor-periimplantitis/

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Breitwasenring 1 - 72135 Dettenhausen
Tel. 07157 56 45 40 - Fax 07157 56 45 50
www.legeartis.de
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Forum Markt & Strategie 2.0

Straumanns Vision zur Sofortversorgung und zur Zukunft im Dentalmarkt

Im Vorfeld der ersten Esthetic Days hat Straumann am 6. September um die 200 Teilnehmer zum exklusiven ,,Forum
Markt und Strategie” nach Baden-Baden eingeladen. Neben Einblicken in die Zukunftsvisionen von Straumann gab es
auch klinische und wirtschaftliche Fakten der vier Fachreferenten zu Sofortimplantation, Zahnasthetik und Patienten-

wiinschen im Wandel der Zeit.

der scheidende Geschéftsfuhrer Straumann Deutsch-

land. Am 1. Januar 2020 wird er zum Global Head
Marketing & Education in Basel befordert. ,Der Markt ist
immer in Bewegung, wir bleiben nicht stehen”, so die De-
vise bei Straumann. ,Wir hinterfragen uns laufend, die Zy-
klen werden schneller, man muss sich standig bewegen, vor
allem in Zeiten wo es gut lauft... und das tut es”, erklarte
Haderer.
Straumann hat sich von einer zunachst reinen Implantatfir-
ma zur Straumann Group weiterentwickelt, die sich heute
als weltweit fihrender Anbieter von Zahnersatzlésungen be-
zeichnet, die Lacheln und Vertrauen wiederherstellt. Neben
der Implantologie spielen heute Regeneration, Kieferortho-
padie, Digitalisierung und Zahnéasthetik eine wichtige Rolle.
Digitalisierung durch neue Technologien, laufende Konsoli-
dierung des Marktes, Kundendemographie — Stichwort Ge-
nerationenwechsel durch Praxisabgabe — und Patientener-
wartungen spielen heutzutage eine sehr wichtige Rolle und
stellen die Hauptverdnderungen am deutschen Markt dar.
All diese Herausforderungen nehmen auch entscheidenden
Einfluss auf die Entwicklungen bei Straumann.
Beim Thema Implantat kommt immer haufiger bei Patienten
der Wunsch auf nach ,schnell und sofort” — gefolgt von
schmerzfrei, langlebig, asthetisch und bezahlbar. Dass ein
Implantat funktioniert sollte hingegen selbstverstandlich
sein.

D ie BegrtiBung der Gaste Ubernahm Holger Haderer,

Und auch wenn Straumann das Thema ,Sofortimplantati-
on” nicht erfunden hat, wurde der Kundenwunsch danach
aufgegriffen. Zur IDS wurde das neue BLX-Implantatsystem,
das erste vollkonische Implantat aus dem Hause Straumann,
vorgestellt. Es basiert auf langjahrig erprobten und siche-
ren Konzepten, Designs und Materialien, wie das Hochleis-
tungsmaterial Roxolid und die SLActive Oberflache.

Market Trends & Straumann® BLX

Dr. George Raeber, Ph. D., Head Global Product Manage-
ment SDIS Straumann: , Wir sind heute in einem Zeitalter
der Sofortbefriedigung von Wiinschen! One day delivery!
Mit unserem BLX-Implantat und dank neuer Technologien
kénnen wir diese Winsche besser realisieren. Die gesam-
te Behandlungszeit und die Anzahl der Praxisbesuche kann
durch neue Sofortbehandlungsprotokolle reduziert werden:
Der Patient bekommt friher wieder Zdhne und benétigt kein
Provisorium, die Asthetik wird positiv beeinflusst und der
emotionale Benefit und die reduzierten Kosten Uberzeugen.
Der Behandler hingegen folgt schnelleren Behandlungs-
protokollen, kann seine Effizienz steigern und hat schnel-
ler wieder einen freien Behandlungsstuhl fir den nachsten
Patienten. Neben diesen Fakten hat auch eine Umfrage bei
Key Opinion Leadern dazu gefahrt, dass Straumann nun ein
Sofortimplantat im Portfolio hat.

Die Hauptvorteile von BLX: Das Implantat verhalt sich wie
ein Instrument, das Knochen schneidet und an anderer Stel-

Holger Haderer bei der Er6ffnung des Forum Markt & Strategie 2.0.

Dr. Eirik Aasland Salvesen hat viel Erfahrung mit der Sofortimplantation.
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Sehr viel Potenzial sieht Prof. Dr. Tepper in der Sofortimplantation mit BLX.

le wieder ablagert (cut, collect, condense). Der Knochen
wird komprimiert mit einem moderaten Eindrehmoment
und bietet optimale Primarstabilitat. Ein Gewindeschneider
ist nicht notig. Alle Implantate haben dieselbe Verbindung
somit passt die Prothetik Gberall drauf. BLX kann selbstver-
standlich nicht nur als Sofortimplantat verwendet werden,
sondern auch bei anderen Indikationen.

Klinische Versorgungsindikationen und Patienten-
wiinsche im Wandel der Zeit

Dr. Puria Parvini, Leitender Oberarzt Poliklinik ftr Oralchi-
rurgie und Implantologie Frankfurt, wei aus eigener Er-
fahrung, worauf Patienten heute Wert legen: weniger und
minimalinvasive OPs durch erfahrene Zahnérzte, kurze Be-
handlungszeiten, Sicherheit, lange Haltbarkeit und vor al-
lem — auf Asthetik! Friher wollten Patienten hingegen eine
Verbesserung der Kaufahigkeit, nur 8 % kamen wegen der
Asthetik in eine Zahnarztpraxis. Um diese Patientenwiin-
sche zu erfullen und fur eine erfolgreiche Sofortimplanta-
tion braucht es: ,Neben gutem und ausreichend Knochen
auch eine gute Qualitat und Quantitat von Weichgewebe.
Und der erfahrene Zahnarzt mit einem sehr gut geschulten
Team braucht fir die Erfullung der Patientenwiinsche ein
geeignetes Implantatsystem”, so Parvini.

Potenzial Sofortimplantation!

Fur Univ. Prof. DDr. Gabor Tepper aus Wien sind Sofortim-
plantate nichts Neues. Er bietet seinen Patienten seit fast 20
Jahren Sofortimplantate an. Seiner Erfahrung nach kénnen
.50 bis 60 Prozent der Alveolen sofortimplantiert werden.
Patienten wiinschen sich erfahrungsgemaf eine Versorgung
im Moment des Zahnverlustes! Dann ist die Bereitschaft am
groBten, sich ein Implantat setzen zu lassen.”

Nach Teppers Einschatzung gibt es aktuell drei Themen in
der Implantologie: Digitaler Workflow, Biomaterialien und
Sofortimplantation/Sofortbelastung.

Um die Implantatzahl in der eigenen Praxis zu steigern, ist
das Angebot an Sofortimplantaten das wichtigste Erfolgs-
kriterium. Ein zufriedener Patient kann vier neue Patienten
bringen, ein unzufriedener Patient vertreibt potenziell zehn

INDUSTRIE-REPORT

%

Dr. Puria Parvini stellte klinische Versorgungsindikationen und Patientenwinsche
VOr.

andere. Tepper's Tipp: ,Ich sag zu meinen Patienten nicht,
dass sie ein Implantat bekommen, sondern ich l6se ihr Pro-
blem und sie bekommen einen neuen Zahn. Der Weg dahin
ist mein Problem.” Zahlreiche Praxistipps und viele erfolg-
reiche Praxisfalle beweisen den reichen Erfahrungsschatz. Er
wagt auch eine Prognose: ,Straumann hat zwar nicht das
Rad neu erfunden, sondern ist gleich in der hochsten Klasse
eingestiegen. Wer BLX mag, wird nie mehr ein anderes Im-
plantat verwenden.”

Gliicklichere Patienten durch Sofortimplantation
Dr. Eirik Aasland Salvesen DDS, Chief Clinical Develop-
ment Officer at Oris Dental und Executive Director of the
Oris Academy, Stavanger (Norwegen) weil3: ,Patienten
wollen Losungen, deshalb fokussieren wir nicht auf ein
Produkt, sondern die Problemlésung. Sofortimplantation
macht Patienten glucklicher.” BLX kann in allen Indikatio-
nen eingesetzt werden und die Einfachheit Gberzeugt auch
in komplexen Situationen.

Mit dem BLX-System erlangen Anwender durch eine hohe
Primarstabilitat in jeder Indikation Zuverlassigkeit und Si-
cherheit. Salvesen hebt die besondere Innenverbindung her-
vor, die fur alle Durchmesser gleich ist und damit Flexibilitat
und Stabilitdt gewahrleistet. Straumann sei es gelungen,
mit dem neuen System die Implantologie zu verbessern.
Es sei jedoch grundsatzlich wichtig Kurse zu besuchen, um
neue Konzepte zu erlernen und sich weiterzuentwickeln. m

Carmen Bornfleth

Straumann GmbH
Heinrich-von-Stephan-Str. 21
79100 Freiburg
info@straumann.de
www.straumann.de
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Das MIMI lI-Verfahren bei schmalen Kieferkammen
von Dr. Ernst Fuchs-Schaller

Seit vielen Jahren wird das minimal-invasive Insertionsprotokoll ,,MIMI 1" erfolgreich eingesetzt. Wissenschaftliche
Studien belegen eindrucksvoll den Erfolg dieses Verfahrens ohne Bildung eines Mukoperiostlappens, der auch empi-
risch bestatigt wird. Fiir Insertionen bei schmalen Kieferkammen greift die Mehrzahl der Chirurgen aber auf klassische
Augmentations- und modifizierte GBR-Techniken mit kdrpereigenem (Knochen oder Zahnblocken), alloplastischem
oder bovinem Material zuriick. Dieser Artikel zeigt einen alternativen, minimal-invasiven Weg auf, Implantate auch
bei extrem schmalen Kieferkdmmen zu setzen, die MIMI II-Technik, die von jedem Zahnarzt mit einfachem Instrumen-
tarium und nachhaltigem, bleibendem Erfolg ohne Resorption durchgefiihrt werden kann.

hre, wem Ehre geblhrt, denn dieses geniale Verfahren wurde
E 1997 von meinem Freund und Kollegen Dr. Ernst Fuchs-Schal-
ler (t2016) publiziert. Immer mehr Patienten entscheiden sich
nach guter Aufklarung zugunsten einer atraumatischen Chirurgie, das

heiBt einer minimal-invasiven Methodik, die ohne Bildung eines Mu-

koperiostlappens erfolgt (Abb. 3).
Der autogene, ortsstandige Knochen gilt noch immer als der Gold-
standard der zahnarztliche Chirurgie, trotz der intensiven Bemuhun- Reinigung
gen von Weiterentwicklungen allogener oder alloplastischer Materia-
lien und diverser GBR-Techniken. Doch meiner Meinung nach spricht
/

vieles daflr, dass Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit — gerade in
der Langzeitprognose — ausbleibt! Das hat vielfach mit guter Kno- R
chen-Erndhrung zu tun, die fast ausschlieBlich Uber das intakte Pe- ; E
riost, der Knochenhaut, erfolgt. Ein spongitser, kondensierter bzw. | ik
verdichteter und gedehnter, gespreizter oder gar gesplitteter Defekt B Mahlvorgang
allerdings, der ringsherum mit Knochen inklusive des intakten Periosts
umgeben ist, unterlauft der schnellstmoglichen und naturlichen Kno-
chenregeneration.

Nach aktuellem Stand soll man nach Extraktionen einen Verlust von
Weich- und Hartgewebe vermeiden: Bei allgemeinen Defekten, Socket Gewonnenes
Preservation (direkt nach Zahnextraktion zum Erhalt des gesamten
Volumens von Weich- und Hartgewebe) aber auch bei Sinusboden-
elevationen (z. B. interner, direkter Sinuslift nach minimal-invasi-

Material

Aufbereitung mit
Clean=zer™ & FBS

Einbringen des
Augrnentats

Abb. 2: Wird ein Zahn extrahiert, kann dieser nach dem Smart Grin-
der-Protokoll zu Knochenersatzmaterial aufbereitet und dadurch z. B. fur
eine Socket Preservation verwendet werden. Die Gesamtkosten fiur den
Abb. 1: Volumenveranderung des Alveolarfortsatzes nach Extraktion Patienten betragen ca. 160 Euro, davon 100 Euro zahnérztliches Honorar.
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ver Vorgehensweise) oder lateralen Augmentationen (u. a.
Schalen-Khoury-Technik) setzt sich die Gewinnung von auto-
logem Knochenersatzmaterial aus den extrahierten Zdhnen
des Patienten nach dem Smart Grinder-Protokoll (Vertrieb:
Champions-Implants GmbH) mehr und mehr durch (Abb. 2).
Die extrahierten Zéhne des jeweiligen Patienten werden me-
chanisch von Fremdstoffen befreit, zermahlen (engl.: grind),
chemisch 5 Minuten ,chairside’ gereinigt (pH 11,4) und an-
schlieBend wieder auf den pH Wert 7,1 zurtickgepuffert. Au-
tologes Zahnmaterial als Knochenersatzmaterial hat gegen-
Uber patienteneigenem Knochen den Vorteil, dass es mehr
Knochen-Wachstums-Faktoren (BMPs) als der Knochen selbst
besitzt und keiner so schnellen Resorption wie Knochen un-
terliegt. Ein weiteres Argument ist, dass man kein zweites OP-
Feld (z. B. Entnahmestelle vom aufsteigenden Unterkiefer-Ast
oder interforaminal) benétigt.

Wenn ,das Kind jedoch bereits in den Brunnen gefallen ist”,
d. h. der Patienten-Alveolarfortsatz nach einer Extraktion ohne
Socket Preservation resorbiert ist, kann der schmale Kiefer
durch eine horizontale Distraktion nach dem MIMI lI-Protokoll
verbreitert werden.

Dr. Ernst Fuchs-Schaller hat das Angle-Modulation-Prinzip
1997 entwickelt. Mit atraumatisch eingesetzten Instrumenten
erfolgt eine minimal-invasive horizontale (und auch zum Teil
vertikale) Kieferkammverbreiterung bzw. Erhéhung. Hierfur
wird die kortikale Lamelle von innen flexibel gestaltet, auf-

Konisch? Parallel? Das neue copaSKY!

Die innovative Hybridverbindung flr anspruchsvolle
Versorgungen!
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gespreizt und kondensiert,
wobei zusatzlich eine wert-
volle Hohe flr eine geplante
Implantatinsertion  gewon-
nen wird. Es gelingt durch
die axiale Verschiebung der
mobilisierten kortikalen Plat-
ten nach bucco-lateral. Der
entscheidende Vorteil: Durch
das atraumatische Vorgehen
wird das Aufklappen mit
Mukoperiost-Lappenbildung
vermieden, die die Ernah-
rung des Knochens signifi-
kant einschranken waurde.
Periost und Mukosa werden
nicht abgel6st und der ,Bio-
logisch aktive Container”
(mindestens  zweiwandig!)
bleibt erhalten.

Abb. 3: Dr. Ernst Fuchs-Schaller, Vater des
,Bonemanagements”, entwickelte 1997
die MIMI II-Technik und inserierte in Gber
10.000 Operationen erfolgreich Implanta-
te in schmale Kieferkdmme, immer , mit
der Natur arbeitend — nicht gegen sie”.

Chirurgie

Ein steriler, grober, schmaler Diamant an einer Turbine mit
Wasserkthlung wird von lingual und palatinal (!!) ca. 1,5 mm
des schmalen Kieferkamms kommend, eingesetzt, um eine In-
zision durch die Gingiva und Kompakta mdéglichst von Papille

Subcrestal positionierbar | Einzigartige prothetische Vielfalt | Viel Platz fiir das Weichgewebe
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Abb. 4: Ein steriler, grober, schmaler Diamant an
einer Turbine mit Wasserkthlung wird von lingual
und palatinal etwa 1,5 mm des schmalen Kiefer-
kamms kommend eingesetzt.

Hier gibt es meh-
rere  Filme von
Live-OPs zum MIMI
II-Verfahren.

Abb. 7: Unter direkter Knochensicht werden die
Implantate mit 30 Ncm Primarstabilitat inseriert.
Bukkal liegt die befestigte Gingiva nun ca. T mm
hoher als lingual.

Dr. med. dent. Armin Nedjat
Zahnarzt, Experte fur

Implantologie & Implantatprothetik,
CITC,

Prasident des VIP-ZM info@vip-zm.de

Bilder: © Dr. Armin Nedjat

IT,

Abb. 5 und 6: Sobald die spongidse Knochenstruktur erreicht wird, wird mit niedertourig drehen-
dem konischem Dreikantbohrer in die Tiefe gearbeitet.

zu Papille oder — bei Freiendsituationen ausreichend lang — gestalten zu kénnen. Das
einzige Ziel ist hierbei, in die Spongiosa des schmalen Kieferknochens zu gelangen. Die
Verifizierung erfolgt mittels flexibler Sonde (KKK: Knochen-Kavitaten-Kontrolle) (Abb. 4).
Sobald die spongitse Knochenstruktur erreicht wird, wird mit niedertourig drehendem
(ca. 50 U/Min) konischem Dreikantbohrer in die Tiefe gearbeitet. Mit Rotationsbewegun-
gen mit einem Winkelmodulator werden die drei Schichten — bukkale Knochenlamelle,
intaktes Periost und die befestigte Gingiva — nach bukkal mobilisiert (Abb. 5 und 6) und
quasi ,unter direkter Knochensicht” die Implantate (Champions (R)Evolutions, @ 5 mm)
mit 30 Ncm Primarstabilitat inseriert (Abb. 7). Bukkal liegt die befestigte Gingiva nun ca.
1 mm hoéher als lingual. Laterale Scherkrafte (etwa von der Zunge) kénnen keine Mikrobe-
wegungen ausfihren. Den Knochenspalt kann man mit Knochenersatzmaterial auffillen
und die Wunde spannungsfrei verndhen. Nach drei Monaten wird die Abformung digital
oder konventionell durchgefiihrt und die Kronen mit Abutments fixiert, ohne zweite OP
bzw. Wiedererdffnung der Gingiva.

Immer wieder faszinierend fir uns Behandler ist, dass das Procedere flir den Patienten
als véllig ,unblutig” empfunden wird, hervorgerufen durch die Mikrokoagulation der
Turbine. Auch empfinden die Patienten das Gerausch der Turbine und das Vorgehen ,als
gewohnt” und nicht unangenehm, wie oftmals eine Piezo-Surgery.

Fazit

Das MIMI II-Verfahren nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller ist eine einfach zu erlernende, logische und
erfolgreiche Operationsmethode, die im Gegensatz zu lateralen Knochen-/Blockaugmentati-
onen ohne Mukoperiostlappenbildungen auskommt und fir den Patienten schonend-sanft
durch jeden chirurgisch arbeitenden Zahnarzt durchgefiihrt werden kann. Die Knochenernah-
rung Uber das intakte Periost wird nicht eingeschrankt. Dadurch werden Resorptionen auch
langfristig nicht beobachtet und das Weichgewebe (,Befestigte Gingiva” und ,Biologische
Breite”) wird auf fantastische Weise — mit der Natur Uber den ,Bioaktiven Container” — ge-
bildet und bleiben ebenso wie das Knochen-Hartgewebe nachhaltig erhalten. Seit 15 Jahren
werden so Operationskomplikationen und -risiken minimiert, dabei sind die langfristigen Er-
gebnisse stabil. Um erst gar keinen Knochen- und Weichgewebsabbau zu erhalten, wird als
. Socket Preservation” gleich im Anschluss einer Zahnextraktion das per Smart Grinder-Verfah-
ren gewonnene autologe Zahnmaterial dem Patienten wieder zurlickgefthrt. m

AKT Das Vergleichsportal fur Dentalprodukte

www.dentalkompakt-online.de




Wie rau ist rau?

Warum die Implantatoberflache auf jeder Ebene eine wichtige Rolle fir Patienten spielt

Implantat- und Abutmentoberflachen spielen eine Schliisselrolle fiir den kurz- und langfristigen Behandlungserfolg. Sie
stellen die Schnittstelle zwischen lebendem Gewebe und unbelebter Materie dar — da, wo Biologie und Chemie aufein-
andertreffen. Um die Weichgewebsanlagerung zu ermdglichen, muss eine Oberflache die Biologie des Menschen beriick-
sichtigen. Denn nur so wird gewahrleistet, dass der darunterliegende Knochen geschiitzt und die fiir die Implantologie

erforderliche Osseointegration erzielt wird.

seointegration maximieren mdochte, sollte auf die Rauheit,
chemische Zusammensetzung und Topografie der Oberflache
achten [1].
Doch warum sind diese Faktoren so wichtig? Zusammengenom-
men koénnen diese Oberflacheneigenschaften zu Folgendem bei-
tragen:

Jeder Implantathersteller, der die Wahrscheinlichkeit der Os-

¢ einer kurzen Heilungsphase,
¢ einer schnellen Osseointegration und schlieBlich
¢ ciner langfristigen ImplantatUberlebensrate [2,3].

Bei Nobel Biocare nutzen wir Anodisierung als Technologie der
Wahl, einen Prozess, auf den wir bereits seit Jahrzehnten vertrau-
en. Mithilfe dieses elektrochemischen Prozesses erhdhen wir die
Dicke der Titanoxidschicht, andern die Topografie und Chemie
der Oberfldche und stellen damit die benotigte Gewebeintegrati-
on der Oberflache sicher (Abb. 1).

Mild anodization

Electralyte Spark anodization

Titaniwm
Low voltage B time
Abb. 1: Fir die Anodisierung wird Titan in eine ElektrolytflUssigkeit getaucht.

High voltage & time

DENTALE IMPLANTOLOGIE ! Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019

)
i —

Mehr als Rauheit

In Artikeln Uber die Oberflache von Zahnimplantaten wird
das Thema Rauheit meist umfassend behandelt. Doch wichti-
ge Oberflacheneigenschaften gehen weit Uber Rauheit hinaus
— auf makroskopischer, mikroskopischer und nanoskopischer
Ebene.

Makrooberflache

Das Design des Implantatgewindes ist entscheidend fur die
Aufrechterhaltung einer hohen Primarstabilitat. Studien haben
gezeigt, dass ein optimales Implantatgewindedesign eine hohe
Stabilitat und einen festeren Sitz des Gewindes ohne unnétige
Knochenbelastung gewahrleistet [4].

Der wurzelférmige Implantatkdrper von NobelActive sorgt bei-
spielsweise fr eine stetige Verdichtung des Knochens und die
apikalen Bohrschneiden ermdglichen eine kleinere Osteotomie
(Abb. 2).

Mikrooberflache

Wichtig fur den Erfolg eines Implantats ist es, seine Ober-

flache durch eine Erhéhung der Porositét zu vergréBern

[5].

Dies kann

e die Osseokonduktivitat verbessern,

e zu einer schnellen Anlagerung des sich neu bildenden
Knochens fuihren und

e eine starke Verbindung zwischen Implantat und
Knochen férdern.

I 467 - 469
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Die Porositdt der ano-
disierten, maBig rauen
Oberflache von Nobel
Biocare sorgt dafur, dass
sich schnell neuer Kno-
chen bildet, und bietet
eine starkere Knochen-
verankerung im  Ver-
gleich zu maschinierten
Oberflachen [6,7].

So hat eine aktuelle sys-
tematische Studie erge-
ben, dass Implantate mit
einer anodisierten Ober-
flache verglichen mit an-
deren Oberflachenarten,
wie sandgestrahlte oder
maschinierte Oberfla-
chen, nach mehr als 10
Jahren Belastung die besten Uberlebensraten aufweisen [5]
(Abb. 3).

Abb. 2: Der sich erweiternde, wurzelférmi-
ge Implantatkdrper von NobelActive sorgt
fur eine stetige Verdichtung des Knochens,
wahrend die apikalen Bohrschneiden eine
kleinere Osteotomie ermdglichen.

Nanooberflache

Der Nanostruktur einer Oberflache (Struktur mittlerer Gro-
Be zwischen molekularen und mikroskopischen Strukturen)
kommt bei der Oberflachenanderung eine immer wichtigere
Bedeutung zu. Nach heutiger Meinung beeinflusst die Nano-
topografie die Zell-Implantat-Interaktion auf Zell- und Protein-
ebene [8].

Knochen- und Weichgewebsanlagerung: die
Oberflache spielt auf jeder Ebene eine wichtige Rolle
Die Osseointegration kann als zentrale Grundlage der Im-
plantatbehandlung betrachtet werden. Doch wir sollten die
Wichtigkeit der Weichgewebsanlagerung fur das Abutment
nicht unterschatzen.

Warum? Die Weichgewebsanlagerung bildet eine Barriere fur
den darunterliegenden Knochen und verhindert so das Eindrin-
gen von Bakterien und eine damit einhergehende Gewebeent-
zUndung. DarUber hinaus soll die Glatte einer Abutmentober-
flache eine Minimierung der Plagueretention ermdéglichen und
die mechanische Reinigung erleichtern [9-11].

Abb. 3: Die anodisierte Oberflache von Nobel Biocare ist osseokonduktiv, und
neuer Knochen bildet sich schnell und unmittelbar auf und entlang der Implan-
tatoberflache.

Im Wesentlichen bildet die Weichgewebsanlagerung die Basis fiir
eine langfristige Weichgewebsgesundheit und dauerhafte Im-
plantatstabilitat [12] (Abb. 4).

Im Hinblick auf den Knochen dirfen wir nicht auBer Acht lassen,
dass Struktur und Dichte des Kieferknochens nicht einheitlich
sind. Der Knochen verandert sich vom dichten kortikalen Kno-
chen in den spongitsen, pordsen und stark vaskuldren Knochen.
Was die verschiedenen Gewebestrukturen angeht, sollte die
Oberflachentechnologie der Zukunft den Anforderungen dieser
Gewebeiibergange mit Ubergangen der Oberflacheneigenschaf-
ten optimal entsprechen.

Abb. 4: Eine Abutmentoberflache, die im Vergleich zur anodisierten Implantat-
oberflache verhaltnismaBig glatt ist.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 467 — 469
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SO LSLLLSL LS LSS LSS s sl 0222277 \Nas bedeutet die Oberflache fiir Ihre Patienten?
Letztlich hat die Verwendung der richtigen Implantat- und Abut-
mentoberflachen zahlreiche Vorteile fir lhre Patienten. Eine ma-
Big angeraute, anodisierte Implantatoberflache bietet im Ver-
gleich zu einer maschinierten Oberflache Folgendes:

Beiheft liefert Daten zu neuen Oberflichen

Fir die Xeal™ Abutmentoberflache und die TiUltra™ Im-
plantatoberflache sind ab sofort vorliegende klinische Be-
lege sowie klinische Daten in einem speziellen Beiheft des
Journals ,Clinical Implant Research Dentistry and Related
Research” (CIDRR) erhéltlich. Zusammen bieten die Studien
einen einzigartigen Einblick in die Entwicklung der neuen
Oberflachen. Samtliche Studien des CIDRR-Beihefts kdnnen
auf www.nobelbiocare.com/surface heruntergeladen wer-
den. Dort finden Behandler auch mehr Informationen tber
die klinischen Vorteile sowie die Verfligbarkeit von Xeal™
und TiUltra™.

¢ Primarstabilitat, die fir Sofortbelastungsprotokolle erforderlich
ist [5],

e Forderung der Osseointegration und

e langfristiger Erhalt des marginalen Knochenniveaus [13].

Hinsichtlich der Abutmentoberflache besteht Evidenz, dass eine
glatte Abutmentoberflache zu einer geringeren Plaguebildung
beitragt [10-12]. Dartber hinaus bildet die Anlagerung des
Weichgewebes eine biologische Barriere, die den darunterliegen-
den Knochen schitzt und fir eine langfristige Gesunderhaltung
und Stabilisierung des Weichgewebes sorgt.

Wenn es um Implantatsystemoberfldchen geht, lasst sich ab-
schlieBend sagen, dass raue und glatte Oberflachen aufeinander
abgestimmt sein missen, um eine erfolgreiche Gewebeintegra-
tion und einen langfristigen Erfolg der Implantatversorgung zu
erzielen. m

Literaturverzeichnis unter
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Nobel Biocare Deutschland GmbH

Kranhaus Sud, 12. OG

Im Zollhafen 24 - 50678 Koéln
info.germany@nobelbiocare.com - www.nobelbiocare.com

Oberflachensynergie: Die Xeal™- und TiUltra™-Oberflachen wurden
entwickelt, um die Gewebeintegration auf jeder Ebene zu optimieren.

///////////////////////////////////////// Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Nobel Biocare
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Hochste Primarstabilitat -
jetzt auch mit konisch-paralleler Verbindung

Mit dem SKY Implantatsystem ist die bredent group seit vielen Jahren fiihrend in den Sofortversorgungstherapien. Mit
der neuen Implantatlinie copaSKY wird diese Erfolgsstory fortgesetzt. Das besondere Merkmal der neuen Implantat-
linie ist die stabile und konisch-parallelwandige Implantat-Aufbau-Verbindung fiir leichte Entnahme der Prothetik.

oraussetzung fur die Sofortversorgung ist eine zu-
Vverléssig hohe Primarstabilitat der Implantate in allen

Knochenqualitaten. Dafir sorgen einerseits das auf die
Knochenqualitat abgestimmte chirurgische Protokoll und ande-
rerseits die konisch-zylindrische Implantatform mit selbstschnei-
dendem Kompressionsgewinde. Die bewahrte gestrahlt-geatz-
te , 0sseo-connect-surface” Oberflache fordert dartber hinaus
die vollstandige Osseointegration. Beide Eigenschaften sind in
Studien nachgewiesen, diese werden auf Nachfrage vom Her-
steller zugesandt.

Der wesentliche Unterschied des neuen copaSKY zum bestehen-
den Portfolio liegt in der Halsgestaltung und in der kurzen aber
hochstabilen Implantat-Aufbau-Verbindung, die auch ultrakurze
Implantate ermdglicht. Durch die Auflagerung von Knochenspa-
nen auf den Backtaper wird die Implantatposition subkrestal.

Dem Prinzip der Einfachheit folgend wird copaSKY mit dem
gleichen OP-Tray wie alle SKY Implantate gesetzt. Das einzig-
artige Prothetikangebot von copaSKY bietet neue clevere L6-
sungen und ist trotzdem Ubersichtlich, denn eine Verbindungs-
geometrie bei allen Durchmessern reduziert den Umfang und
vereinfacht die Lagerhaltung.

BioHPP ist der Prothetikwerkstoff der Wahl, wenn natUrliches
Kaugefuhl nahezu identisch nachempfunden werden soll. Der
eingebaute StoBdampfereffekt federt gleichzeitig die Kaukrafte

.
—
—

==
=
==

Das neue copaSKY mit konisch-paralleler Verbindung — fur einzigartige asthetische Versorgungen!

ab und schutzt Implantate bei Sofortversorgung in der Einheil-
phase vor Uberlastung. Gleichzeitig ist BioHPP extrem weichge-
webefreundlich und férdert die Anlagerung der Gingiva, was
bei der One-Time-Therapie zu hervorragenden asthetischen
Ergebnissen fuhrt.

Fur verschraubte Bricken vereint copaSKY hohe biomechani-
sche Stabilitat durch eine Form-Fit-Verbindung mit einzigartigen
asthetischen Maoglichkeiten durch den integrierten angulierten
Schraubenkanal und die transversale Verschraubung. Durch die
Form-Fit-Verbindung erfolgt die laterale Lasteinleitung von der
Bricke direkt auf das Abutment, d.h. das Risiko von Schrau-
benlockerungen und Briichen wird stark reduziert. Die neuen
schmalen copaSKY uni.cone Abutments in 25° und 35° kénnen
auch in der Front eingesetzt werden und fihren dazu, dass der
Ausgang des okklusalen Schraubenkanals palatinal liegt.

Auch fur die klassische Implantologie bietet copaSKY einzigar-
tige prothetische Lésungen. Neu entwickelt wurden die copa-
SKY Brucken- und Stegabutments, die einen Angulationsaus-
gleich von 20° zwischen zwei Implantaten erlauben, sodass
die Briicken schon im Labor verklebt werden kénnen. Mit der
Weiterentwicklung des SKY exso Abutments, das sowohl zur
Abformung als auch zur definitiven Versorgung verwendet
wird, lassen sich zementierte Kronen und Briickenversorgungen
einfach, asthetisch und hochdkonomisch realisieren. Die neuen
angulierten copaSKY exso Abutments machen auch die Abfor-
mung von stark anguliert gesetzten
Implantaten auf Implantatniveau
durch Angulationsausgleich bis zu
40° zu einem Kinderspiel.

Im Vergleich zu Abutments mit her-
kémmlichem Emergenzprofil bietet
die taillierte und schlanke copa-
SKY Prothetik dartber hinaus dem
Weichgewebe extrem viel Platz
auch in schmalen Lucken. m
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5. Geistlich Konferenz in Baden-Baden

Leitthema ,,Reparatur-Chirurgie”

Am 7. Marz 2020 findet die nachste Geistlich Konferenz zum Thema ,Repara-
tur-Chirurgie” statt. Wir haben Andreas Nowak, Marketingleiter Deutschland
bei Geistlich Biomaterials, befragt, was die Teilnehmer im Kurhaus in Baden-Ba-

den erwartet.

DI: Welche Themenkomplexe stehen bei der nun-
mehr fiinften Auflage der Geistlich Konferenz im
Maérz im Fokus?

Andreas Nowak: Nach unserer sehr erfolgrei-
chen 4. Geistlich Konferenz im Jahr 2016 in Stutt-
gart zum Thema ,Blockaugmentation” werden
sich die Referenten Anfang Marz 2020 einen
ganzen Tag lang mit dem Thema , Reparatur-Chi-
rurgie” beschaftigen. Gemeinsam mit unserem
Vorsitzenden Prof. Dr. Hendrik Terheyden haben
wir ein Programm zusammengestellt, das sich mit
der Vorbeugung, Behandlung und Reparatur von
Periimplantitis befasst. Wir freuen uns auf funf
Top-Referenten, die Uber Ergebnisse und Alterna-
tiven bei der Pravention und Behandlung von Periimplantitis
sowie RegenerationsmaBnahmen fur Knochen und Weich-
gewebe sprechen und diskutieren werden.

DI: Welche konkreten Problemfelder werden beleuchtet?
Nowak: Nach der Begrlssung spricht Prof. Dr. Michael Stim-
melmayr Uber die weichgewebige Strategie zur Vermeidung
von Periimplantitis. Dr. Florian Rathe befasst sich mit Strate-
gien zur erfolgreichen Re-Osseointegration nach Periimplan-
titis. Dr. Dr. Markus Troltzsch’s Thema ist die Reparatur-Chir-
urgie bei nicht erhaltungswuirdigem Implantat. Danach geht
es erstmal in die gemeinsame Mittagspause, um das Gelern-
te mit Kollegen und Referenten zu diskutieren.

DI: Wie sieht der Programmablauf am Nachmittag aus?
Nowak: Da geht es sehr spannend weiter. Denn es geht
um die Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Implantati-
on. Von Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas erfahren die Zuhorer,
was die Wissenschaft dazu sagt. Im Anschluss beleuchtet

Dr. Florian Rathe
(Forchheim)

Die Referenten: Prof. Dr.
Michael Stimmelmayr (Cham)
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Der wissenschaftliche
Leiter Prof. Dr. Hendrik
Terheyden.

FORTBILDUNG

Das Kurhaus in Baden-Baden.

Prof. Dr. Moritz Kebschull die Literatur zur sel-
ben Thematik. Bei so viel Neuem und sicher auch
Kontroversem erwarten wir zum Abschluss des
Kongresstages eine spannende Diskussionsrun-
de.

DI: Weshalb sollten unsere Leser die Teilnahme
an der Konferenz auf keinen Fall verpassen?

Nowak: Weil sich das Konzept fur unser Ex-
pertenmeeting seit Jahren bewahrt hat. Unsere
hochkaratigen Experten beleuchten eine Thema-
tik an einem Tag in alle Richtungen. Somit kehren
die Teilnehmer mit vollumfanglichen Informatio-
nen rund um die Reparatur-Chirurgie in die eige-
ne Praxis zurtick. Auch wenn es sich um eine Frontalveran-
staltung handelt, bleibt selbstverstandlich ausreichend Zeit,
um aktuelle Fragen aus dem Auditorium zu beantworten.
Und nicht zuletzt ist Baden-Baden immer eine Reise wert...

DI: Wir wtinschen Ihnen viel Erfolg fir die Konferenz.

/////////////////////////
Fragen zur Veranstaltung:

Bettina Schmitz-Bensberg

Tel. 07223 9624-13
bettina.schmitz-bensberg@geistlich.de

Fragen zur Anmeldung:

Bianca Alilovic / Maria Wonnenberg
Tel. 07223 9624-16 / -40
events@geistlich.de
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Dr. Dr. Markus Troltzsch
(Ansbach)

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas Dr. Moritz Kebschull
(Mainz) (Birmingham/UK).
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1. Europaischer Keramikkongress am Zurichsee

ESCl diskutiert die ,Facts of Ceramic Implants”

Die European Society for Ceramic Implantology (ESCI) hat am 11. und 12. Oktober ihren ersten Kongress veranstal-
tet. Beachtliche 170 Teilnehmer aus 23 Landern kamen nach Horgen am Ziirichsee, um sich unter dem Motto ,Facts
of Ceramic Implants” weiterzubilden und auszutauschen. ,,Wir freuen uns sehr, dass es uns gelungen ist, mit dieser
Veranstaltung ein Zeichen fiir die zahnarztliche Implantologie mit Keramikimplantaten zu setzen”, so der ESCI-Pra-

sident Dr. Jens Tartsch.

Ziel, eine Briicke zwischen wissenschaftlicher Forschung

und der klinischen Anwendung von Keramikimplantaten
zu schlagen. Als perfekten Rahmen fir die Auftaktveranstaltung
wurde das Landgut Bocken hoch Uber dem Zirichsee ausgewahlt.
Die mitten im Grlinen gelegenen historischen Gebaude boten den
perfekten Rahmen fir den Event — sowohl tagsiber bei der Ta-
gung als auch zum Feiern und Networking bei den Abendveran-
staltungen.
Der zweitagige wissenschaftliche Kongress teilte sich in die drei
Kapitel: Biomaterial Keramik, biologische Aspekte und klinische
Aspekte. Die hochkaratigen Referenten boten fundierte Referate
zu aktuellen Fragestellungen in der Keramikimplantologie.
Nach dem Willkommensempfang im alten Gewdlbekeller des
Landgutes am Donnerstagabend erdffnete Prasident Dr. Jens
Tartsch am Freitagmorgen den Kongress: ,,Dr. Stefan Réhling und
ich sind 2018 zusammengesessen und haben beschlossen, dass
mehr fir die Forschung im Bereich der Keramikimplantate getan
werden muss. Gemeinsam mit dem wissenschaftlichen Beirat der
ESCI haben wir in den vergangenen 12 Monaten viel gearbeitet.
Unser erster Erfolg war das 1. European Council for Ceramic Im-
plantology der ESCIim Oktober 2018 in Zrich. Und nun stehe ich
hier und darf den ersten Keramikkongress eréffnen”, freut sich
Dr. Tartsch. ,,Unsere erfahrenen Referenten sind das Herz unse-
res Kongresses”, erklart er weiter. In den folgenden zwei Tagen
erfuhren die interessierten Teilnehmer von diesen Referenten sehr
viel dartiber, warum und wie Keramikimplantate zu benutzen sind.

Die European Society for Ceramic Implantology verfolgt das

Biomaterial Keramik

Den ersten Vortrag Ubernahm Prof. Corrado Piconi aus ltalien.
Er gab einen historischen Uberblick zur Entwicklung von Kera-
mikimplantaten und erlduterte die chemisch-physikalischen und
mechanischen Eigenschaften von Zirkonoxid sowie das Verhalten
von Zirkonoxid im Zusammenspiel mit der Implantatumgebung.

Prof. Jens Fischer aus Basel ging der Frage nach, ob Zirkonoxid-
implantate biomechanisch zuverlassig sind. Er prasentierte Stu-
dienergebnisse und schlussfolgerte, dass die Bruchfestigkeit stark
vom Implantatdesign abhangt und die Oberflachenbehandlung
sich auf die Implantatfestigkeit auswirkt.

Prof. Jerome Chevalier aus Frankreich erlauterte die Zusammen-
hange beim Alterungsprozess. Die hohe Festigkeit und Zahigkeit
von Zirkonoxid ist mit einer hervorragenden Biokompatibilitat und
Knochenintegration verbunden, was es zu einer echten Alternati-
ve zu Titan macht.

Mit technologischen Fortschritten bei subtraktiven und additiven
Verarbeitungsmethoden werden neue Materialien fur die Kon-
struktion von Zahn und Implantat getragenen Rekonstruktionen

ESCI-Prasident Dr. Jens Tartsch (links) und Vize-Prasident Dr. Stefan Réhling.
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eingefiihrt. Prof. Mutlu Ozcan (Zirich) gab einen Uberblick tber
die aktuellen klinischen Méglichkeiten, Grenzen und zukUnftigen
Perspektiven von Rekonstruktionsmaterialien auf Zirkonoxidim-
plantaten.

Biologische Aspekte

Weiter ging es mit der biologischen Betrachtung. Prof. Daniel
Olmedo aus Buenos Aires stellte seine Forschungsarbeiten zur
Korrosion von Titanimplantaten vor. Mit dem Nachweis der Hart-
und Weichgewebeintegration von Zirkonoxid befasste sich im An-
schluss Dr. Simone Janner aus Bern. Er konnte die gleichwertige
Osseointegration von Keramikimplantaten im Vergleich mit Titan-
implantaten nachweisen.

Dr. Brigitte Altmann (Freiburg) gewahrte einen Einblick in unter-
schiedliche Zirkonoxid-Implantattopographien und ging auf ihre
Bedeutung fur die biologische Akzeptanz ein. Im Anschluss be-
fasste sich Dr. Stefan Rohling, Vize-Prasident der ESCI, mit dem
Th,ema ,,Z|rk0n0X|d-ImpIantate “”‘?' perllmplgntére lhf,ektlonen“' Von links: Prof. Jens Fischer, Dr. Jens Tartsch, Prof. Michael Payer und Prof.
Evidenzbasierte Daten haben gezeigt, dass Zirkonoxidimplantate  corrado Piconi.

mit einer mikrorauen Oberflache im Vergleich zu etablierten Titan-

implantaten die gleiche Weich- und Hartgewebeintegration und

ahnliche klinische Uberlebensraten aufweisen. Darliber hinaus ha-  Klinische Aspekte

ben experimentelle Studien ergeben, dass Zirkonoxid im Vergleich  Aus Graz war der ndchste Referent angereist. Prof. Michael Payer
zu Titan eine signifikant geringere Bakterienadhasion und einen  berichtete Uber Zirkonoxidimplantate und klinische Langzeitergeb-
signifikant geringeren periimplantaren Knochenverlust aufweist. nisse. In seiner Prasentation diskutierte er mogliche Indikationen

Zeramex
Das Keramikimplantat

Das natiirlich weisse

Keramikimplantat
Flexibel, verldsslich und effizient einsetzbar.

+ 100% metallfrei ~‘
* Reversibel, zweiteilig verschraubt

» Massgeschneiderte prothetische Flexibilitat

Made in Switzerland - Since 2005

ZERAMEX

natiirlich, weisse Implantate

www.zeramex.com



T
w

474

RTBILDUNG

Stellten sich den Fragen des Auditoriums: Dr. Goran Benic (Mitte) und Prof. Andre
Chen.

fur Keramikimplantate, die auf den Ergebnissen klinischer Studien
und klinischer Nachuntersuchungen basieren. Allerdings musste er
— wie einige der Referenten zuvor — feststellen, dass noch wichtige
Humanstudien fehlen.

Am Samstagmorgen ging es weiter mit Prof. Andre Chen aus
Lissabon, der das konkrete Vorgehen bei Spat- und Sofortimplan-
tation mit Keramikimplantaten erlduterte. Es ging ihm vor allem
darum, die Vor- und Nachteile von Keramikimplantaten zu ver-
schiedenen Zeitpunkten der Platzierung aufzuzeigen. Dabei spie-
len die Biochemie, Biologie, Asthetik und Funktion eine wichtige
Rolle.

Der Schweizer Dr. Goran Benic zeigte im Anschluss augmentative
Techniken im Zusammenspiel mit Keramikimplantaten auf. Er ver-
mittelte schllssig die tatsachlichen Nachweise und die klinischen
Empfehlungen fiir Verfahren zur Knochenaugmentation bei Zirkon-
oxidimplantaten.

Prof. Michael Gahlert aus Miinchen setzt seit Jahren auf Kera-
mikimplantate. Anhand vieler Félle aus seiner Praxis zeigte er ein-
dricklich die vielfaltigen Indikationen fir Keramikimplantate und
wie deren Einsatz die Praxisstruktur verandern kann. Denn wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu Zirkonoxidimplantaten zeigen im
Vergleich zu Titan eine geringere Plagueaffinitat und Periimplan-
titis, eine gute Weichteilreaktion und hervorragende &sthetische
Ergebnisse. Die natirliche Lichtdurchldssigkeit von Zirkonoxidim-
plantaten in Kombination mit vollkeramischen Restaurationen sei
hervorragend. Die klinische Konsequenz ist fur Prof. Gahlert die
Verwendung moderner Keramikimplantate fur die asthetische Re-
habilitation.

Dr. Bernd Siewert aus Madrid legte den Schwerpunkt seines
Vortrages auf die Versorgung von Keramikimplantaten mit her-
ausnehmbarem Zahnersatz aus PEEK. Im letzten Frontalvortrag
zog Prof. Curd Bollen (Niederlande) ein Resimee und gab den
Teilnehmern Ratschlage fur die eigene Praxis mit auf den Weg.
Wichtig war es ihm zu betonen, dass man sich mit den besonde-
ren Eigenschaften des Materials vertraut machen misse und zu
Beginn mit einfachen Indikationen starten sollte.

ESCI Award

Junge Forscher und Mitglieder der ESCI hatten im Vorfeld des Kon-
gresses die Gelegenheit, Forschungsergebnisse und klinische Falle
im Rahmen von ,,short lecture sessions” vorzustellen. Der wissen-
schaftliche Beirat der ESCI wahlte die besten Vortrage aus und
diese wurden wahrend des Kongresses prasentiert. Die Gewinner

Dr. Mona Monzavi, eine der Gewinnerinnen des ESCI Award 2019, gemeinsam
mit Dr. Réhling, Dr. Tartsch und Prof. Ozcan.

durften sich tber den 1. ESCI Award freuen, der von Frau Prof.
Mutlu Ozcan als Vertreterin des Beirates (iberreicht wurde. Den
ESCI Award 2019 in der Kategorie ,best scientific abstract pre-
sentation” teilten sich Dr. Mona Monzavi (USA) und Dr. Yuguang
Wang (China). Den ESCI Award 2019 in der Kategorie ,,best mem-
ber case presentation” erhielt Dr. Rouven Wagner (Dortmund).

Open Stage Forum

Den Abschluss des Kongresses bildete das ,Open Stage Forum”,
zu dem sich alle Redner des Kongresses auf der Biihne versammel-
ten, um sich den kritischen Fragen des Moderators Dr. Urs Brod-
beck zu stellen und Uber die Zukunft der Keramikimplantologie zu
diskutieren. Auch wenn die Datenlage noch weiter zu verbessern
ist, herrschte Einigkeit dartber, dass Keramikimplantate bereits
heute zur klinischen Anwendung empfohlen werden kénnen. Al-
lerdings muss die Indikation passen und die Vorgaben der Herstel-
ler missen beachtet werden.

Fazit

Der Kongress bot sowohl fur den Einsteiger als auch fur den erfah-
renen Anwender wertvolle Erkenntnisse. Das Interesse war riesen-
groB, die Chance Fragen an die Referenten zu richten wurde aus-
giebig genutzt. Das machte wiederum deutlich, dass es noch viele
offene Fragen und Diskussionsbedarf gibt. Auch wenn es schon
einige Studien gibt, ist es wichtig, dass auf dem Gebiet noch mehr
passiert. Denn nur dann lassen sich die teils sehr optimistisch prog-
nostizierten Verkaufszahlen fir die nachsten Jahre auch realisieren.

Der nachste European Congress for Ceramic Implant Dentistry wird
im Jahr 2021 stattfinden. Im ndchsten Jahr will sich die ESCI lander-
spezifischen Projekten sowie dem Aufbau von Trainingszentren fur
Keramikimplantologie widmen. ®

Carmen Bornfleth

Bilder: © ESCI

European Society for Ceramic Implantology ESCI
Kreuzstrasse 2 - CH-8802 Kilchberg
info@esci-online.com - www.esci-online.com
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Zirkonimplantate & digitaler Workflow -

einfach erklart!

Zeramex-Roadshow mit Produktionsbesichtigung

Uber 30 Anwender und an Keramikimplantaten Interessierte trafen sich am Vortag des ersten ESCI-Kongresses bei
Dentalpoint in Spreitenbach. Neben einem klinischen Fachvortrag gab es einen Einblick in die Neuheiten und das
Portfolio sowie eine Fiihrung durch die hauseigene Produktion der Keramikimplantate.

Juarg Bolleter, Grinder und CEO von Dentalpoint, begrif-
te die Gaste und gab eine Ruckschau auf die Entwicklung
des Unternehmens seit der Griindung im Jahr 2005. Die ein-
getragene Marke ZERAMEX® steht flr ein dsthetisches und
100% metallfreies Vollkeramik-Implantatsystem, das auf ein
wachsendes Patientenbedurfnis trifft. Dentalpoint ist mit der
Marke ZERAMEX® heute weltweiter Marktfihrer im Bereich
metallfreier, zweiteiliger Keramikimplantate. 2009 kam das
erste zweiteilige Implantatsystem aus weiBer Hochleistungs-
keramik auf den Markt. 2015 folgte ZERAMEX® P6, das
100% metallfreie, zweiteilige Zahnimplantat mit verschraub-
barer Innenverbindung. Mit einer neuen Produktionstech-
nologie konnte schlieBlich das ZERAMEX® XT Implantat pro-
duziert werden, das seit Sommer 2017 verkauft wird. ,Ich
freue mich Sie hier zu begrtBen und Ihnen einen Einblick zu
gewahren. Ich hoffe aber auch, dass Sie nach dem heutigen
Nachmittag mit einem noch besseren Geflhl hier rausge-
hen”, so Bolleter.

Blick in die Praxis

Einen sehr interessanten Einblick in den Praxisalltag gab
Dr. Dr. Thomas Mehnert, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg
aus Koln, der seit 2012 Keramikimplantate verwendet. Die
Nachfrage nach metallfreien Losungen steigt. Seit 1,5 Jahren
verwendet er ZERAMEX® XT. Die Uberlebensrate liegt in der
Kolner Praxis bei 98,75 %. Beim marginalen Knochenverlust
kann Mehnert in seinen klinischen Patientenfillen bessere
Werte nachweisen als in der Literatur beschrieben. ,Beim XT

Jurg Bolleter, Adrian Hunn und Philipp Bolleter (von links) freuen sich Gber das
groBe Interesse.

verfestigt sich der Knochen
und man hat das Gefuhl,
der Knochen wachst. Das
ist aber nur eine Beobach-
tung, die noch nicht wis-
senschaftlich  nachgewie-
sen ist”, berichtet er.

,Das  Wolffsche Gesetz
— bone follows function —
trifft bei Keramik noch bes-
ser zu und fur Periimplan-
titis gibt es bisher keinerlei
Anzeichen”, so die Erfah- L

rung_von Meh_nert. D_eShalb Dr. Dr. Thomas Mehnert sieht groBe
vertritt er die Meinung, Chancen fur die Keramikimplantologie.
dass Keramikimplantate im

klinischen Einsatz indikati-

onsgerecht ihre Beachtung finden sollten. Fur die Zukunft
winscht sich Dr. Mehnert mehr evidenzbasierte Langzeitstu-
dien und dass der gezielte Einsatz von Keramik in bestimm-
ten Risikogruppen forciert wird. ,Zirkonoxid hat seine eige-
nen Spielregeln, aber bietet groBe Chancen fur die Zukunft”,
so Mehnerts Abschlussstatement.

Blick in die Produktion

Im Anschluss gaben Philipp Bolleter (Leiter Technik & Pro-
duktion) und Adrian Hunn (Leiter Marketing & Sales) einen
Uberblick zu den Produktentwicklungen bei Dentalpoint.
Die groBen Themengebiete in der Implantologie sind aktuell
Keramikimplantate und die Digitalisierung. ,, Wir wollen bei
beiden Themen genannt werden und mitspielen”, so Hunn,
,fur den digitalen Workflow bieten wir unseren Kunden in
Zukunft das Zeramex Digital Solution Center.” ,Durch un-
sere firmeneigene und geschitzte Produktionstechnologie
kdnnen wir konkurrenzfahige Herstellkosten bieten und sind
flexibler im Implantatdesign”, freut sich Philipp Bolleter. Last
but not least begleitete er die Teilnehmer zu einer Tour durch
die hauseigene Produktion, vermittelte interessante Details
und beantwortete bereitwillig die Fragen der Gaste. m

Carmen Bornfleth
Dentalpoint AG
BodenackerstraBe 5

CH-8957 Spreitenbach
WWW.Zeramex.com
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20. Lubecker hoT-Workshop

hoT, die hypoallergene orthomolekulare Therapie, bezeichnet eine Form der Regulationsmedizin auf Basis beson-
ders reiner Mikrondhrstoffe. In der Zahnmedizin ist sie insbesondere durch die bilanzierte Diat Itis-Protect® I-IV zum
Didtmanagement bei Parodontitis bekannt. Wer mehr liber die regulatorischen Zusammenhange erfahren mochte,
ist herzlich zum 20. hoT-Workshop am 07.12.2019 in Liibeck eingeladen

satzlich zum klassischen zahnarztlichen Therapiespektrum
das Entziindungsgeschehen systemisch zu behandeln. Und
auch bei der Therapie einer CMD hat sich die hoT als hilfreich er-
wiesen.
Wer mehr Uber diese regulatorischen Zusammenhange erfahren
mdchte, sollte sich zum 20. hoT-Workshop am 7. Dezember in Lu-
beck anmelden. Unter anderem referiert Prof. Dr. med. dent. Olaf

Bei Parodontitis und Periimplantitis kann es sinnvoll sein, zu-

Winzen (Vorstand der Landeszahnarztekammer Hessen) zum The-
ma Ganzheitliche Diagnostik und Therapie der CMD unter oraler
Muskelrelaxation mit der hoT. Prof. Dr. med. dent. Stefan Kopp
(Lehrstuhl fur Kieferorthopadie an der Goethe-Universitat, Frank-
furt/Main) halt einen Workshop zum Thema Einfiihrung in die Os-
teopathie der HWS und Schadelbasis unter der hoT zur Bissregulati-
on bei CMD. Und Dr. med. dent. Heinz-Peter Olbertz (Zahnarzt und
Parodontologe) spricht zur Silent Inflammation in der parodontolo-
gisch-implantologischen Fachpraxis. Weitere Referate renommier-
ter Experten und Wissenschaftler sind geeignet, das Verstandnis
der Auswirkungen der orthomolekularen Versorgung des Korpers
auf die Entstehung bzw. den Verlauf von Krankheiten zu vertiefen.
Die Teilnahme an der Tagung am 7.12.19 von 9 bis 17 Uhr kostet
inklusive Verpflegung — vorrangig in Bio-Qualitat — 100 Euro. Schon
am Vorabend treffen sich interessierte Teilnehmer zum Stadtrund-
gang durch das weihnachtlich geschmiickte Libeck. Die Stadtfuh-
rung kostet inklusive Imbiss 30 Euro. Weitere Informationen

zum Programm und die Anmeldeunterlagen finden Sie unter
www.vbn-verlag.de m

/////////////////////////
Die Referenten:

Apl. Prof. Dr. Claus M. PafB3reiter, DUsseldorf

Dr. rer. nat. Hans Peter Weinschenck,
Satrup/Mittelangeln

Prof. Dr. med. dent. Olaf Winzen, Frankfurt/Main

Dr. rer. nat. Hermann Kruse, Kiel

Prof. Dr. med. dent. Stefan Kopp, Frankfurt/Main

Dr. med. dent. Heinz-Peter Olbertz, MSc, Troisdorf
Peter-Hansen Volkmann, Libeck
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hypo-A GmbH
Kucknitzer HauptstraBe 53 - 23569 Luibeck
www.vbn-verlag.de

3. BEGO CLINICAL CASE AWARD

Wettbewerb der besten klinischen Falle

Der BEGO Clinical Case Award zeichnet implantologische Falle aus, die unter Verwendung von BEGO Implant Systems
Produkten versorgt wurden. Die Falle sollten aus den Fachgebieten der Implantatchirurgie, Navigierten Chirurgie, Weich-
geweberegeneration, prothetischen Rehabilitation oder einer Kombination dieser Themen stammen.

an dem Wettbewerb teilzunehmen. Pro Teilnehmer kénnen mehrere Patienten-
falle zur Bewertung durch eine unabhangige Fachjury eingereicht werden.
Die besten Félle werden mit hochwertigen Preisen, z. B. einer Einladung zur 5. BEGO
Implant Systems Global Conference 2020 ,Art Of Implantology” in Amsterdam
(inkl. Flug, Hotel und allen Gebuhren), einem iPad Pro* 256 GB Wi-Fi, einem Bose®*
SoundTouch 30 Series Ill kabelloses Music System sowie weiteren attraktiven Preisen

Zahnérzte und Studenten der Zahnmedizin aus der ganzen Welt sind eingeladen,

pramiert. Einsendeschluss ist der 31. Dezember 2019.

* Dieses Zeichen ist eine geschéaftliche Bezeichnung/eingetragene Marke eines Unternehmens, das nicht zur BEGO Unterneh-

mensgruppe gehort.

m www.bego.com

.
f

et

DENTALE IMPLANTOLOGIE ! Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 I 476



Konzepte im Wettstreit

VERBANDS-NEWS

33. Kongress der DGI 2019 in Hamburg: héren, sehen, erleben, machen

Deutsche Gesellschaft
Fir implantclogie

Die beiden Prasidenten setzen auf Spannung: ,Wettstreit der Konzepte” lautet das Motto, das die Professoren Florian Beu-
er (Berlin) und Frank Schwarz (Frankfurt) fiir den Kongress der DGI gewahlt haben - traditionell Hohe- und Schlusspunkt
des implantologischen Fortbildungsjahres. Bislang haben sich rund 1.500 Zahnarztinnen und Zahnarzte zu dieser Tagung
angemeldet, die vom 28.-30. November in Hamburg stattfindet.

. Wir sehen, dass die Zahl der Konzepte in der Implantolo-
gie kontinuierlich steigt”, erklart Professor Beuer. ,Darum
wollen wir bei unserem Kongress prifen, ob es klar tber-
legene oder moglicherweise auch gleichwertige Konzepte
gibt — denn mitunter fuhren viele Wege nach Rom.” Einen
Krieg der Studien wollen die beiden Kongressprasidenten
aber auf gar keinen Fall. Vielmehr werden die Prasentati-
onen praktische Erfahrung und Wissenschaft miteinander
verknUpfen. ,Komplexe Therapiekonzepte sind nie durch-
gangig evidenzbasiert”, erldutert Professor Schwarz. Kli-
nisch evidenzbasiert seien immer nur Teile eines solchen
Konzeptes. Darum ist ein weiterer Schritt nétig. , Wir mus-
sen diskutieren, wie sich evidenzbasierte Abschnitte in ei-
nem umfassenderen Therapiekonzept bewahren. Kurz: wir
werden bei diesen Diskussionen aufarbeiten, wie sich klini-
sche Evidenz in ein komplexes Konzept Ubersetzen lasst”,
beschreibt Professor Schwarz, was das Auditorium der
beiden groBen Plenarsitzungen erwartet, bei denen Refe-
rentinnen und Referenten entlang des implantologischen
Workflows ihre jeweiligen Konzepte prasentieren und zur
Diskussion stellen.

Erstmals Live-OP auf dem DGI-Kongress

Ein Bereich der Implantologie, in dem die Entwicklung derzeit
besonders dynamisch verlauft ist der Implantationszeitpunkt.
.Dieses Thema gehort zu den ,Hot topics’ der Tagung”, sagt
Professor Schwarz, was man auch an den Entwicklungen bei
den Herstellern sehe. Darum geht es um dieses Thema auch
bei der Live-OP, eine Premiere auf dem Kongress. Prasentiert
wird live aus den OP-Sélen der Universitatsklinik Frankfurt

Die beliebten Tischdemonstrationen ermdglichen den Austausch mit Experten tiber
Fragen der taglichen Praxis auf Augenhohe.

Fur das diesjghrige Programm sind Professor Florian Beuer (links) und Professor
Frank Schwarz verantwortlich.

eine Sofortimplantation mit Augmentation bei einem Patien-
ten mit kompromittierter Alveole in der dsthetischen Zone.

Wissenschaft, Theorie, Praxis, Diskussionen

und Hands-on

Das generelle Prinzip der DGI bei ihren Fortbildungsange-
boten pragt auch diesen Kongress: Die Mischung aus Wis-
senschaft, Theorie, praktischer Erfahrung, Diskussionen
und Hands-on. ,Unsere Kolleginnen und Kollegen kénnen
verschiedene Konzepte in den Sitzungen kennenlernen
und werden im , Implant Village” diese Ideen und Konzep-
te teilweise auch direkt erproben kénnen”, sagt Profes-
sor Schwarz. Dies ist die beste Methode, sich selbst eine
Meinung bilden zu kénnen. Hinzukommen die bewdahrten
Tischdemonstrationen, die in Kleingruppen den Austausch
mit Experten Uber Fragen der taglichen Praxis auf Augen-
hohe bieten.

Neues aus der Forschung

Wer wissen will, was sich gerade in der implantologischen
Forschung tut, der kann sich einen Uberblick in den Poster-
sitzungen und bei den Kurzvortragen verschaffen. Mehr als
70 Prasentationen wurden eingereicht. m

Bilder: © David Knipping

m www.dgi-kongress.de
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Professorin an der Spitze der DG PARO

Prof. Bettina Dannewitz ist neue DG PARO-Prasidentin

DG P.Mg Cll]
I

Vom 19. bis 21. September fand in Darmstadt die diesjahrige Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie
e. V. (DG PARO) statt. Tagungsprisident Prof. Dr. Kebschull durfte einen beeindruckenden Kongress unter dem Motto ,As-
thetik in der Parodontologie” ankiindigen. Gespickt mit innovativen Behandlungskonzepten, evidenzbasierten Therapie-
verfahren und wissenschaftlichen Updates verbrachten insgesamt knapp 900 Besucher zwei Tage im Darmstadtium.

PARO ihren Vorstand neu gewahlt. Prof. Dr. Bettina Dan-

newitz Gbernahm das Amt der Prasidentin turnusgemaR
fur die kommenden drei Jahre. Prof. Dr. Henrik Dommisch
wurde als Prasident elect gewahlt. Der Generalsekretar Prof.
Dr. Dr. h.c. Holger Jentsch sowie die Beisitzerin Dr. Lisa Hezel
wurden in ihren Amtern bestétigt. Als neues Mitglied wurde
Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler in den Vorstand gewahlt.

I m Vorfeld der Jahrestagung haben die Mitglieder der DG

Asthetik in der Parodontologie

Das Hauptprogramm der Jahrestagung begann am Freitag
mit dem Themenkomplex ,Der Frontzahn mit tiefer Tasche”.
Prof. Dr. Teughels brach eine Lanze fur die Vermeidung chi-
rurgischer Eingriffe und verwies auf das unglaubliche Poten-
tial der korpereigenen Heilung und Regeneration. Prof. Dr.
Wachtel und Prof. Dr. Stefanini standen gemeinsam auf
der Bihne, um Einblicke in ihre minimal-invasiven Therapie-
konzepte zu geben.

,Rezessionen und schwarze Dreiecke in der Front — restau-
rativ” war die darauffolgende Vortragsreihe Uberschrieben,
welche keramische und kunststofftechnische Optionen zur
Verbesserung der Asthetik vorstellte. Prof. Dr. Krastl aus
Wirzburg prasentierte Kompositlésungen, die langzeitstabil
seien und auch den asthetischen Ansprichen der Behand-
ler und Patienten standhalten koénnten. Dr. Boldt fihrte
durch das Dusseldorfer prothetische Behandlungskonzept
bei parodontal kompromittierten Frontzahnen. Die folgende
Session: , Rezessionen und schwarze Dreiecke in der Front
— chirurgisch” griff operative Losungsvorschldge fur dieses
parodontale Problem auf. Unterminierende Operationstech-

Neue Zusammensetzung des DG PARO-Vorstands.

Neue DG PARO-Prasidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz und Tagungsprasident Prof.
Dr. Moritz Kebschull.

niken waren das Themengebiet von Prof. Dr. mult. Sculean
(Bern), und Dr. Cairo ergdnzte diese Ausfihrungen durch die
Vorstellung verschiedener Lappentechniken.

Der Freitag fand den Abschluss in der Prasentation schein-
bar untherapierbarer Félle in der Front unter der Uberschrift:
.Der stark parodontal geschadigte Zahn”. Hier beeindruckte
bereits der erste Redner dieses Themenkomplexes — Prof. Dr.
Cortellini — durch den Erhalt von Zdhnen, die nahezu 100 %-
igen Knochenverlust vorwiesen. Auch Prof. Dr. Fickl stellte
Falle aus seiner talentierten Hand vor, war jedoch etwas zu-
rickhaltender mit dem Ausmaf, welche Destruktionen noch
kontrolliert und therapiert werden kénnten. Fur den Fall des
Zahnverlustes schilderte Prof. Dr. Dr. Schliephake Maglich-
keiten, Knochen und Weichgewebe zu managen, um erfolg-
reich implantieren zu kénnen.

Asthetik um Implantate

Am Samstagmorgen kiimmerte man sich um die Frage, was
zu tun sei bei asthetischen Problemen um Implantate. Da-
bei besprach PD Dr. Happe die Problematik von fehlpositi-
onierten Implantaten. Dr. Burkhardt konzentrierte sich auf
Rezessionen bei dentalen Implantaten und verwies auf die
unabdingbare Notwendigkeit der genauen und detaillierten
Aufklarung des Patienten, um deren Erwartung zu steuern.
Prof. Dr. Schwarz erlduterte das Frankfurter Therapiekon-
zept bei periimplantédren Infektionen.

Der Schwierigkeitsgrad wurde in der zweiten Samstagsses-
sion hoch angesiedelt: Hier stand die Versorgung von Pati-
enten mit mehreren fehlenden Frontzahnen im Mittelpunkt.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.23 | Ausgabe 07 | November 2019 | 478 —479



PD Dr. Dr. Schlee beschaftigte sich mit dem umfassenden
Aufbau von Gewebe anhand von Ersatzmaterialien. Ergan-
zend dazu stellte Dr. Tunkel Konzepte zum Gewebsaufbau
mit Eigenknochen vor. Einen genaueren Einblick mit wich-
tigen Hinweisen zur prothetischen Implantatversorgung in
diesen Situationen gab Prof. Dr. Wolfart.

Den Abschluss machte das neue Format ,DG PARO/EAO —
Battle of Concepts”. Prof. Dr. Fickl leitete gekonnt den fach-
lichen Schlagabtausch zwischen Dr. Adriaens, Dr. Muhle-
mann und Dr. Navarro, welche ihre Konzepte bei schweren
parodontalen Erkrankungen in der Front vorstellten — von
Zahnerhalt, Uber klassische prothetische Versorgung bis hin
zu Implantatrestaurationen. Im Mittelpunkt stand zum Ende
der Vortradge immer wieder ein zu diskutierender und hoff-
nungslos erscheinender Patientenfall von Prof. Dr. Fickl.

Neben fundierten Vortrdgen Uberzeugte der Kongress auch
durch zahlreiche Hands-on-Kurse: neben dem praktischen
Handaufscharfkurs fur das ganze Praxisteam wurden ver-
schiedene Kurse angeboten mit Prof. Dr. Dr. Jepsen und PD
Dr. Jepsen; Prof. Dr. Krast, Prof. Dr. mult. Sculean, Prof.
Dr. Schmidlin und Dr. Tunkel.

ENTAL

Insgesamt beeindruckte der Kongress durch seine Vielfalt
und Bandbreite. Das familidre Konzept und die Nahe der Re-
ferenten, die jederzeit den Besuchern fur Diskussionen zur
Verfliigung standen, Uberzeugten auf ganzer Linie. Das Kon-
gressgewinnspiel , CONFGAMES" sorgte fir Abwechslung
und war ein neues interaktives Konzept fur die Einbindung
der Sponsoren. Die DG PARO-Lounge war immer ein gern
besuchter Rickzugsort fur angeregte Fachgesprache.

Die nachste DG PARO-Jahrestagung findet vom 17.-19. Sep-
tember 2020 in Stuttgart unter dem Motto: ,Parodontale
Therapie im Wandel” statt. m

Bilder: © DG PARO

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
Neufferstr. 1 - 93055 Regensburg
www.dgparo.de
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Biologie in der Implantologie

ImpAct Zirs Austria vom 25. bis 29. Marz 2020

WIR FUR DiCH
NEXT TO You

Mit dem Gipfelthema ,,Biologie in der Implantologie” Iadt die Deutsche Gesellschaft fiir Orale Implantologie (DGOI) vom 25.
bis 29. Marz 2020 zu ImpAct Ziirs Austria ein. Fiir einen spannenden wissenschaftlichen Diskurs am Arlberg sorgen iiber 30
exzellente Referenten. Sie beleuchten an vier Tagen die biologischen Mechanismen im Hart- und Weichgewebe. Die Teil-
nehmer erwartet ein wissenschaftliches Update kombiniert mit zahlreichen Workshops, um die Thematik zugleich praxis-

nah zu erfahren.

.Je tiefer wir ein Verstandnis flr reparative und regenerative
Vorgange erforschen und empirisch entwickeln, umso genauer
werden wir die Moglichkeiten und Grenzen unseres Tuns auslo-
ten und auf das gewinschte therapeutische Ergebnis projizieren
kénnen”, erlautert Prof. Dr. Dr. h.c. Georg-Hubertus Nentwig,
Vizeprasident und Fortbildungsreferent der DGOI, die Wahl des
Gipfelthemas 2020.

Biologische Therapieverfahren im Fokus

Bei ImpAct Zurs Austria 2020 werden vor allem biologisch
orientierte Therapiekonzepte diskutiert, zum Beispiel Kno-
chenersatzmaterialien, Membranen, Wachstumsfaktoren,
Keramikimplantate, augmentative Verfahren in der Implan-
tologie, der periimplantdre Knochen, die Extraktionsalveole,
Sofortversorgungskonzepte, der Einsatz digitaler Medien in
Planung und Chirurgie sowie der komplett digitale Workflow
in der oralen Implantologie.

Daruber hinaus stehen erneut Special Lectures zu sogenann-
ten Out-of-the-Box-Themen auf dem Programm. Zu erwar-
ten sind viele Impulse rund um Praxismanagement, Employer
Branding, Marketing und Erndhrung.

Die DGOI veranstaltet vom 25. bis 29. Méarz 2020 zum fiinfzehnten Mal ihr Wintersymposium

Zurs am Arlberg, dann unter dem neuen Namen ImpAct Zrs Austria.

Bild: DGOI M. Bart/A. Frank

Die kollegiale DGOI-Gemeinschaft erleben

Wie in den vergangenen drei Jahren hat die DGOI den Ro-
binson Club exklusiv angemietet. So finden sich die Kollegen
in der legeren, sportlichen Club-Atmosphare auch auBerhalb
des Mainpodiums und der Workshops schnell zu Gesprachen
und Diskussionen rund um die orale Implantologie und Pra-
xisorganisation zusammen. Viele Kollegen besuchen diese
Veranstaltung regelmaBig seit Jahren. Sie schatzen die vier
Tage fernab des Praxisalltags, um Erfahrungen und Wissen
mit Referenten, Experten und Kollegen zu teilen und da-
durch viele Impulse fur die eigene Praxis zu erhalten. Wer
zum ersten Mal dabei ist, dem wird es leicht gemacht, ein
Teil dieser kollegialen Gemeinschaft zu werden. Das freund-
schaftliche Miteinander mache die Veranstaltung laut Aussa-
ge vieler Teilnehmer , einzigartig”.

ImpAct: die Veranstaltungsmarke der DGOI

Die beliebte Fortbildung findet im kommenden Jahr schon
zum funfzehnten Mal im Robinson Club Alpenrose am Arl-
berg statt. Was neu ist: Im kommenden Jahr findet das tra-
ditionelle Wintersymposium der DGOI erstmals unter dem
neuen Markennamen ImpAct Zirs
Austria statt. Die DGOI lanciert mit
.ImpAct — Implantologie in Action”
eine neue Dachmarke fur ihre Ver-
anstaltungen: ImpAct Masterleague
und ImpAct Dental Leaders fur die
DGOI-Kongresse, ImpAct  Study
Clubs fur die Studiengruppen und
ImpAct DentalCamp fur Studierende
der Zahnmedizin und junge Zahn-
arzte. m

Das komplette Programm fiir
ImpAct Ziirs Austria gibt es hier:
www.dgoi.info/wintersymposium

DGOI Biiro

Susanne Tossmann

WilderichstraBe 9 - 76646 Bruchsal
Tel. 07251-61 89 96-0
tossmann@dgoi.info - www.dgoi.info
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Vertical limits

REZENSION

Vertikale und horizontale Alveolarkammaugmentation

Seit Jahren ist Dr. Istvan Urban ein gern gesehener Gast auf internationalen Kongressen und polarisiert allerorts mit sei-
nen Vortragen zur ,vertikalen Augmentation”. Wie das funktioniert und wie die Schwierigkeiten in Grenzbereichen der
dentoalveolaren Augmentationschirurgie zu liberwinden sind, erklart er schliissig in seinem auch auf Deutsch erhaltli-
chen 385 Seiten schlanken und mit einem grauen Leineneinband wertig aufgemachten Buch ,Neue Perspektiven®.

bereitung werden in den ersten vier Kapiteln verwen-

dete Materialien und die Gewinnung von autologem
Transplantatmaterial ertrtert. In Kapitel 5 finden Sie den
Schltssel zu Urbans Kosmos: Die Anatomie des Mundbo-
dens, deren Kenntnis der Schlissel zur sicheren Durchfih-
rung von Augmentationen im Unterkieferseiten- und Front-
zahnbereich notwendig ist. Darauf aufbauend versteht sich
das zentrale Kapitel des Buches: Grundsatze der vertikalen
und horizontalen Alveolarkammaugmentation im unte-
ren Seitenzahnbereich. Mit farbigen Zeichnungen und in-
traoperativen Fotos wird Schritt fur Schritt dargestellt, wie
es durch gute Immobilisierung des Transplantates und durch
spannungsfreien Lappenverschluss zur suffizienten Aug-
mentation im Unterkieferseitenzahnbereich kommen kann.
In Kapitel 8 werden die klinischen Faktoren und Einflussfak-
toren auf ein gutes Langzeitergebnis erarbeitet. AuBerge-
wohnlich: In , Aus diesem Fall gewonnenen Erkenntnisse”
nach jeder Fotoserie ist Platz fur kritische Uberlegungen
und Hinweise zu Fehlerquellen.
In den folgenden Kapiteln handelt Istvan Urban sémtliche
Augmentationsgebiete ab, welche in jedem Fall konse-
quent mit titanverstarkter PTFE Membran augmentiert wer-
den. Das Geheimnis ist die komplette Immobilisation der
Barrieremembran mit Ti-Pins und die spannungsfreie Lap-
penadaptation durch Mobilisation von lingual.
Davon abweichend findet der spatestens jetzt dem Buch
mit hochster Neugier folgende Leser ein Kapitel zur sog.
. Sausage”-Technik, welche rein horizontale Augmentation
mit einer nativen Kollagenmembran ermdglicht.
Genauso interessant geht es weiter: Papillenrekonstrukti-
on an Einzelzahndefekten (13), Chirurgisches Management
von groBen vertikalen Augmentationen im oberen Front-
zahnbereich (14) und Lateralisierung des N. Nasopalatinus
(15). Das operative Geschick des Autors ist nicht allein auf
augmentative MaBnahmen beschrankt: Mukogingivale
Operationen nach Alveolarkammaugmentation zeigt die
Probleme und &sthetischen Defizite und die nicht minder-
blutigen Losungswege mit steigendem Schwierigkeitsgrad
auf (16-19). Somit ist die Komplettrekonstruktion des un-
bezahnten Oberkiefers (20) Uber die Augmentation zur
Weichgewebsoptimierung zum prothetischen Design hin
die logische Konsequenz des vorher Dargestellten. Ab-
schlieBend werden dem Kliniker noch Hilfestellungen bei
der Fehlersuche und angewandtes Komplikationsmanage-
ment (21) mit auf den Weg gegeben.

B eginnend mit der Patientenauswahl und der OP-Vor-

Fazit

Der Inhalt des Buches ist authentisch! Heranfihrung zum
Thema und Erklarung der Technik ergeben eine schlissige
Erweiterung der eigenen Erfahrungen. Das scheinbar ,ge-
heime Wissen” um die ,vertikale Augmentation” ist nur
eine von vielen Informationen, die animieren, sich selbst
auf den Weg zu machen. m

Dr. Jan-Friedrich Dehner

Istvan Urban

Vertikale
und horizontale
Alveolarkamm-

augmentation

Neue Perspektiven

Urban, Istvan

Vertikale und horizontale Alveolarkammaugmentation
Neue Perspektiven

1. Auflage 2017
Hardcover, 21 x 28 cm, 400 Seiten, 1.252 Abbildungen
Quintessence Publishing, Deutschland
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Die nachste Ausgabe der DI erscheint am 19. Februar 2020

D DENTALE DENTALE DENTALE DENTALE
IMPLANTOLOGIE 2 IMPLANTOLOGIE % IMPLANTOLOGIE % IMPLANTOLOGIE IMPLANTOLOGIE _% IMPLANTOLOGIE

& PARODONTOLOGIE & PARODONTOLOGIE & PARODONTOLOGIE & PARODONTOLOGIE & PARODONTOLOGIE & PARODONTOLOGIE

DENTALE DENTALE
IMPLANTOLOGIE
& PARODONTOLOGIE

Liebe Leserinnen und liebe Leser,

Sie halten die letzte Ausgabe 2019 in Handen. Wir danken lhnen recht herzlich fur die bisherige Treue und das stete Interesse an
unserer Fachzeitschrift!

Wir freuen uns, Sie auch im nachsten Jahr wieder mit aktuellen Fachartikeln rund um Implantologie, Parodontologie und interdis-
ziplindren Themengebieten zu versorgen. Selbstverstandlich gibt es auch wieder relevante Artikel zum Praxismanagement sowie
zur Fort- und Weiterbildung — angereichert mit News aus der Dentalbranche.

Auch wenn es noch etwas frih scheint, wiinschen wir jetzt schon eine schéne und besinnliche Adventszeit.
Kommen Sie gut ins neue Jahr und bleiben Sie uns treu.

Ihre Redaktion der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE

Impressum
DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE Anzeigenleitung Angaben, Ergebnissen usw. wurden von den Autoren nach
DI online: www.dimagazin-aktuell.de Josefa Seydler, Tel. 07433 952-171 bestem Wissen erstellt und von ihnen und dem Verlag mit
E-Mail: josefa.seydler@spitta.de groBtmaglicher Sorgfalt tiberprift. Gleichwohl sind
inhaltliche Fehler nicht vollstandig auszuschlieBen. Daher
Spitta GmbH Anzeigenverkauf erfolgen alle Angaben ohne jegliche Verpflichtung oder
AmmonitenstraBe 1, 72336 Balingen, Heike Moller, Tel. 07433 952-356 Garantie des Verlages oder der Autoren. Sie garantieren oder
Postfach 10 09 63, 72309 Balingen, E-Mail: heike.moeller@spitta.de haften nicht fiir etwaige inhaltliche Unrichtigkeiten
N itta Telefon 07433 952-0, Telefax 07433 952-111 (Produkthaftungsausschluss).
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Gundula Schwaner, Tel.: 07433 952-325 Verfassernamen gezeichnete Beitrdge geben die Auffassung
Chefredaktion E-Mail: gundula.schwaner@spitta.de der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu
PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc. (Implantologie) entsprechen braucht. Gekennzeichnete Sonderteile liegen
oliver.seitz@spitta.de Jahresabonnement 50 Euro zzgl. MwSt. auBerhalb der Verantwortung der Redaktion.
Prof. Dr. Georg GaBmann (Parodontologie)
georg.gassmann@spitta.de Bezugsmaglichkeiten: Redaktioneller Hinweis:
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WIR HABEN GELERNT IN KERAMIK ZU DENKEN

SDS-ANWENDERKURS (2 Tage)

Keramikimplantate und Biologische Zahnheilkunde
,THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT" mit Dr. Ulrich Volz

KERAMIK IST EINFACHER - ABER ANDERS

Es zeigt sich immer wieder, dass bewdahrte Titan-Behandlungsprotokolle beim
Implantieren mit Keramik haufig nicht funktionieren, da Keramik einem anderen
Einheilmechanismus folgt als Titan. Aufgrund der hohen Biokompatibilitdt der Keramik
und dem darauf abgestimmten SDS-Implantatdesign sind wir in der Lage Uber 85 %
der SDS-Implantate sofort zu setzen. Dieses Wissen geben wir Ihnen gerne weiter!

Profitieren auch Sie von der Erfahrung von Uber 20.000 persdnlich gesetzten Keramik-

implantaten des SDS-Inhabers und Leiters der SWISS BIOHEALTH CLINIC, Dr. Ulrich Volz.

Komplettes Kursprogramm und Anmeldung unter:
www.swissdentalsolutions.com/fortbildung

SWISS
BIOHEALTH® SD
EDUCATION

KURSTERMINE:

15./16. Nov. 2019
13./14. Dez. 2019
07./08. Feb. 2020
16./17. April 2020
29./30. Mai 2020
26./27. Juni 2020

SWISS DENTAL
SOLUTIONS®

swissdentalsolutions.com
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KRONE AUF INDIV. ABUTMENT

338,-€"

1x Digitek Hybridabutment (Zirkon/Titan),
individuell gefrast und 1x e.max Krone

*inkl. MwSt,, Artikulation, Material, Modelle und Versand m

Mehr Asthetik. Nutzen Sie die Vorteile des Komplettanbieters.

Der Mehrwert fir lhre Praxis: Als Komplettanbieter fUr zahntechnische Losungen beliefern wir seit Gber
30 Jahren renommierte Zahnarztpraxen in ganz Deutschland. Asthetischer Zahnersatz zum smarten Preis.

PERMADENTAL.DE
02822-100 65



