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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Ein- und Aussichten

... in die Weiten der

digitalen Implantologie

. Vorsicht schien zu defensiv, Umsicht zu diplomatisch,

Durchsicht zu anmaflend, und Absicht wiederum zu
plump, wobei Gegensicht zu aggressiv, Ansicht zu langweilig und
Ubersicht zu tiberheblich — und wer kann schon von sich be-
haupten diese wirklich umfassend zu besitzen. Folglich blieben
librig: die Ein- und Aussichten in die unendlichen Weiten der di-
gitalen Implantologie.

In der heutigen Zeit scheint die Digitalisierung ein ubiquitar
unaufhaltsames Phanomen zu sein. Internetbasierte Ressourcen
offerieren die weltweite Kommunikation via Sprach-, Schrift-
und/oder Bildsteuerung in einer immer présenteren Globalisie-
rung. Generation-Golf ist passé, personifizierte Mobilitdt wird
nicht mehr als primédrer verbrennungsmotorischer Freiheits-
gedanke angestrebt — es lebe die speed-getriggerte Glasfaser-Tech-
nologie und die virtuelle Cloud als engster Freund der modernen
iPhone-Generation.

Der Trend zu digitalen Verfahren ist dabei, den zahnarzt-
lichen Alltag sukzessive zu infiltrieren. Und in der dentalen Im-
plantologie beeinflusst ebenfalls der stetige technologische Fort-
schritt sowohl die industriellen Herstellungsverfahren und labor-
technischen Arbeitsschritte als auch die chirurgischen und pro-
thetischen Planungs- und Behandlungskonzepte nachhaltig.
Insbesondere der Bereich der computerunterstiitzten Prozess-
ablaufe stellt gegenwartig ein Entwicklungsfeld mit rasant wach-

sendem Potential dar.

Abbildung 1 Patientenspezifisches implantologisches Behandlungs-
konzept angefangen bei der interdisziplindren Planung im Team, kli-

nisch weitergefiihrt tiber die chirurgische Therapie, bis hin zur bildge-
benden Scan-Technologie als Bindeglied fiir die prothetische Rehabili-

tation in der digitalen Prozesskette. (Abb. 1: T. Joda)

4\

Dr. Tim Joda

Dieses Schwerpunktheft hat das Ziel, aktuelle Ein- und Aus-
sichten, auch hinter die Kulissen, der digitalen Implantologie zu
geben. Welche Workflows greifen wann, wie und wo ineinander?
In welchen Indikationsbereichen ist der Einsatz digitaler Medien
medizinisch sinnvoll? Und welche Konsequenzen ergeben sich
daraus fiir das Therapiekonzept im Team aus Prothetik — Chirur-
gie — Zahntechnik zum Wohle des Patienten? (Abb. 1)

In Analogie zum digitalisierten Workflow implantologischer
Behandlungskonzepte werden step-by-step die Kernthemen ,, Chi-
rurgie”, ,Scan-Technologie” und ,Prothetik” zusammenfassend
dargestellt. Die zentralen Foki bilden illustrierte Prasentationen
ausgewdhlter Patientenkasuistiken aus der Praxis fiir die Praxis. Ei-
ne zahntechnische Diskussionsrunde rundet die Thematik ab.

Einsichten alleine kénnen jedoch nicht ohne Aussichten
auskommen. Daher sollen gleichfalls visiondre Gedanken und
mogliche Zukunftsszenarien aufgezeigt werden. Eine virtuelle
Dynamik ist entfacht, mit der daraus erwachsenen Notwendig-
keit, dass Prozessabldufe neu erlernt und wiederum auf die Struk-
turen zahnérztlicher und zahntechnischer Téitigkeitsfelder abge-
stimmt werden miissen. Es ist an der Zeit, die gewohnten Pfade
im eingeschliffenen Workflow , Abformloffel - Silikon — Gipsmo-
dell” mit Pioniergeist neu zu beleben und den zahnmedizi-
nischen Alltag mit virtuellen Prozessen sinnvoll zu erganzen.
Wichtig ist jedoch die Einsicht, dass in der digitalisierten Implan-
tologie (und der gesamten Zahnmedizin) eine gemeinsam gestal-
tete Zukuntft aller beteiligten Gruppen nicht a priori mit qualita-
tiven Nachteilen und Verlust(-dngst)en vergesellschaftet sein
muss, sondern grof3e Chancen bietet.

Liebe Leserinnen und Leser, mit dem zukunftweisenden Pro-
log William Shatners alias James T. Kirk, seines Zeichen Capt. der
»Raumschitf Enterprise”, mochten wir Sie als Autorenteam dieser
DZZ-Ausgabe einstimmen und einladen in die unendlichen Wei-
ten der digitalen Implantologie einzutauchen... ,Space, the final
frontier. These are the voyages of the Implant Enterprise. It's an endless
mission to explore digital workflows, to seek out new surgical proce-
dures and new prosthetic techniques, to boldly go where no man has
gone before.” (modifiziert; TJ). 11.4]

Tim Joda
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Bisphenol A und andere chemische Verbindungen im menschlichen Speichel
und Urin als Folge von Kompositrestaurationen

Kingman A, Hyman |, Masten SA, Jayaram B, Smith C, Eichmiller F, Arnold MC, Wong PA, Schaeffer M, Solanki S, Dunn WJ: Bisphenol A and
other compounds in human saliva and urine associated with the placement of composite restorations. ] Am Dent Assoc

2012;143:1292-1302

. Bisphenol A (=BPA) ist eine Che-
mikalie, die fiir die Herstellung
von Kunststoffen und Kunstharzen ver-
wendet wird. Es findet sich in vielen Ge-
genstdinden des tdglichen Gebrauchs
wie Trinkflaschen, Wasserleitungen,
CDs, Konservendosen und Flamm-
schutzmitteln. Deshalb kann es bei-
spielsweise im Urin von mehr als 95 %
der US-amerikanischen Erwachsenen
nachgewiesen werde. Es ist auch Be-
standteil von Kompositen, die in ver-
schiedenen Bereichen der Zahnmedizin
als Versiegelungs-, Befestigungs- oder
Fillungsmaterial eingesetzt werden.

In den letzten Jahren beschaftigt
man sich zunehmend mit potentiellen
gesundheitlichen Nebenwirkungen von
BPA. Ostrogenihnliche Aktivititen und
Blockaden von Strukturen, die fiir die
Zellfunktion essentiell sind, werden be-
schrieben. Uber mogliche Folgen, wie

PRAXIS / PRACTICE

z.B. Ubergewicht, Diabetes und Herz-
erkrankungen wird in medizinischen
Fachzeitschriften diskutiert.

Die Autoren dieses Artikels wollten
untersuchen, wie sich die BPA-Werte
von Speichel und Urin nach dem Legen
von Kompositfiillungen verandern. Da-
zu untersuchten sie Speichel- (151 Pro-
banden) und Urinproben (171 Proban-
den) auf 5 Kunststoffbestandteile (z.B.
BPA, Bis-GMA, TEGDMA) vor und bis zu
30 Stunden nach dem Legen von Kom-
positfiillungen. Schon vor der Behand-
lung wiesen die Probanden in der Regel
stark interindividuell differierende BPA-
Werte im Speichel und Urin auf. Nach
dem Legen der Fiillungen stellten die
Autoren im Speichel einen sofortigen
(innerhalb einer Stunde) Anstieg der
Werte fest. Das Ausmafd des Anstiegs war
von vielen klinischen Parametern ab-
héingig, wie z.B. von der Benutzung ei-

nes Kofferdams. In der Regel fielen die
Speichelkonzentrationen innerhalb von
8 Stunden auf die Ausgangswerte zu-
riick.

Im Urin war der tiber 40%ige Anstieg
der BPA-Werte unabhéngig von der Be-
nutzung eines Kofferdams. Deshalb ge-
hen die Autoren davon aus, dass die
hauptsdchliche Resorption von BPA erst
nach dem Legen der Fiillung erfolgt. Die
Ausgangswerte im Urin wurden zwi-
schen 9 und 30 Stunden nach dem Le-
gen der Fillungen wieder erreicht.

Diese Verdnderungen erfolgten
nicht linear und waren deshalb in ih-
ren Details nach Ansicht der Autoren
nur schwer interpretierbar. Deshalb re-
gen sie die Durchfiihrung von Lang-
zeitstudien an, die zum Verstindnis
der BPA-Verstoffwechslung beitragen

sollen. =

H. Tschernitschek, Hannover

Buchbesprechung / Book Review

Karies — Wissenschaft und klinische Praxis

H. Meyer-Liickel, S. Paris, K.R. Ekstrand (Hrsg.), Thieme Verlag, Stuttgart 2012, 455 Seiten,

409 Abbildungen, 129,99 €

. Das Werk , Karies — Wissenschaft
und klinische Praxis” ist seit vie-
len Jahren das erste Buch im deutsch-
sprachigen Raum, das sich ausschlie3-
lich mit diesem Thema beschaftigt. Das
ist deswegen erstaunlich, weil Karies
nach wie vor eine der hiufigsten Erkran-
kung in Deutschland ist. Zudem gab es
im letzten Jahrzehnt viele neue Erkennt-
nisse, insbesondere im Hinblick auf die
Pravention von Karies. Deshalb ist es na-
heliegend, den aktuellen Kenntnisstand
in Form eines Buches zusammen zu fas-
sen. Hierbei ist allerdings zu bedenken,
dass es im ,Zeitalter des Impactfactor”
kaum eine undankbarere Tatigkeit gibt,
will man im akademischen Bereich Kar-
riere machen. Denn Biicher tragen be-

dauerlicherweise kaum etwas zur wis-
senschaftlichen Reputation bei.

Den Herausgebern gelang es, ein
Team von 26 renommierten nationalen
und internationalen Autoren zu ver-
anlassen, Beitrdge zum Thema Karies zu
verfassen. Um der komplexen Thematik
sowohl im Hinblick auf Wissenschaft als
auch klinischer Praxis gerecht zu wer-
den, umfasst das in 2 Teile gegliederte
Buch 25 Kapitel, wobei der erste Teil
»Wissenschaft” den grofiten Raum ein-
nimmt. Dies sieht auf den ersten Blick
einem Ungleichgewicht aus.
Wenn man sich aber etliche der im wis-

nach

senschaftlichen Teil angesiedelten Kapi-
tel ansieht, sind diese eigentlich Kkli-
nische Abschnitte, wie ,Mundgesund-

¥ Thicme

heitstérderung”, ,Adhdsion”, ,Mikroin-
vasive Therapie” oder ,Therapieent-
scheidung”. Es ist meines Erachtens aber
auch sehr schwierig, beide Aspekte klar
voneinander zu trennen.

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (4)
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Die ersten Kapitel des Werkes befas-
sen sich mit der Okologie der Mundhoh-
le, der Atiologie und Pathogenese der
Karies sowie deren histologischem und
klinischem Erscheinungsbild. Es
schlief8t sich ein Kapitel zum Paradig-
menwechsel in der Kariologie an, in
dem Paris und Meyer-Liickel ein ,aktuel-
les Kariesmodell” vorstellen, das sowohl
direkte Faktoren wie fermentierbare
Kohlenhydrate, Wirtsabwehr, Speichel
usw. als auch ,indirekte Faktoren” wie
verhaltensbedingte und sozio-6konomi-
sche Parameter berticksichtigt. Aller-
dings wird dabei deutlich, wie schwierig
es ist, die vielen an der Kariesdtiologie
beteiligten Faktoren in einem Schema
zusammen zu fassen.

Die folgenden Abschnitte befassen
sich priméar mit der Diagnose der Karies
und der Risikobestimmung. Diese zei-

gen, dass noch erheblicher Forschungs-
bedarf besteht. Die ndchsten Kapitel be-
fassen sich unter anderem mit der Epi-
demiologie, der Biofilmkontrolle, dem
Parameter Erndhrung, der De- und Re-
mineralisation und der Mundgesund-
heitsférderung. An dieser Stelle sei be-
reits erwdahnt, dass die Schrifttumsver-
zeichnisse neben klassischen Publikatio-
nen durchweg auch neue bzw. aktuelle
Veroffentlichungen der letzten 10 Jahre
enthalten.

Es folgen Abschnitte, die sich mit
der Therapie beschiftigen, wie den Ver-
siegelungstechniken, der Kariesexkava-
tion und den minimal-invasiven Ver-
fahren. Besonders interessant sind mei-
nes Erachtens die anschlieenden Kapi-
tel zur Entscheidungsfindung im Karies-
management und zur individualisierten
populationsbasierten Strategie fiir die

Buchneuerscheinungen

H. Bohme, B. Slominski

Das Orale

Die Mundhohle in Kulturgeschichte

und Zahnmedizin
Wilhelm Fink Verlag GMBH & Co.
KG, Paderborn 2013, 1. Aufl., 348
Seiten, Hardcover, ISBN/EAN,
978-3-7705-5512-3, 39,90 €
Das Buch zur kulturellen und medi-
zinischen Bedeutung des Oralen und
des Dentalen ist die erste Publikation
dieser Art. Es ist der Versuch, den Be-
deutungswandel zahnmedizinischer
Praxis im Zusammenhang mit aktu-
ellen gesellschaftlichen Stromungen
und Umbriichen sowie im histori-
schen Kontext darzustellen. Gebo-
ten wird eine integrale Gesamt-
ansicht nicht nur der Zahnmedizin,
sondern auch der anthropologi-
schen, kulturellen, dsthetischen, lin-
guistischen, kiinstlerischen und psy-
chodynamischen Dimension des
»Mundwerks“ vom Mythos bis zur
neuesten Gegenwart.
Die kulturgeschichtliche, medizi-
nische und praxisanalytische Aus-
richtung des Buches ist nicht nur an
Zahnarzte gerichtet, fiir die das Buch
eine Erweiterung ihres fachlichen

Horizonts und zugleich eine span-
nende Lektiire und Augenweide ist.
Vielmehr ist der Band aufgrund sei-
ner kulturwissenschaftlichen Aus-
richtung (Korperforschung, Bild-
und Wissenschaftsgeschichte, cultu-
ral studies, Psychoanalyse) auch an
Leser mit geisteswissenschaftlichem
oder kulturinteressiertem Hinter-
grund adressiert. Namhafte Kiinstler
und Schriftsteller ergdnzen die wis-
senschaftlichen Perspektiven auf das
einzigartig multiple Organ des Men-
schen - seinen Mund.

H. Yoshie
Kommunikation der Zellen
Ilustrated Topics in Dental Research
and Clinical Practice
Quintessenz Verlag, Berlin 2013,
1. Aufl., 100 Seiten, ISBN/EAN
978-3-86867-167-4, 86,00 €
Dieser Band enthailt Beitrdge zu The-
men aus den Biowissenschaften und
aus der Klinik, illustriert mit prag-
nanten Abbildungen. Der erste Teil
des Buches befasst sich mit wissen-
schaftlichen Themen wie der Diag-
nostik von Parodontitis mit Blut-
und Speicheltests, der Regeneration

Gesunderhaltung der Zihne mit dem
Fokus auf Kindern und Jugendlichen,
die wertvolle Hinweise fiir die Praxis ge-
ben. Abgeschlossen wird das Buch durch
anschauliche Félle von Patienten mit

niedrigem bis hohem Kariesrisiko.
Insgesamt ist den Herausgebern eine
aktuelle Darstellung zum Thema
,Karies” gelungen. Besonders gut hat
mir gefallen, dass neben der Darstellung
gesicherter Fakten auch klar wird, dass
in vielen Bereichen noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht. Nicht zuletzt
sei erwdhnt, dass alle Abbildungen des
Buches von sehr hoher Qualitdt sind.
Ich kann das Werk deshalb allen Studie-
renden und Zahnirzten, die sich tber
den neuesten Stand zum Thema Karies
informieren wollen, uneingeschrankt
empfehlen. 1]
W. Geurtsen, Hannover

von Parodont, Speicheldriise und
Zahn, dem Tissue Engineering bei
Knochen, der Korrelation von Paro-
dontopathien mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, niedrigem Geburts-
gewicht bei Frithgeborenen und Dia-
betes sowie der genetischen Diag-
nostik von arzneimittelinduzierten
Gingivahyperplasien.

Im zweiten Teil liegt der Schwer-
punkt auf klinischen Fragen wie Re-
mineralisierung und Hypersensibili-
tdit von Dentin, der Wirkung von
Bleaching-Verfahren auf die Zahn-
substanz, der gezielten Entfernung
kariosen Dentins mit einem Karies-
detektor, Nervverletzungen durch
Zahnextraktion oder Implantation,
morphologischen  Veranderungen
am Mandibularkanal und in der Kie-
ferhohle nach Zahnverlust und die
Identifizierung von Gefdflen und
Nerven im Tuber maxillae vor der
Implantation. Eine optisch anspre-
chende und lehrreiche Zusammen-
stellung von Beitrdgen auf dem neu-
esten Stand der zahnmedizinischen
Wissenschaft und Kklinischen For-
schung.
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Nachteile des US-Gesundheitssystems verglichen mit anderen Lindern
mit hohem Finkommensniveau

Woolf SH, Aron LY: The US health disadvantage relative to other high-income countries (Findings from a National Research Council/
Institute of Medicine Report). JAMA 2013,10:1-2. doi: 10.1001/jama.2013.91. [Epub ahead of print]

. Die Autoren dieses Beitrags be-

schéftigen sich mit dem neuesten
Bericht des National Research Council/In-
stitute of Medicine (= NRC/IOM). Dieser Re-
port vergleicht die Gesundheitsdaten der
US-Bevilkerung mit denen der folgenden
16 hochentwickelten, ,reichen” Lander:
Australien, Osterreich, Kanada, Dinemark,
Finnland, Frankreich, Deutschland, Italien,
Japan, Norwegen, Portugal, Spanien, Schwe-
den, Schweiz, Niederlande und England. Da-
bei wird festgestellt, dass in den USA
Minner und Frauen fast aller Altersgrup-
pen (aufler bei den tiber 75-Jdhrigen) ei-
ne kiirzere Lebenserwartung haben als
die vergleichbaren Bevolkerungsgrup-
pen in den anderen hochentwickelten
Landern, obwohl die Vereinigten Staaten
von Amerika deutlich mehr fiir ihr Ge-
sundheitssystem ausgeben.

Die gesundheitlichen Nachteile be-
ginnen schon bei den Neugeborenen,
die im Durchschnitt ein geringeres Ge-
burtsgewicht und eine hohere Sterblich-
keitsrate aufweisen, als Neugeborene in

den Vergleichslandern. Bei Jugendlichen
sind Verkehrsunfélle und Morde als To-
desursachen deutlich hédufiger als in den
anderen Lindern. Aulerdem haben die
USA die hochste Rate an Teenager-
Schwangerschaften und Geschlechts-
krankheiten bei Jugendlichen, insbeson-
dere HIV. Dartiber hinaus nehmen die
US-Amerikaner im internationalen Ver-
gleich bei folgenden Krankheiten/Todes-
ursachen Spitzenplitze ein: Frithgebur-
ten, Diabetes, Herzerkrankungen, Lun-
genkrankheiten, Drogentote und Ge-
lenkerkrankungen wie Arthritis.

Positiv sind allerdings die bessere
Kontrolle von Bluthochdruck und Se-
rumlipiden, die niedrige Mortalitdt von
Patienten mit Tumorerkrankungen und
Schlaganféllen sowie der in den USA
deutlich geringere Tabakkonsum von
Jugendlichen.

Die Ursachen fiir die geschilderten
Probleme sind nach Ansicht der Auto-
ren vielfdltig und reichen vom Fehlen ei-
ner flichendeckenden Krankenver-

sicherung tiber eine oft schlechte medi-
zinische Grundversorgung bis zu einer
ungentigenden  Arzt-/Patienten-Kom-
munikation. Verbreitete Verhaltenswei-
sen, wie z.B. der beliebte Konsum hoch
kalorischer Nahrungsmittel, belasten
die Situation zusatzlich.

Im Bewusstsein der Bevolkerung
spielt dieses schlechte Abschneiden der
USA im ,Gesundheitsranking” keine
grofie Rolle, was die Durchfithrung von
Gegenmafinahmen erschwert.

Dasich die Situation permanent ver-
schlechtert, wird gefordert, sofort zu
handeln und nicht erst weitere For-
schungsergebnisse abzuwarten. Ansons-
ten werden weitreichende humanitére
und Okonomische Konsequenzen fiir
die jetzt im Arbeitsleben stehende Be-
volkerung erwartet. Weil besonders Kin-
der und Jugendliche betroffen sind, wer-
den nach Einschitzung der Autoren
dann auch die ndchsten Generationen
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massiv beeintrachtigt sein.

Ein Jahrhundert des Fortschritts — Das Journal of the American Dental Association
feiert seinen hundertsten Geburtstag

Pihlstrom BL, Glick M: A century of progress — The Journal of the American Dental Association celebrates its centennial. ] Am Dent Assoc

2013;144:14-16

. Das Journal of the American Dental
Association (= JADA) wurde im Jahr
1913 als ,, Official Bulletin of the National
Dental Association” der USA gegriindet.
Zurzeit werden monatlich mehr als
150.000 englischsprachige Printversio-
nen publiziert. Aulerdem beziehen jahr-
lich mehr als eine Million Online-User
weltweit Informationen aus der JADA.
Das Editorial der JADA-Januarausga-
be 2013 beschiftigt sich mit dem hun-
dertjahrigen Bestehen der Zeitschrift
und den gravierenden Verdnderungen,
die in dieser Zeit die USA und die Zahn-
medizin pragten. So wuchs beispielswei-
se die Bevolkerung der USA in diesem
Zeitraum von 97 Millionen auf 313 Mil-

lionen, die durchschnittliche Lebens-
erwartung der US-Amerikaner stieg um
mehr als 25 Jahre und Tuberkulose zahlt
schon lange nicht mehr zu den hiufigs-
ten Todesursachen.

Im Bereich Zahnmedizin werden die
Gegensdtze zwischen der typischen
»Einzelpraxis“ um 1913 und der teamge-
priagten Zahnmedizin von heute genau-
so aufgezeigt wie Beispiele fiir wegwei-
sende Fortschritte. Diese reichen von
der Betonung der Notwendigkeit einer
universitiren Zahnmedizinausbildung
iiber die wachsende Bedeutung der Pri-
vention bis hin zum Einsatz von CAD/
CAM-Techniken und digitalen Syste-
men.

Es ist von der Schriftleitung der JADA
geplant, sich der Historie dieser Entwick-
lungen in den ndchsten JADA-Ausgaben
ausfiihrlicher zu widmen und heraus-
ragende Beispiele durch 11 so genannte
,Landmark Artikel“ zu beleuchten.

Die Autoren dieses Editorials sehen
in den hundert Jahren JADA aber nicht
nur ein Stiick lebendiger Zahnmedizin-
geschichte. Sie ermutigen die Leser viel-
mehr, den Blick auch in die Zukunft zu
richten und zu tberlegen, welche der
heutigen Entwicklungen und Verdnde-
rungen wohl zum zweihundertsten Ju-
bilaum der JADA im Jahr 2113 als rich-
tungweisend angesehen werden. 1./}

H. Tschernitschek, Hannover
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Der Zahntechnische Alltag: damals -

heute — und in der Zukunft?

Ein Interview mit drei Zahntechnikern: ZT Josef Schweiger aus Miinchen und ZTM
Ralf Krdher-Grube aus Hamburg sowie ZT Pascal Miiller aus Ziirich - tiber ihre
eigenen Erfahrungen vom Zeitalter der konventionellen hin zur digitalisierten
Zahntechnik verbunden mit einem vorausschauenden Blick in die zahntechnische

Zukunft.

Name: ZT Josef Schweiger

Lehre: 1984 - 1988 Dentallabor Singer,
Traunstein

Dentallabor: Leitung Zahntechnisches
Labor Poliklinik fiir Zahnérztliche Pro-
thetik, Universitit Miinchen

Name: ZT Pascal Miiller

Lehre: 1996 — 2000 Miilchi & Lanz AG,
Bern

Dentallabor: Klinik fir Kronen- & Brii-
ckenprothetik, Universitdt Ziirich

Name: ZTM Ralf Kraher-Grube
Lehre: 1974 - 1977 Stemmann Zahn-
technik, Hamburg

Dentallabor: CUSPIDUS Zahntechnik
GmbH, Hamburg

Lassen Sie uns zunachst ei-

nen gedanklichen Schritt zu-
riicktreten, um anschlief3end aus
der Retrospektive einen Ausblick
in die Zukunft wagen zu konnen.
Was sind TIhre Erfahrungen als
Zahntechniker in den letzten Jah-
ren? Wo sind Thre Wurzeln und
wie haben Sie damals angefangen?
Josef Schweiger: Mitte der 80iger Jah-
re habe ich meine zahntechnische
Grundausbildung absolviert, einer Zeit,
in der die implantatprothetische Versor-
gung noch einem kleinen Kreis von Be-
handlern und Zahntechnikern vor-
behalten war. Schon damals iibte diese
Disziplin eine besondere Anziehungs-
kraft aus, jedoch fand ein breiterer Ein-
zug in die Labore erst 4 bis 5 Jahre spater
statt.

Die zahntechnische Herstellung auf
analogem Weg hatte viele Tiicken, der
Teufel steckte oftmals in kleinen Details,
die tiber Erfolg und Misserfolg entschie-
den. Die angieflbare HSL-Hiilse, das
UCLA-Abutment, setzte sich damals als
die meistverwendete Variante in der Im-

plantatprothetik fiir verschraubte Kro-
nen und Briicken sowie Primairstege
durch. Aus biologischer und material-
kundlicher Sicht sicherlich nicht immer
der beste Ansatz, aber zu dieser Zeit die
einzig effiziente Art.

Grofispannige verschraubte Losun-
gen, sowohl Briicken als auch Primaér-
stege, forderten die ganze Leistungs-
fahigkeit des Zahntechnikers, sollte
man doch einen perfekten spannungs-
freien Sitz erreichen - ein Anspruch,
der so manchen Kollegen oftmals zur
Verzweiflung brachte. Die Herstellung
von Implantatprothetik war eine an-
strengende Disziplin und leider auch

nicht immer mit vorhersagbarem Er-
gebnis.

Abbildung 1 Virtuelles Design mit CAD-
Programm zur Konstruktion von indivi-
duellen Implantatabutments mit patienten-
spezifischem Emergenzprofil.

Figure 1 Virtual design of a CAD-program
for the construction of individual implant
abutments with a specific profile of emer-

gence for each patient.

Ralf Kriher-Grube: Meine Lehrzeit
war beim damaligen Innungs-Ober-
meister in Hamburg. Es war ganz und
gar nicht selbstverstidndlich, dass ein La-
bor Anfang der 70iger Jahre alle Sparten
der Zahntechnik angeboten hat. Wir ha-
ben die konventionellen Techniken der
»Ursprungszahntechnik” von der Ring-
deckelkrone bis zur Jacketkrone gelernt.

Heute bin ich mit meinem Betrieb in
einem engen und kreativen Kreis von
Chirurgen, Prothetikern und Zahntech-
nikern nicht nur regional tatig. Es hat
sich ein stetiger Wandel vollzogen mit
groflem Schwerpunkt auf interdiszipli-
nérer Vernetzung. Die Vorbereitung der
3D-Navigation gehort seit mehreren
Jahren in unserem Dentallabor genauso
zum Alltag wie CAD/CAM-basierter
Zahnersatz. Im Fokus unserer Zusam-
menarbeit stehen implantatgetragene
Versorgungen mit individuellen Abut-
ments und Suprakonstruktionen auf der
Basis von Zirkonoxid- und Metallgertis-
ten fir festsitzenden Zahnersatz sowie
kombinierter Prothetik.

Als jiingster Zahntechniker hier
in der Runde haben Sie auch noch
die ,harte” Schule mit Gips Ver-
arbeitung und Metall Giefen ge-
lernt, wie wir eben gehort haben,
oder das Zeitalter der konventio-
nellen Zahntechnik gleich iiber-
sprungen?

Pascal Miiller: Meine Lehre durfte ich
in einem sehr innovativen Dentallabor
in der Region Bern bestreiten. Bereits vor
der Jahrtausendwende verwendeten wir
CAD/CAM-gefertigte Geriiste und voll-
keramische Presssysteme - allerdings
bildeten diese Verfahren klar die Aus-
nahme. Mein Alltag in der Ausbildung
bestand in den ersten Jahren aus der
Herstellung von Modellen, dem Erler-
nen der Gusstechnik und der Verarbei-
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Abbildung 2a-b Individuelle CAD/CAM-Abutments aus ZrO, mit Klebebasis zur Aufnahme von zementierten Implantatkronen fiir die anteriore

(a) und posteriore (b) Region.

Figure 2 a-b Individual CAD/CAM-abutments based on ZrO2 with adhesive bonding compound for the cementation of implant crowns in the

anterior (a) and in posterior (b) area.

tung von Metallkronen. Es wurde viel
Wert darauf gelegt, dass jeder Auszubil-
dende die Grundlagen der Zahntechnik
erlernt hat.

Und wann wurde bei Thnen der
Arbeitsalltag ,richtig” digital?
Pascal Miiller: Wihrend meiner fol-
genden ,Reifephase” als Zahntechniker
wechselte ich zu ZTM Alwin Schinenber-
ger. Ich hatte dort grof8es Gliick, ein Ver-
standnis fiir Farben und die Erarbeitung
von anatomischen Formen erlernen zu
diirfen. Zeitgleich entwickelten sich die
digitalen Moglichkeiten zur Herstellung
von zahntechnischen Rekonstruktio-
nen. Das vertiefte Bewusstsein von Mor-
phologie in Kombination mit dem digi-
talen Workflow hat meine zahntech-
nische Berufswelt enorm bereichert.

An der Universitdt Zirich, mit einer
Vielzahl an digitalen Systemen fiir Im-
plantatprothetik, chairside und labside,
sowie der digitalen Fertigungskette von
Implantatschienen, erhielt ich ein fun-
diertes Wissen tiber CAD/CAM-generier-
te Herstellungsverfahren. Aber auch die
Erkenntnis, dass die verschiedenen Sys-
teme einem stetigen Wandel unterzogen
sind.

Riickblickend darf ich froh sein, das
komplette Riistzeug auf konventionel-
lem Weg erarbeitet zu haben. Ohne das
Verstdndnis der Kernproblematiken und
der Verwendung seiner eigenen Hinde
ist es immer noch kaum moglich, durch
den zahntechnischen Alltag zu kommen.

Wie sieht der zahntechnische All-
tag heute aus? Wieviel digitale

Technik steckt bereits in der Zahn-
technik in deutschen Dentallabo-
ren?

Ralf Kriaher-Grube: Die technischen
Entwicklungen im Bereich der Fer-
tigungsmaschinen und den daraus re-
sultierenden Verdnderungen im Work-
flow haben eine Anpassung an das Me-
dizinproduktegesetz in Deutschland er-
forderlich gemacht. Die Umsetzung und
Integration neuer Gerdte sowie Materia-
lien in den Arbeitsprozess war nicht im-
mer einfach und zudem oft auch kosten-
intensiv fiir die Dentallabore. Dennoch
denke ich, dass trotz der schwierigen
Umstdnde, eine Investition in digitale
Techniken unumginglich sein wird, um
den produktiven Schritt in die CAD/
CAM-Technologie nicht zu versdumen.

In unserem Betrieb arbeiten wir mo-
mentan mit einer Ausnutzung digitaler
Verfahren von geschitzten 65-75 %.
D. h. alle 3D-Implantatplanungen und
individuellen Abutments sowie 85 % der
Kronen- und Briickengeriiste und ca.
50 % der Keramik-Teilkronen werden im
rein digitalen Workflow produziert. Die-
se Entwicklung hat sich bei uns in der
Praxis bewdhrt und erscheint genauer
im Vergleich zu den konventionellen
Herstellungswegen.

Unser Dentallabor hat sich friihzei-
tig mit dem Thema digitalisierte Zahn-
medizin auseinander gesetzt und ganz
speziell sich in dieses neuzeitige Seg-
ment eingearbeitet. Die erfolgreiche
Umsetzung und Implementierung in
den zahntechnischen Alltag hingt viel-
fach vom standigen Umgang und Trai-

ning mit den digitalen Instrumenten
ab. Alles in allem kann ich fiir unser La-
bor sagen, dass die digitalen Prozesse
(noch) nicht unbedingt kostengiins-
tiger sind, aber schneller, genauer und
in der Kombination mit individueller
Verblendtechnik gegenwartig unschlag-
bar gut.

Josef Schweiger: Die Zahntechnik in
Deutschland ist eindeutig im Wandel.
Der Einzug digitaler Technologien in die
Dentalwelt, insbesondere die CAD/
CAM-Technologie, hat viele Herstel-
lungswege verdndert. Neue innovative
Materialien und Behandlungskonzepte
in Verbindung mit subtraktiven, wie
CNC, und additiven, beispielsweise Ra-
pid Prototyping, Verfahren zeigen enor-
me Vorteile, die zum Einen die Herstel-
lung des Zahnersatzes berechenbarer
und sicherer machen, zum Anderen zu
optimierten Ergebnissen fithren, deren
Vorteile insbesondere in der Prdzision,
den perfekten Materialeigenschaften
und einer hohen Biokompatibilitit lie-
gen. Die Verkniipfung von DICOM-Da-
ten aus DVT oder CT mit STL-Daten aus
CAD-basierten Systemen, stellt einen
Meilenstein in der digitalen Implantat-
planung dar.

Es sind - so wage ich zu behaupten —
derzeit zwei Entwicklungen in der digi-
talen Implantatprothetik, die zu den
grofiten Verdnderungen in den Laboren,
den Praxen und insbesondere auch bei
den Implantatherstellern gefiihrt haben
und noch fithren werden:

1. das patienten-individuelle CAD/CAM-
Abutment (Abb. 1 u. 2)
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Abbildung 3 CAD/CAM-gefertigter Implantatsteg im Unterkiefer auf

vier intraforaminar lokalisierten Implantaten.

Figure 3 CAD/CAM-manufactured implant bar in the lower jaw on
(Abb. 3: PD Dr. Florian Beuer)

four intraforaminal implants.

Die Vorteile von CAD/CAM-Abut-
ments sind so iiberzeugend, dass an
dieser Technologie kein Weg vorbei-
fihrt. Hierbei sei insbesondere die
physiologische  Ausformung des
Emergenzprofiles, die stufenlose An-
gulierbarkeit, die perfekte Dimensio-
nierung und die hohe Biokompatibili-
tdt zu nennen.
2.der implantatgetragene CAD/CAM-
Steg (Abb. 3 u. 4)
Bei den CAD/CAM-Stegen tiberzeugt die
hervorragende Prdzision der CNC-Fer-
tigung, die es ermdoglicht, exakt passen-
de und absolut spannungsfrei sitzende
Primérstege aus industriell gefertigten
Rohlingen mit optimalen Material-
eigenschaften herzustellen. Als Zahn-
techniker schitze ich den ,stressfreien”
Arbeitsablauf im digitalen Workflow bei
der Herstellung von implantatgetrage-
nen Stegkonstruktionen mit vorhersag-
baren Endergebnissen. Ich bin der festen
Uberzeugung, dass sich implantatgetra-
gene Stege auf 4 intraforamindr gesetz-
ten Implantaten als ,die Standardver-
sorgung” des zahnlosen Unterkiefers
etablieren werden.

Und wie sieht die Situation in der
Schweiz aus?

Pascal Miiller: Das zahntechnische
Labor der Universitdt Ziirich ist im digi-
talen Sektor diverser Fertigungstech-
niken und Gerdte sehr fortgeschritten
aufgestellt. Der prozentuale Anteil digi-
taler Verfahren ist sehr schwierig zu defi-

Abbildung 4 Prototyp von individualisiertem Priméar- und Sekun-

dérsteg mittels CAD/CAM-Technologie und prafabrizierten austausch-

baren Friktionselementen.

Figure 4 Prototype of an individualized primary and secondary bar

using CAD/CAM-technology and prefabricated changeable friction

elements.

nieren, nimmt jedoch im Alltag standig
zu. Die implantologische Diagnostik
wird vermehrt digital vorgenommen.
Planung und Fertigung von gefiihrten
Implantatschienen erfolgen fast aus-
schlie8lich im digitalen Workflow. Und
mit dem hausinternen 3D-Printer kon-
nen die Schienen dann direkt bei uns im
Labor gedruckt werden.
Gertistkonstruktionen von Implan-
tatkronen und -briicken werden eben-
falls auf digitalem Weg produziert. Er-
freulicherweise werden die Modelle,
welche durch einen intraoralen digita-
len Abdruck ihren Ursprung haben, im-
digital gefertigte
ZrO,-Gertist ist mittlerweile bei uns zum
Standard geworden und auch in vielen
Schweizer Labors werden bereits Vollzir-
konoxidkronen gefertigt. Hingegen wer-
den zahngetragene Restaurationen im

mer besser. Das

asthetisch relevanten Bereich mit mini-
malinvasivem Ansatz, wie Veneers und
Etch-Pieces, immer noch auf konventio-
nellem Weg mit viel Fingerspitzenge-
fiihl nach individuellen Patientenwiin-
schen hergestellt.

Wenn Sie einen Blick in die Kris-
tallkugel werfen, wie wird die
zahntechnische Zukunft im digi-
talen Zeitalter aussehen? Und was
sind Ihre Wiinsche?

Ralf Kriher-Grube: Von der tech-
nischen Seite betrachtet, zeigt der aktu-
elle Stand, dass viele gute bis sehr gute
Einzel- respektive Inselldsungen auf

(Abb. 1, 2, 4: |. Schweiger)

dem digitalen Dentalmarkt angeboten
werden. Aber die Anzahl der Hersteller,
die einen kompletten digitalen Work-
flow darstellen konnen, ist gegenwartig
noch limitiert. Verflechtungen auf der
Basis von Netzwerken unter den ver-
schiedenen Anbietern sind gegenwartig
eher die Ausnahme.

Problematisch ist weiterhin in die-
sem Zusammenhang, dass unterschied-
liche Dateiformate existieren — STL ist
eben nicht gleich STL - so dass die Kom-
munikation zwischen verschiedenen
Systemen nicht einheitlich verlaufen
kann. Aber auch technische Spannvor-
richtungen und Materialien, wie Blanks
aus  Hochleistungsdentalwerkstoffen,
miissen eine einheitliche Dimensionie-
rung aufweisen und samtliche Tem-
plates- sowie Nasting-Programme folg-
lich industriell aufeinander abgestimmt
sein.

,Offen” wiirde fiir mich bedeuten,
dass mit einem beliebigen Labor- oder
Intraoralscanner ein Datensatz fiir eine
virtuelle Situation generiert wird, auf de-
ren Grundlage dann mit einer beliebi-
gen CAD-Software die Konstruktion und
in einem folgenden Schritt das Endpro-
dukt wunschgemafl angefertigt werden
kann.

Ein echter Zugewinn wire eine wirk-
liche 3D-Software und 3D-Plotter. Unse-
re Bildschirme, wenn auch schon mit
Touchscreens, sind eben 2D und so
funktioniert auch das Frasen, Schleifen
oder Plottern, von Punkt A nach Punkt B
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und wieder von Punkt A nach Punkt B
zuriick in einem mehr oder weniger klei-
nen Abstand. Diese Abstufungen, das
sogenannte Scalloping, werden immer
die Oberflachen aufien und lumenwdrts
in den Kronen limitieren und so die
Qualitédt beeintrachtigen.

Pascal Miiller: Die jiingste Generation
angehender Zahnidrzte erlernt schon
wahrend des Studiums den Umgang mit
Gerdten zur digitalen Abformung. Je-
doch braucht es noch weitere Jahre bis
ein komplettes digitales Umfeld sowohl
im zahndrztlichen als auch zahntechni-
schen Alltag geschaffen sein wird. Beim
Arbeitsablauf zur Weiterverarbeitung di-
gitaler Daten ist die Bedienung der Soft-
warelosungen noch sehr untbersicht-
lich und teilweise auch kompliziert.
Aber bereits heute ist in Bezug auf die Re-
konstruktionen selber, ein Trend zu ho-
herer und reproduzierbarer Qualitdt zu
beobachten — wenngleich die Asthetik
noch ein wenig in den Hintergrund ge-
riickt wird.

Die Kristallkugel verrat mir, dass mit
dieser Entwicklung die Existenz von
kleineren Labors am Markt erschwert
sein kann, da aufgrund der reduzierten
Moglichkeiten, das notige Investitions-
volumen zu leisten, eine schnelle An-
passung auf die jeweilige Situation nicht
immer umsetzbar ist.

Mein Wunsch wire eine gedruckte
Krone, bei welcher verschiedene farb-
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liche Einlagerungen in diversen Schich-
ten eingebaut werden kénnen. Auf diese
Weise wire die Realisation von asthe-
tisch anspruchsvollen Einheiten mdog-
lich und wiirde auch den Kinstlern un-
ter den Zahntechnikern eine interessan-
te digitale Zukunft bieten.

Josef Schweiger: Neben den bereits
zuvor genannten digitalen Entwicklun-
gen des CAD/CAM-Abutments und des
CAD/CAM-Steges werden es vor allem
auch neue Behandlungskonzepte sein,
welche unter Einbeziehung digitaler
Moglichkeiten eine effizientere, prézise-
re und kostengiinstigere Versorgung mit
Implantaten ermoglichen. Mit einer ak-
tuellen Entwicklung fiir implantatpro-
thetische Versorgungskonzepte wird
versucht, durch die Vernetzung der chi-
rurgischen Mafinahmen mit der prothe-
tischzahntechnischen Herstellung, un-
ter Verwendung digitaler Technologien,
die Anzahl der Behandlungssitzungen
auf ein Minimum zu reduzieren, ohne
dabei biologische Einheilprozesse und
technische Produktionsschritte zu ver-
kiirzen. Ziel ist, die Versorgung eines Pa-
tienten mit einer implantatgetragenen
Restauration in zwei Behandlungssit-
zungen zu ermdoglichen.

Die zahntechnische Zukunft im di-
gitalen Zeitalter wird weiter spannend
bleiben. Mehr denn je werden Experten
benotigt, die einerseits die digitalen In-
strumente in der zahntechnischen Her-

stellung sicher beherrschen, anderer-
seits aber auch das analoge Fundament
der klassischen Zahntechnik vorweisen,
um durch die Kombination des Wissens
und der Fertigkeiten aus beiden Berei-
chen eine leitungsfahige Zahntechnik
auf hohem Niveau zu gewdhrleisten. Si-
cher ist, dass gute Zahntechniker auch
zukiinftig sehr gefragt sein werden, al-
lerdings werden die Anforderungen an
die Kenntnisse und Fertigkeiten um den
digitalen Workflow erweitert sein. 1]
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Pathologisch vertiefte Resttaschen sind ein Risikofaktor fiir Periimplantitis bei
Patienten mit behandelter Parodontitis

Lee JCY, Mattheos N, Ivanovski S: Residual periodontal pockets are a risk indicator for peri-implantitis in patients treated for periodon-

titis. Clin Oral Impl Res 2012;23:325-333

Ziel dieser retrospektiven Studie

war es, die klinischen Ergebnisse
von Implantaten bei Parodontitispa-
tienten und parodontal gesunden Pa-
tienten (gesund) iber einen Zeitraum
von mindestens 5 Jahren zu verglei-
chen.

30 Patienten mit Parodontitisvor-
geschichte (P) und 30 Gesunde mit ins-
gesamt 117 Straumann-Implantaten
(P =56, gesund = 61) wurden hinsicht-

lich Alter, Geschlecht, Rauchen und Im-
plantateigenschaften verglichen. Die
P-Gruppe wurde weiter unterteilt in:
1) Patienten mit mindestens einer pa-
thologisch vertieften Resttasche = 6 mm
bei der Nachuntersuchung, wurden der
Gruppe mit ,residualer Parodontitis”
(RP) zugeordnet, wahrend 2) die {iibri-
gen P-Patienten ohne pathologisch ver-
tiefte Sondierungswerte der Gruppe
,keine residuale Parodontitis“ (KRP) zu-

gewiesen wurden. Diese beiden Grup-
pen wurden hinsichtlich Sondierungs-
tiefen (ST), Blutungen auf Sondieren
(BOP) und dem marginalen Knochen-
abbau verglichen.

Der mittlere Nachuntersuchungs-
zeitraum in den Gruppen P und ,ge-
sund” betrug 7,99 Jahre (5,04-14,40
Jahre) und 8,20 Jahre (5,00-13,46 Jah-
re). Es gab keinen Unterschied hinsicht-
lich des Geschlechts, Alters, Rauchens
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und der mittleren Sondierungstiefen
zwischen den Gruppen, jedoch war die
Privalenz von Implantaten mit
ST =5 mm + BOP in der P-Gruppe grofSer
als in der gesunden Gruppe, sowohl auf
Implantat- (27 % vs 13 %) als auch auf
Patientenebene (37 % vs 17 %). Die
mittleren ST-Werte an Implantaten in
der RP-Gruppe (3,18 mm) waren signifi-
kant hoher (p < 0,05), sowohl im Ver-
gleich zur NRP-Gruppe (2,67 mm) als
auch zur gesunden Gruppe (2,81 mm).
Der mittlere Knochenabbau war eben-
falls signifikant grofier in der RP-Gruppe
(0,68 mm) als in der NRP- (0,23 mm)
und gesunden Gruppe (0,26 mm). Die
Privalenz von Knochenverlust und
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ST = 5§ mm + BOP auf Implantatebene
war signifikant groer fiir die Patienten
mit pathologisch vertieften Resttaschen
(RP-Gruppe) im Vergleich zu der Grup-
pe mit Parodontitispatienten ohne Rest-
taschen (NRP) als auch zu den parodon-
tal gesunden Teilnehmern. Zwischen
der Gruppe mit Parodontitispatienten
ohne Residualtaschen wéhrend der
Nachsorgephase und den parodontal
gesunden Teilnehmern konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der mittleren ST-Werte am
Implantat und dem Knochenabbau ge-
funden werden.

Implantate bei Patienten mit Paro-
dontitisvorgeschichte mit pathologisch

vertieften Resttaschen im Recall hatten
vergleichsweise hohere ST und mehr
Knochenverlust als parodontal gesunde
Probanden aber auch als Patienten ohne
Resttaschen. Somit ist eher die Kontrolle
des parodontalen Status als Risikofaktor
fiir Periimplantitis anzusehen als eine
Parodontitisvorgeschichte im Allgemei-
nen. Patienten mit guter Nachsorge,
streng kontrolliertem, regelméfligem
Recall und einer parodontal stabilen Si-
tuation stellen prinzipiell keinen Risiko-
faktor fiir Periimplantitis dar, sondern
haben vielmehr dhnliche Erfolgsraten
aufzuweisen wie Patienten, die paro-
dontal gesund sind. 17}

S. Scharf, Frankfurt am Main

Buchbesprechung / Book Review

Pravention und Versorgung

W. Kirch, T. Hoffmann, H. Pfaff, Thieme Verlag, Stuttgart 2012, ISBN 978-3-13-169451-5,

1.042 Seiten, 111 Abb., 99,99 €

. In der Zukunft werden das Ge-
sundheitsversorgungssystem, die
Rolle der Empfianger und Anbieter sowie
die Versorgungsforschung fiir Zahnarzte
und Zahnédrztinnen von verstarkter Be-
deutung sein. Das vorliegende Buch ist
ein Extrakt des 4. Nationalen Praventi-
onskongresses und des 11. Deutschen
Kongresses fiir Versorgungsforschung
und umfasst damit die aktuellen und re-
levanten Schwerpunkte der Pravention,
Gesundheitsférderung  und  Versor-
gungsforschung.

Die fast 70 Fachbeitrdge behandeln
verschiedene allgemeine und aktuelle
Themen der Allgemeinmedizin und Er-
krankungen im Sinne der Pravention
und Versorgung, sowie deren Zusam-
menhang mit verschiedenen sozialen
und individuellen Faktoren.

Das Buch kombiniert die Kongress-
beitrdge in einer guten, leicht lesbaren
und sinnvollen fachlichen Reihenfolge
und weist aufgrund der Thementfiille
mit 1.042 Seiten einen erheblichen Um-
fang auf. Erfreulich ist die Vernetzung

mit der Zahnmedizin, die mit 16 Publi-
kationen mehr als ein Viertel des Buches
ausmacht, und damit das zunehmende
Engagement der Zahnmedizin in der
Versorgungs- und Praventionspolitik be-
legt.

Themen zur Pravention und Versor-
gungsforschung in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde werden ausfiihr-
lich behandelt. Die Hauptthemen sind
Epidemiologie und Entwicklung der
Mundgesundheit in Deutschland, Ge-
schichte und Strategien in der oralen
bzw. Kariesprdavention, evidenzbasierte
Fluoridnutzung, Alters- und Behinder-
tenzahnmedizin, dentale Erosionen, Pa-
rodontitis und die Wechselwirkung zu
systemischen Erkrankungen sowie die
interdisziplindre Zahnmedizin. Das letz-
te Kapitel in dem Buch wirft einen Blick
auf die Mundgesundheitsziele fiir
Deutschland im Jahr 2020.

Eine wichtige Weichenstellung ist
dabei erkennbar, indem sich der restau-
rative Ansatz zu einer oralprdaventiven
Zahnmedizin verschiebt. In einer nachs-

Prdvention
und Versorgung

ten Ausgabe sollte dies auf ,Pravention
und Minimalinvasion anstatt Extensi-
on” ausgedehnt werden.

Das lesenswerte Buch richtet sich an
alle im Gesundheitsbereich Tétigen. Dies
schlief$t Wissenschaftler, Doktoranden,
Fach- und allgemeine Zahnirzte und
Zahndrztinnen sowie alle an einer pra-
ventionsorientierten und altersgerechten
Zahnmedizin Interessierten ein. 7=

CH. H. Splieth, Greifswald
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Fallbericht / Case Report

J. Katsoulis'"?, N. Enkling1’3

Herausnehmbare

CAD/CAM-Restaurationen
im digitalen Workflow
Removable CAD/CAM-restorations

in the digital workflow

. Einfiihrung: Die Fortschritte in der digitalen Implan-
tatplanung und in der CAD/CAM-Technologie haben
die Diagnostik, Planung und Herstellung von implantatgetra-
genen Restaurationen weit vorangetrieben. Hochprazise Her-
stellungsverfahren ermdéglichen den Einsatz von biokompati-
blen und stabilen Materialien in der festsitzenden und ab-
nehmbaren Prothetik.

Material und Methode: Anhand von Fallbeispielen wird
der Umgang mit aktuellen CAD/CAM-Systemen und moder-
nen Materialien in der abnehmbaren Implantatprothetik bei
zahnlosen Patienten zur Rehabilitation mit steggetragenen
Konstruktionen dargestellt. Mit Hilfe der digitalen Implantat-
planung und entsprechenden chirurgischen Schienen zur In-
formationsiibertragung der Planungsposition auf den Patien-
ten konnen Implantate aus prothetischer Sicht optimal posi-
tioniert werden. CAD/CAM-gefertigte Stege aus Zirkonoxid
oder Titan gewadbhrleisten die Herstellung von spannungsfrei-
en Rekonstruktionen mit hoher Prazision. Dieses ist insbeson-

dere von Vorteil bei Versorgungen mit mehreren Implantaten.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Gegenwartig stehen
noch Langzeituntersuchungen mit Stegkonstruktionen auf
der Basis von Zirkonoxid aus. Daher miissen die vorhande-
nen Moglichkeiten zur Rehabilitation von zahnlosen Patien-
ten mit CAD/CAM-gestutzten Stegversorgungen hinsichtlich
der Materialwahl sorgféltig abgewogen und wissenschaftlich
untersucht werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 206-212)

Schliisselworter: Implantat, Steg, Zirkonoxid, Titan, CAD/CAM-
Technologie

1

J. Katsoulis

Introduction: Developments in digital implant planning
and CAD/CAM-technology have improved diagnostics, plan-
ning and fabrication of implant-supported restorations.
Highly precise production methods allow for the use of bio-
compatible and stable materials in fixed and removable
prosthodontics.

Material and Methods: The use of CAD/CAM-systems
and modern materials for removable implant-supported res-
torations in the rehabilitation of edentulous patients are
presented with clinical cases. Prosthetically driven implant
positioning may be optimized with the help of digital im-
plant planning and corresponding surgical templates trans-
ferring the planning information to the patient. CAD/CAM
bars made from zirconium and titanium provide stress-free
reconstructions due to high precision of fit. This is of advan-
tage especially with multiple-unit restorations.

Results and Conclusions: Long-term studies investigating
bars made from zirconium are currently missing. Therefore,
available possibilities in the rehabilitation of edentulous pa-
tients need to be carefully evaluated and scientifically ana-
lyzed with focus on different materials for CAD/CAM-bars.

Keywords: implant, bar, zirconium, titanium, CAD/CAM-tech-
nology
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Einleitung

Die Wiederherstellung der Kaufdhig-
keit von zahnlosen Patienten mit fort-
geschrittener Kieferatrophie beinhaltet
nicht nur den Ersatz der Zdahne, son-
dern auch die Rehabilitation der Ge-
sichtsmorphologie durch Einstellung
der Kauebene, der Bisshohe, der Lip-
pen- und Wangenstiitze. Dazu muss
das verloren gegangene Gewebe des

Kieferkammes mit chirurgischen und/
oder prothetischen Mitteln aufgebaut (Abb. 1.1-3.11: J. Katsoulis)

werden. Mit den Techniken der kon-
ventionellen Totalprothetik konnen
diese Ziele nicht in allen Patientensi-
tuationen vorhersagbar realisiert wer-
den [15].

Implantatgetragene Versorgungen
bieten hierbei addquate Losungen mit 2
bis 4 interforaminalen Implantaten im
Unterkiefer [8, 16]. Die Therapie des
zahnlosen Oberkiefers zur Verbesserung
der Prothesenstabilitdt ist im Hinblick
auf eine gaumenfreie Rekonstruktion
aus verschiedenen Griinden nicht ein-
fach zu realisieren. Einerseits erschwe-
ren die anatomischen Verhaltnisse — Si-
nus maxillaris, Cavum nasi, V-formige
Kammform - sowie das Resorptions-
muster des Kiefers die Insertion von Im-
plantaten, anderseits stellt die geringere
Knochendichte im posterioren Bereich
des Oberkiefers einen relativen Risiko-
faktor fiir eine Implantation dar [6, 19].

Die Computertechnologie hat die
Moglichkeiten der Implantologie stark
erweitert. In der Planung komplexer im-
plantatgetragener Rekonstruktionen ist
die Kombination von rodntgenologi-
scher 3D-Bildgebung und Softwarepro-
grammen zur prdimplantologischen Di-
agnostik eine hilfreiche Unterstiitzung
[4]. Die prothetisch korrekte Positionie-
rung der Implantate kann somit prdope-
rativ prazise geplant und die Voraussag-
barkeit des prothetischen Ergebnisses
mit Hilfe von schablonengefiihrter Chi-
rurgie erhoht werden [7, 12].

Dartiber hinaus erlaubt die Implan-
tatinsertion mit Fiithrungsschienen
auch ein ,flapless” Vorgehen [21]. Aus
Sicht des Patienten bestehen die Vorteile
einer verminderten medizinischen Be-
lastung wahrend und nach dem chirur-
gischen Eingriff durch die deutlich ver-
kiirzte Operationszeit, die geringere be-
notigte Dosis an Lokalandsthetikum,
weniger Blutung und Schwellung [9,
17]. 1.4 1.9
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Bei der Planung bedingt-heraus-
nehmbarer implantatprothetischer Re-

konstruktionen ist die Auswahl des Re-
tentionsmechanismus  entscheidend.
Diese richtet sich nach dem verfiig-
baren intermaxilldren Platzangebot
und bestimmt die Stabilitdt der Prothe-
se sowie die Starrheit des Systems maf3-
geblich. Je starrer das Verankerungssys-
tem ist, umso Kkleiner das Risiko fiir
Komplikationen und Nachsorgebedarf.
Der parallelwandige starre Steg hat sich
als erfolgreiches Therapiemittel erwie-
sen [11, 16].

Die folgenden Kklinischen Fallbei-
spiele veranschaulichen den Einsatz von
Zirkonoxid und Titan in der Stegprothe-
tik. Die ersten 2 Fille zeigen die Planung
und Herstellung eines CAD/CAM-Titan-
steges und eines CAD/CAM-Zirkonoxid-
steges im zahnlosen Oberkiefer. Der drit-
te Fall beinhaltet einen zahnlosen Un-
terkiefer, der im Rahmen einer Pilotstu-

die mit einem Titan- und Zirkonoxid-
steg versorgt wurde.

Material und Methode

Fall 1 (Zahnloser Oberkiefer,
Zirkonoxidsteg, Galvano-Matrize)

Die Panoramaschichtaufnahme (OPT)
zu Beginn der Behandlung zeigte den
zahnlosen Oberkiefer einer 61 Jahre al-
ten, gesunden Patientin. Sie war Nicht-
raucherin und wies eine gute Mund-
hygiene auf. Sie duflerte den Wunsch
nach einer den Gaumen nicht bede-
ckenden Rekonstruktion (Abb. 1.1). Die
aus funktioneller und &dsthetischer Sicht
suffiziente bestehende Totalprothese
wurde als radiologische Schiene fiir die
Erstellung der Volumentomographie-
Aufnahme genutzt. Die virtuelle Im-
plantatplanung (Nobel Clinician, Nobel

Biocare, Goteborg, Schweden) bertiick-
sichtigte nicht nur die hier schmalen
knochernen Kammverhiltnisse, son-
dern auch die digitalisierte prothetische
Zielvorstellung in Querschnittbildern
wie auch in der 3D-Animation. Eine ab-
nehmbare steggetragene Prothese wur-
de als realisierbare Losung diagnosti-
ziert. Die Achsen der 5 Implantate wur-
den moglichst parallel ausgerichtet, um
die Spannung beim Verschrauben des
Steges gering und moglichst in einer
Richtung zu halten (Abb. 1.2). Basierend
auf der Implantatplanung und der digi-
talisierten Totalprothese wurde eine chi-
rurgische Bohrschablone im stereolitho-
graphischen Verfahren hergestellt, wel-
che die prizise Ubertragung der Planung
in die klinische Situation erlaubt (Abb.
1.3). Die minimalinvasive Implantat-
platzierung erfolgte mit Hilfe der virtu-
ell geplanten chirurgischen Schablone
(Abb. 1.4). Nach submukosaler Osseo-
integration der Implantate, 3 Monate
post-operativ, wurde die Abformung des
Kieferkammes und der Implantatposi-
tionen mit verschraubten Abformpfos-
ten kombiniert mit offenem individuel-
len Abformloffel und Polyether durch-
gefiihrt (Abb. 1.5). Nach konventionel-
ler Kieferrelationsbestimmung  mit
Wachsschablonen und Gesichtsbogen
wurde im zahntechnischen Labor ein
individuell gestalteter parallelwandiger
Steg aus Kunststoff gefrast. Diese Steg-
vorlage und die Implantatpositionen im
Meistermodell wurden mit Hilfe eines
extraoralen Scanners digitalisiert. Das
CAD-Finish und die Bestellung beim
Produktionszentrum erfolgte mit Hilfe
der entsprechenden Software (Nobel
Procera, Nobel Biocare, Goteborg,
Schweden) (Abb. 1.6). Der CAD/CAM-
Zirkonoxidsteg (Nobel Procera, Nobel
Biocare, Goteborg, Schweden) wurde
mit Hilfe von CNC-Maschinen aus ei-
nem homogenen Block Zirkonoxid ge-
frast, welches noch nicht dicht gesintert
war (Grinkorper). Die volumetrische
Schrumpfung von ca. 25 % zum ,fina-
len” Zirkonoxidsteg musste deshalb mit
der Software antizipiert und berechnet
werden (Abb. 1.7). Die prézise Galvano-
Matrize vermittelte eine hohe Stabilitét
und minimierte die Auflagefliche der
Prothese auf dem Kamm (Abb. 1.8). Die
Innenansicht der fertiggestellten Steg-
prothese mit dem unter der Zahnreihe
positionierten Steg zeigt, dass die dis-
talen mukosal getragenen Prothesensit-
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tel vergleichsweise kurz waren (Abb.
1.9). Die OKkKlusalansicht der definiti-
ven Stegprothese bestétigte, dass auf-
grund des Backward-Planning optimale
Verhiltnisse fiir die prothetische Arbeit
zur Verfiigung standen (Abb. 1.10). Der
CAD/CAM-Zirkonoxidsteg wurde mit
speziellen Schrauben mit abgerundetem
Kopfbereich befestigt. Der Steg lag direkt
auf dem Implantat mit der flachen Platt-
form ohne ,Zwischen-Abutment” auf
(Abb.  1.11). Okklusalansicht des
CAD/CAM-gefertigten Zirkonoxidsteges
(Abb. 1.12). Das OPT am Tag der Prothe-
senabgabe zeigte die Passgenauigkeit des
Steges auf den 5 (mit Hilfe der digitalen
Planungssoftware und der entsprechen-
den chirurgischen Schiene) parallel aus-
gerichteten Implantate (Abb. 1.13).
Frontansicht der Patientin mit der Steg-
prothese in situ (Abb. 1.14). Die Patien-
tin wurde alle 6 Monate zum Recall auf-
geboten und wies eine vorbildliche Hy-
giene auf. Das klinische Bild bei der
5-Jahres-Kontrolle zeigte gesunde Ver-
hiltnisse bei reizloser periimplantdrer
Mukosa. Es waren keine erhéhten Son-
dierungswerte vorhanden. Die braunen
Verfirbungen stammten von der chlor-
hexidinhaltigen Mundspiillésung und
wurden bei dieser Gelegenheit entfernt
(Abb. 1.15). Das 5-Jahres-OPT zeigte sta-
bile knocherne Verhiltnisse (Abb. 1.16).

Fall 2 (Zahnloser Oberkiefer,
Titansteg, vorgefertigte Matrize)

Das vorliegende Kklinische Fallbeispiel
zeigt die Behandlung eines im Oberkie-
fer zahnlosen Patienten. Auf dem 3-Jah-
res-OPT sind die parallele Ausrichtung
der Implantate und die stabilen periim-
plantdren Knochenverhiltnisse zu se-
hen. Die Implantatplatzierung erfolgte
nach derselben Vorgehensweise wie bei
Fall 1 beschrieben: Klinische Kontrolle
des Set-ups, Digitalisierung des Set-ups
in situ mit dem Patienten (DVT), virtuel-
le 3D-Implantatplanung nach anato-
mischen und prothetischen Gesichts-
punkten, Umwandlung der virtuellen
Planung in eine chirurgische Bohr-
schablone und 3D-Implantatplatzie-
rung, sowie Herstellung der Stegprothe-
se nach Osseointegration (Abb. 2.1). Der
CAD/CAM-gefertigte Titansteg (all-
shape AG, Lengnau, Schweiz) zeigte eine
parallelwandige Form mit geraden Steg-
segmenten wie das vorgefertigte Steg-
geschiebe nach Dolder (Dolder Steg-

geschiebe Patrizen Makro, Cendres &
Meétaux SA, Biel/Bienne, Schweiz). Der
einzige Unterschied dazu war die ver-
tikale Verlingerung zum Kieferkamm
unter Erhaltung der Hygienefdhigkeit.
Dies erhohte die Materialstirke und

wirkt potenziellen Briichen entgegen.
Zudem wurden dariiber Retentions-
nischen fiir Biofilmakkumulation redu-
ziert (Abb. 2.2). Aufgrund der standardi-
sierten parallelwandigen Form des Ste-
ges konnte auf die kostengiinstigen, vor-
gefertigten Matrizensegmente (Dolder
Steggeschiebe Matrizen Makro, Cendres
& Métaux SA, Biel/Bienne, Schweiz) zu-
riickgegriffen werden. Diese erlaubten
zudem eine Aktivierung respektive De-
aktivierung zum individuellen Anpas-
sen der Haltekraft (Abb. 2.3). Die intra-
orale Ansicht des CAD/CAM Titansteg
zeigte gesunde periimplantédre Verhdlt-
nisse. Die Zugangskavitdten wurden mit
Komposit verschlossen (Abb. 2.4).

Fall 3 (Zahnloser Unterkiefer,
Zirkonoxid- und Titansteg,
vorgefertigte Matrize)

Das dritte Fallbeispiel beschreibt die Be-
handlung eines Patienten mit zahnlo-
sem Unterkiefer, bei welchem eine im-
plantatgetragene Stegprothese angefer-
tigt wurde. Die Implantatplanung erfor-
derte keine 3D-Analyse. Sechs Wochen
nach der Implantatplatzierung wurden

die rekonstruktiven Behandlungsschrit-
te begonnen. Nach Durchfiihrung einer
konventioneller Abformung, der Kiefer-
relationsbestimmung und der Zahnauf-
stellung wurde die Produktion der CAD/
CAM-Stege und der Prothese in Auftrag
gegeben.

Der Verlauf und die Form des Steges
wurden mit der CAD-Software (Imetric
3D GmbH, Courgenay, Schweiz) in Be-
zug zur Zahnaufstellung und dem Meis-
termodell mit Implantaten in regio 43
und 33 im Produktionszentrum digital
definiert und konstruiert (Abb. 3.1-3.3).
Nach Kontrolle und Einverstandnis des
zahntechnischen Labors betreffend
Stegdesign, wurde der Auftrag zur CAM-
Fertigung aus dem entsprechenden Ma-
terial gegeben und im Frdszentrum mit
fiinf-achsigen CNC-Maschinen aus-
gefiihrt. Im vorliegenden Fall wurden
im Rahmen einer Pilotstudie 2 identi-
sche Stege, einer aus Titan und einer aus
Zirkonoxid, hergestellt (Abb. 3.4). Die
CAD/CAM-Stege aus Zirkonoxid und Ti-
tan Grad 5 (allshape AG, Lengnau,
Schweiz) wurden beide aus einem ho-
mogenen Block gefrast. Die volumetri-
sche Schrumpfung (ca. 25 %) des Zir-
konoxid beim Sinterungsprozess wurde
berechnet und in der Software program-
miert. Die Ansicht von basal verdeut-
licht die geradlinigen Segmente (Abb.
3.5). Die Ansicht von lingual zeigt die
individuelle, der Mukosa folgende Ba-
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salgestaltung der Stege (Abb. 3.6). Die
Basis der Totalprothese wurde unterfiit-
terbar gestaltet. Die vorgefertigten Steg-
matrizen (Dolder Steggeschiebe Matri-
zen Makro, Cendres & Métaux SA, Biel/
Bienne, Schweiz) konnen zudem bei Be-
darf ausgetauscht werden (Abb. 3.7). Zu-
erst wurde der CAD/CAM-Titansteg
(Grad 5) eingesetzt und fiir 2 Monate ge-
tragen. Die direkte Verschraubung auf
den Implantaten mit flacher Plattform
erforderte keine Mesostruktur (Abb.
3.8). Okklusalansicht des Titansteges
(Abb. 3.9). Im Rahmen der Pilotstudie
wurde der Titansteg nach zwei kompli-
kationslosen Monaten in Funktion ent-
fernt und der identische Zirkonoxid-
steg mit speziellen Schrauben mit abge-
rundetem Schraubenkopf eingeschraubt
(Abb. 3.10). Die Schraubenzugidnge des

Zirkonoxidsteges wurden mit Kom-
positmaterial verschlossen (Abb. 3.11).

Diskussion

Bei der Rehabilitation von zahnlosen Pa-
tienten mit stegverankerten Implantat-
prothesen ist der Therapieerfolg von der
Auswahl der Retentionselemente ab-
hingig. Der Retentionsmechanismus
wird wiederum beeinflusst vom verfiig-
baren intermaxilldren Platzangebot und
bestimmt die Stabilitdt der Prothese so-
wie die Starrheit des Systems. Beispiels-
weise benoétigen Kugelanker oder Loca-
toren weit weniger Raum in der vertika-
len Richtung als Stegkonstruktionen. Je-
doch haben Untersuchungen ergeben,
dass je starrer das Verankerungssystem

ist, umso kleiner das Risiko fiir Kompli-
kationen bei vermindertem Nachsor-
gebedarf [3, 14, 22]. Der parallelwandige
starre Steg (nach Dolder) hat sich gegen-
wartig als erfolgreiches Therapiemittel
erwiesen [18]. Eine klinische Studie zur
Langzeituntersuchung tiber 24 Jahre
hatte exzellente Uberlebensanalysen ge-
zeigt [20].

Moderne CAD/CAM-Systeme basie-
ren auf einem extraoralen Scanner, einer
CAD-Software und einer CAM-Einheit.
Damit kann der Arbeitsablauf vom Meis-
termodell bis zur Herstellung des Werk-
stticks in digitalisierter Weise unter Mi-
nimierung manueller Fehlermoglichkei-
ten vollzogen werden. Zuerst werden die
Zahnoberfldche oder die Implantatposi-
tion vom Meistermodell optisch abge-
tastet und diese digitalisierte Informati-
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on mittels CAD bearbeitet. Die Produkti-
onseinheit, sei es eine CNC-Frasmaschi-
ne im Produktionszentrum oder im
zahntechnischen Labor, frast das Werk-
stlick aus einem homogenen Block des
gewiinschten Materials nach vorgegebe-
nen Algorithmen.

Die Herstellung von Gerlisten aus
Zirkonoxid ist erst mit dieser Technolo-
gie moglich geworden [13]. Zirkonoxid
kann in verschiedenen Vorstufen bear-
beitet werden. Die meisten Unterneh-
mungen frdsen eine vorgesinterte Form
(Griin-, Weisskorper), welche im Ver-
gleich zum dichtgesinterten (,gehipp-
ten”) Zirkonoxid noch weicher ist und
damit einfach und rasch bearbeitet wer-
den kann. Die anschlieflende endgiiltige
Sinterung bewirkt eine Volumenreduk-
tion von bis zu 25 %. Dies muss im Vor-
feld einberechnet werden. Die Kalkulati-
on der Schrumpfung entfillt bei der
CAM von dichtgesintertem Zirkonoxid,
dessen Herstellung jedoch sehr zeitauf-
wandig ist. Auch andere Materialien,
wie Titan, Kunststoffe oder Wachse kon-
nen mit CAD/CAM-Technologie gefer-
tigt werden.

Mehrere Faktoren bestimmen die
Genauigkeit der CAD/CAM-Systeme. In
der Prozesskette spielen die verschiede-
nen Maschinen und deren Abstimmung
eine wichtige Rolle. Bei CNC-Fras-
maschinen sind der Maschinenaufbau
(Systemsteifigkeit gegen Schwingen und
Vibration beim Frédsen), das Werkzeug-
aufnahmesystem (Wechselgenauigkeit),
die Maschinenmaterialien (Temperatur-
symmetrie, Steifigkeit der Fiithrungen,
Antriebsmechanismus), das Fraswerk-
zeug (Material, Beschichtung, Schneide-
zahl, Geometrie, Linge, Durchmesser),
sowie Kontrolle und Wartung (Positio-
nierungsgenauigkeit der Maschine, au-

Literatur

1. Abduo J, Lyons K, Bennani V et al.: Fit
of screw-retained fixed implant frame-
works fabricated by different methods:
A systematic review. Int J Prosthodont
2011;24:207-220

2. Abduo ], Lyons K, Swain M: Fit of zirco-
nia fixed partial denture: A systematic
review. ] Oral Rehabil 2010;37:866-876

3. Andreiotelli M, Att W, Strub JR: Prostho-
dontic complications with implant over-
dentures: A systematic literature review.
Int J Prosthodont 2010;23: 195-203

tomatische Controlling Systeme und
Fehlermeldungen, etc.) von grofler Be-
deutung.

Die Prdzision von CAD/CAM-Re-
konstruktionen aus spezialisierten Pro-
duktionszentren betrdgt im Mittel ca.
10-30 pm fiir 3- bis 5-gliedrige und ca.
30-100 pm fiir 6- bis 10-gliedrige Ge-
riste [2, 5, 10]. Im Vergleich dazu wei-
sen gegossene Gerliste Randspalten
von bis zu 320 pm auf [1]. Die Prazision
von Gerilisten oder Stegen aus dem
Block einer Titanlegierung (z.B.
Ti6Al4V) ist tendenziell am hochsten,
weil das Material in seiner endgiiltigen
Form bearbeitet wird und kein an-
schlieender Sintervorgang wie beim
in Griinzustand gefrdsten Zirkonoxid
erfolgen muss.

Schlussfolgerungen

Die computerunterstiitzte Diagnostik
und virtuelle Implantatplanung haben
sich als zentrales Instrument in der mo-
dernen Implantologie erwiesen und
sind in der Behandlung von unbezahn-
ten Patienten speziell im Oberkiefer
kaum mehr aus der Klinik wegzuden-
ken. Die digitale Technologie ist dabei
ins synoptische Gesamtkonzept einge-
bettet und richtet sich primar nach pro-
thetischen Regeln.

Die Verbindung zur CAD/CAM-
Technologie ist seit der Einfiihrung
von Zirkonoxid als Gertiist- und Steg-
material von grofler Bedeutung. Neue-
re Studien belegen die hohe Prézision
CAD/CAM-gefertigter Werkstiicke. Um
dies zu gewdhrleisten, miissen die
zahntechnischen Laboratorien und
Fraszentren die Hardware und Software
der Scanner sowie CAD/CAM-Systeme
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the edentulous maxilla: Criteria for de-
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auf dem neuesten Stand halten und
weiterentwickeln. Auch in der ab-
nehmbaren Stegprothetik kann die
CAD/CAM-Technologie somit erfolg-
reich und zum Wohle der Patienten
eingesetzt werden.
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Deutscher Zahnirzte Kalender 2013

D. Heidemann (Hrsg.), Deutscher Zahnarzte Verlag, Kéln 2013, 72. Jahrgang,
ISBN 978-3-7691-3523-7, 400 Seiten, Preis 49,95 €

. Im Vorwort der 2013er Ausgabe
gehen Heidemann und Staehle auf
die Geschichte und Tradition des Deut-
schen Zahnarzte Kalenders seit 1937 ein
und beschiftigen sich auch mit der Fra-
ge, ob der ,Kalender” im Internetzeit-
alter noch zeitgemaf ist. Eine berechtig-
te Frage, erscheint doch der Deutsche
Zahnarzte Kalender 2013 im 72. Jahr-
gang in der seit vielen Jahren vertrauten
Unterteilung:

— Wissenschaft & Fortbildung

— Praxis & Produkte

— Adressen und Kalender

Um die Frage, ob der ,Kalender” noch
zeitgemdfd ist, beantworten zu kénnen,
muss man sich mit den Inhalten dieser
Teile auseinandersetzen:

Der Teil ,Wissenschaft & Fortbil-
dung” hat seit der Griindung des ,Ka-
lenders” das Ziel, aktuelle wissenschaft-
liche Erkenntnisse interdisziplinar und
praxisnah darzustellen. Auch die Ausga-
be 2013 beinhaltet Fachartikel zu brand-
aktuellen Themen wie beispielsweise:

— Asthetische Analyse in der Restaurati-
ven Zahnheilkunde

- Umgang mit ,Schlimmen Diagno-
sen” in der zahnarztlichen Praxis

— Fluoride - Wirkungsmechanismen
und Empfehlungen fiir deren Ge-
brauch

- Bournout bei Zahnirzten

— Vertragszahnarztliche Probleme und
Ethik

- Honorarverlust nach Verletzung von
Mitwirkungspflichten des Patienten
bei der Behandlung in der Zahnarzt-
praxis?

und vielen anderen mehr.

Auflerdem werden in diesem Teil
Empfehlungen und Leitlinien von Fach-
gesellschaften publiziert zur ,zahnéarzt-
lich-chirurgischen Sanierung vor Herz-
klappenersatz” und zu ,Indikationen
zur implantologischen 3D-Rontgen-
diagnostik und navigationsgestiitzten
Implantologie”.

In ,Praxis & Produkte” werden im
ersten Teil, der so genannten ,Biicher-
schau”, neu erschienene zahnmedizi-
nische Fachbiicher aufgefiihrt und
deutschsprachige Fachzeitschriften von
,Arzt, Zahnarzt, Naturheilverfahren“ bis
,Schweizer Monatsschrift fiir Zahnme-
dizin“ gelistet. Im zweiten Teil informie-
ren Firmen und Fachleute tiber interes-
sante Entwicklungen aus allen zahnme-
dizinischen Bereichen von der Zahner-
haltung tiber Implantologie und Ront-
gen bis hin zu ,Einheiten, Gerdte und
mehr”.

Der Teil ,,Adressen & Kalender” bein-
haltet potentielle Ansprechpartner bei
Fragen und Problemen. Dazu zédhlen die
Abteilungen und Dozenten deutscher, s-
terreichischer und schweizerischer Uni-
versitatskliniken, ebenso wie zahnmedi-
zinisch relevante Institute, Verbande, Be-
rufsvertretungen und Dentalfirmen.

Das abschliefende Kalendarium
zeigt zweispaltig die Monatstage und
Feiertage an und listet entsprechend
dazu stattfindende zahnmedizinische
Termine in Europa von Zypern bis
Berlin auf, wie z.B. grofle Fachmessen,
Fortbildungsveranstaltungen und Ta-
gungen.

Deutscher
Zahnarzte

Kalender 2013
Das Ushrbuck der Ishnenedizim

Das Fazit lautet, dass man die im
Deutschen Zahndérzte Kalender publi-
zierten Informationen teilweise auch
uber eine Internetrecherche beschaffen
konnte - wenn man extrem viel Zeit in-
vestiert und ein solides Hintergrundwis-
sen mitbringt. Wesentlich einfacher
und schneller ist es allerdings, sich mit
dem ,Kalender” 2013 zu einem Preis
von 49,95 € iiber neue Entwicklungen
auf dem Laufenden zu halten und aktu-
elle Hinweise zu praxisrelevanten The-
men kompakt prasentiert zu bekom-

men.

H. Tschernitschek, Hannover
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Erfolgsgeheimnis — Praxiskonzept und
Patientenberatung in der Zahnarztpraxis

D. Scheffer, Books on Demand, Norderstedt 2012, ISBN 978-3844823707, 144 Seiten,

11 Abb., 29,95 €

. Spitestens seit der Verpflichtung
nach § 136 a des Sozialgesetz-
buches V in der Zahnmedizin sind Zahn-
drzte gezwungen, ein Qualititsmanage-
mentsystem aufzubauen. Vertreter ande-
rer Fakultiten aus Betriebswirtschaft,
Psychologie eilen zu Hilfe, um die Defizi-
te auszugleichen, die im Studium frag-
lich nicht gelehrt wurden. Viele Tipps
sind hilfreich und konstruktiv. Dennoch
ist die Gefahr grof3, dass unsere Patien-
ten allzu oft zu Kunden und Zahnaérzte
zu fiir sich werbenden Unternehmern
mutieren. Seit langem sind die Tenden-
zen offensichtlich, dass FErfolg nicht
mehr nur durch eine gute zahnarztliche
Therapie definiert wird. Man muss zur
Kenntnis nehmen, dass sich die Zeiten
gedndert haben und mit ihnen auch die
Voraussetzungen und Anspriiche an eine
erfolgreiche Praxisfiihrung. Qualitéts-
sicherung, Hygiene und Medizinproduk-
tegesetz riicken mehr und mehr in den
Fokus von Zahnmedizin und Medizin.

Vor diesem Hintergrund hebt sich
das Buch von Ddrte Scheffer positiv ab. Es
zeigt auf, wie Prozesse optimiert werden
konnen, um die Zahnarztpraxis erfolg-
reich am Gesundheitsmarkt zu positio-
nieren, ohne das Wohl des Patienten aus
den Augen verlieren zu miissen.

Die Autorin ist Dipl-Psychologin
und seit 1998 als Praxisberaterin, Traine-
rin und Coach selbstindig. Aufbauend
auf den Erfahrungen, die sie bei der Be-
ratung in Zahnarztpraxen sammeln
konnte, hat sie Konzepte entwickelt, die

sie im Rahmen von individuellen Bera-
tungen einsetzt und in Vortrdgen und
Seminaren vermittelt.

Das Buch transportiert anschaulich
und praxisorientiert die Quintessenz aus
14 Jahren Berufserfahrung. Mit konkre-
ten Anregungen und Tipps zur Erstel-
lung von Konzepten, zu Praxisfiihrung
und Beratungskompetenz gibt Doirte
Scheffer einen nachvollziehbaren Leitfa-
den fiir die zahnérztliche Praxis vor. We-
sentlich daran ist, dass damit der Patient
mit seinen Bediirfnissen in das Zentrum
jeder erfolgreichen Zahndirztlichen Be-
miithung riickt. Sie zeigt dariiber hinaus
Wege auf, wie durch Teambesprechun-
gen und weitere Teambindungsmaf3-
nahmen alle Praxismitarbeiter an die-
sem Ziel mitwirken kdnnen und im Pra-
xisalltag motiviert werden. An alltagli-
chen Beispielen wird dokumentiert, wie
wichtig ein strukturiertes Vorgehen
nicht nur fiir die Therapie ist, sondern
auch fiir die vorgeschaltete Diagnostik.
Diese darf nicht bei einer umfassenden
Erstbefundung enden, sondern beinhal-
tet auch die regelmiflig wiederkehren-
den 01-Befundungen, mit denen der Be-
handlungsbedarf immer wieder neu er-
mittelt werden sollte. Nur so ldsst sich
nach Meinung der Autorin ein auf den
Patienten abgestimmtes Therapiekon-
zept aufbauen, das letztendlich zu dem
Ziel einer ,lebenslangen Zahngesund-
heit” fiihrt. Ohne ausfiihrliche Befund-
aufnahme ist ein umfassendes Therapie-
konzept incl. Prophylaxe kaum moglich.

Qualitditsmanagement und Prozess-
optimierungen in der Patientenversor-
gung stehlen daher keineswegs nur Zeit,
die dann fiir die Patientenversorgung
fehlt, sondern stellen vielmehr die Vo-
raussetzungen fiir die Umsetzung eines
umfassenden, am Patienten orientierten
Therapiekonzeptes dar, so, wie es an den
deutschen Hochschulen gelehrt wird.

Auch wenn das vorliegende Buch
keine vollstandige Checkliste fiir die er-
beinhaltet
und vor allem strukturelle Vorausset-

folgreiche Zahnarztpraxis

zungen sowie Kontrollen und Festlegun-
gen zur Sicherung der Ergebnisqualitat
(Evidenzbasierung, ethische Uberlegun-
gen etc.) ausklammert, wird die Bedeu-
tung der Prozessqualitdt als wichtiger
Baustein fiir das ,Erfolgsgeheimnis”
sichtbar. Das Buch kann dem Praktiker
daher zur Lektiire durchaus empfohlen
werden, zumal der Preis von 29,95 € an-

[11/-/]

P. Johren, Bochum

gemessen scheint.
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Kieferorthopadie — Therapie Band 1

A. Wichelhaus, T. Eichenberg, Thieme Verlag, Stuttgart 2013, ISBN 978-3-13-725801-8,

568 Seiten, 3.922 Abb., 299,99 €

. Die Reihe ,Farbatlanten der

Zahnmedizin“ steht seit Jahren
fiir ausfiihrliche und reich bebilderte
Sach- und Lehrbiicher aus den verschie-
denen Bereichen der Zahnheilkunde.
Lange gab es bereits den Band 8, der sich
mit der kieferorthopddischen Diagnos-
tik befasst. Ebenso lange musste auf den
nun endlich erschienenen Band zur kie-
ferorthopéddischen Therapie von Frau
Professor Wichelhaus unter Mitarbeit
von Dr. Eichenberg gewartet werden. Hat
sich das Warten gelohnt?

Das Buch beginnt im Grunde mit ei-
nem kleinen Dampfer. Im Vorwort stel-
len die Autorinnen dar, dass es im Buch
ausschlief8lich zur Darstellung ,unseres
Therapiekonzeptes” kommen werde.
Gleichzeitig wird aber erwédhnt, dass
dies aber nicht das Beharren auf eigenen
Standpunkten bedeute, sondern die Be-
strebung bestehe, die Kieferorthopadie
weiterzuentwickeln. Diese Formulie-
rung ldsst das Folgende mit Spannung
erwarten.

Der Farbatlas beginnt mit der unan-
genehmen Wahrheit der Notwendigkeit
der Kenntnis von Biomechanik, Grund-
lagen der Zahnbewegung, hereditdrer
Effekte und anderem. Hier setzt sich das
Buch wohltuend klar von vergleich-
baren Biichern aus dem Amerikanischen
ab. Wo dort gleich in Behandlungsbei-
spiele eingestiegen wird, erfolgt hier auf
uber 70 Seiten die gut dargestellte Aufar-
beitung dessen, was der kieferorthopadi-
sche Behandler nicht nur wissen sollte,
sondern wissen muss.

Auf den folgenden tiiber 400 Seiten
folgt dann die Besprechung der Behand-
lungen von Dysgnathien aus den Berei-
chen Kreuzbiss, Tiefbiss, offener Biss,
Angle-Klasse II, Angle-Klasse III sowie
Extraktionstherapie. Sofern notig, wird
auch an den entsprechenden Stellen auf
dysgnathiechirurgische Aspekte einge-
gangen. Es fdllt auf, dass diagnostische
Grundlagen immer auch erwdhnt, aber
nicht zu sehr vertieft werden. Dies mag
manchem als Mangel erscheinen, ist
aber nicht das Thema dieses Bandes. Da-
her resultiert aber auch, dass dies kein
Buch fiir den kieferorthopadischen An-
fanger ist, der sich auf der Suche nach ei-
nem , Kochrezept” fiir Behandlungen al-
ler Art interessiert. Es ist sehr viel step-
by-step vorhanden, aber ein solides Ba-
siswissen und Erfahrung ist zum Beurtei-
len auch der letzten Information uner-
lasslich. Letzten Endes sogar notig, denn
der Leser sollte in der Lage sein, die Kon-
zepte der Autorinnen eigenen Erfahrun-
gen gegentiberzustellen.

Als Beispiel hierfiir sei der erste Block
mit den Behandlungsbeispielen fiir den
Kreuzbiss erwdahnt. Hier fallt auf, dass ei-
ne der aktuellsten Entwicklungen, die
Hybrid-GNE, keine Erwdhnung findet,
wesentlich invasivere Techniken, die im
Normalfall eher selten zur Anwendung
kommen, aber besprochen werden. Dies
mag nun dem Vorwort entsprechen,
dem kieferorthopddischen Alltag ent-
spricht es eher nicht. Generell féllt auf,
dass sich die Informationen {tber die
Verwendung von Miniimplantaten bei

Farbatlanten

der Zahnmedizin

allen Techniken sehr stark in Grenzen
hilt. Es wire fiir diesen Fall ein Verweis
auf entsprechend weiterfiihrende Litera-
tur zweckmaflig gewesen. Vielleicht ist
dies aber auch ein Bestandteil des Ban-
des 2, den die Bezeichnung , Therapie —
Band 1“ ja impliziert.

Beim Leser wird so sicher auch Neu-
gierde auf den Folgeband geweckt. So
oder so kann aber festgehalten werden,
dass alle hier besprochenen Themen
den Grof3teil der kieferorthopddischen
Problemstellungen und deren Behand-
lungen im Praxisalltag ausfiihrlich und
anschaulich abdecken. Trotz der durch
die Autorinnen gegebenen Einschrdn-
kung kann die oben gestellt Frage klar
mit ,ja“ beantwortet werden: Das War-
ten hat sich gelohnt. Der Preis ist hoch,
aber sowohl Umfang als auch Auf-
machung angemessen. 7=

J. A. Lisson, Homburg/Saar
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Friihe Vaskularisierung
von Geistlich Bio-Gide

el Neuere Studien weisen darauf hin, dass

Blo-Gige

der Erfolg einer Augmentation mit der
Vaskularisierung der Membran zusam-
menhdngt (Weng 2007, Schwarz 2008).
Die native Kollagenstruktur von Geist-
lich Bio-Gide, die weder chemisch
noch physikalisch verdndert ist, fun-
giert als optimale Leitschiene fiir das
Wachstum von Blutgefifien. Geistlich
Bio-Gide zeigt eine frithe homogene
und komplette Gefdafleinsprossung in
den Membrankorper (Rothamel 2005,
Schwarz 2006, Schwarz 2008). Dies
fiihrt zu einer guten Integration der Membran in das umge-
bende Gewebe, was wiederum die notwendige Stabilitét fiir
die Hart- und Weichgewebeheilung liefert (Hardwick 1994).
Schwarz et al. zeigen in einer Studie, dass neu gebildeter
Knochen nicht nur am Knochendefektrand entsteht, son-

dern auch direkt unter den komplett vaskularisierten Mem-
branen (Schwarz 2008). Damit schiitzt Geistlich Bio-Gide
als eine Art Barriere neue Knochen vor einwachsendem
Weichgewebe und fordert auch die Knochenneubildung.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: 07223 9624-10
www.geistlich.de

denta$ - fiir individuelle
Implantat-Abutments

medentis medical bietet mit denta$5 die néachste
Innovation aus dem Bereich der CAD/CAM-ge-
fertigten Prothetik fiir passgenaue Restauratio-
nen vom Implantat bis zur Krone. Das den-
ta5-System kombiniert einen prizisen und
v hochentwickelten Dentalscanner der neusten
Generation mit einer anwenderfreundlichen
und zukunftssicheren CAD-Software. Neben
den Kklassischen Versorgungsformen wie Brii-
cken, Kronen und Inlays bietet dentaS die individuelle und
passgenaue Fertigung von Titan- und Keramik-Abutments kom-
patibel zu marktfithrenden Implantatsystemen. Per Faxvorlage
oder Modellversand haben denta5-Kunden dariiber hinaus im
Rahmen der Rentabilitits-Offensive auch ohne Investitionsrisi-
ko und véllig unkompliziert die Moglichkeit, individuelle Abut-
ments kompatibel zu marktfiihrenden Implantatsystemen fiir
spezifische Patientenversorgungen anfertigen zu lassen.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax:-20
info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Erhalt parodontaler
Gewebestrukturen

Wird ein Zahn extrahiert, kommt es zum Zer-
reifien der parodontalen Arteriolen. Diese sind
jedoch wichtige Grundlage fiir die Erndhrung
der bukkalen Knochenlamelle. Die orthodonti- F
sche Extrusion nach Dr. Stefan Neumeyer, Eschlkam, ,l"l
verhindert den rezessiven Gewebeverlust. Indem mit

Hilfe vom Set TMC Extrusion 4628/1 (Extrusionsstift, Linse, Ex-
trusionsstange und Spanngummis) das Zahn bzw. Zahnsegment
binnen weniger Tage gezielt nach koronal gezogen wird, wan-
dert das Gewebe automatisch mit. Im Instrumentenset 4629
sind alle geeigneten rotierenden Instrumente fiir die erforderli-
che Praparation/Kiirzung/Glattung an Extrusionsstift, Okklusal-
flaichen und Zahnsegment zusammen gestellt. Dank dem Erhalt
der bukkalen Knochenlamelle kann nun die korpereigene Aug-
mentation stattfinden, d.h. eine perfekte Implantatbettgestal-
tung in wesentlich kiirzerer Behandlungszeit als bei chirurgi-
schen Verfahren, minimal-invasiv, schmerzfrei und mit siche-
rem, vorhersagbarem Ergebnis.

Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@kometdental.de, www.kometdental.de

Medirel - Vertrieb von
Spezialprodukten

Medirel ist ein Unternehmen
mit ,AAA“-Ranking: Verwal-
tung, Lager, und Vertrieb wer-
den vom eigenen Firmenge-
lande aus gesteuert. Die Im-
mobilie und der gesamte La-
gerbestand gehoren zum akti-
ven Betriebsvermogen. Im
Mairz 2013 hat Medirel die Zertifizierung Klasse I von Dun &
Bradstreet erhalten. Medirel wurde 1974 als Vertriebsfirma
von Spezialprodukten fiir den Zahnarzt- und Laborbedarf
gegriindet. Heute schenken 80 Prozent der schweizer Zahn-
arzte dem Unternehmen ihr Vertrauen. Um den besten Ser-
vice zu gewdhrleisten, besuchen Auflendienstmitarbeiterin-
nen in regelmafiigen Abstinden die Zahnarztpraxen. Medi-
rel ist auch Export- und Marketing-Biiro fiir La Maison Den-
taire. Das Unternehmen stellt Spezialprodukte fiir die Endo-
dontie, Prothetik, Chirurgie, Dentalhygiene und Asthetik
her, einschliefdlich der Rocanal- und Asba Produktlinie.
Weltweit haben mehr als 60 Millionen Patienten mindes-
tens eine Wurzelkanalfiillung mit Rocanal.

MEDIREL SA

Via Redondello 20, CH-6982 Agno
Vertrieb in Deutschland: M+W Dental
Tel.: 06042 880088
email@mwdental.de, www.mwdental
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Ubersicht / Review

T. Joda', P. Marquardt2

Computerbasierter
Workflow in der
Implantatchirurgie

Computer-based workflow
in implant surgery

Einfiihrung: Der Schlisselfaktor fiir eine erfolgreiche

Implantattherapie ist die prothetisch-orientierte Posi-
tionierung. 3D-Rontgendaten in Kombination mit virtueller
Planungssoftware ermdéglichen diese Umsetzung mit gefihr-
ter Schienentechnik.
Material und Methode: Zahlreiche Systeme und implan-
tatchirurgische Instrumentarien stehen fiir die computeras-
sistierte Implantation im konventionellen Workflow oder di-
gitalen Prozess zur Verfligung. Hierbei ist der entscheidende
Schritt der Transfer der konstruierten Positionierung aus der
Software in die reale Patientensituation. Neuartige Techniken
gewahrleisten die vollstandige digitale Konzeption sowohl
von Implantatposition als auch modellfreier Schienenkon-
struktion.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die computerunter-
stuitzte Chirurgie bietet dem implantatprothetischen Be-
handlerteam ein zuséatzliches Tool im interdisziplindren The-
rapiekonzept. Unter Ricksichtnahme der individuellen Pa-
tientenanatomie kdnnen mit der schienengefiihrten Implan-
tation prézise und vorhersagbare Ergebnisse realisiert wer-
den. Beim digitalen Workflow ist die Behandlungsdauer ver-
kiirzt und zahntechnische Arbeitsschritte konnen im Vorfeld
eingespart werden. Insgesamt ermdglicht der vollstandig di-
gitalisierte Prozessablauf nicht nur die Planung und die schie-
nengefiihrte Implantatinsertion, sondern auch die Herstel-
lung von monolithischen Implantatkronen mit CAD/CAM-
Technik.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 218-227)

Schliisselwérter: Implantatologie, Implantatchirurgie, 3D-Pla-
nung, DVT, Workflow

T. Joda

Introduction: Prosthetic-oriented positioning is the key
factor to successful implant therapy. Template-guided im-
plant surgery ensures the correct placement in combination
with 3D radiographic data and a virtual planning software.
Material and methods: Numerous systems and implant
surgical instruments are available for the computer-assisted
implant placement in a conventional or digital process. Here,
the transfer from the virtually planned positioning to the real
patient situation is the crucial step of the entire treatment.
Novel techniques in a full digital workflow promise implant
positioning as well as template manufacturing without any
casts.

Results and conclusion: Computer-assisted surgery offers
an additional tool in the interdisciplinary treatment concept
for the rehabilitation of implant-prosthetic cases. Precise and
predictable treatment results can be implemented with the
template-guided approach under consideration of the indi-
vidual patient situation. In the digital workflow, the overall
treatment time is shortened and technical work steps can be
saved in advance. The fully digital process ensures the virtual
construction and fabrication of surgical implant templates as
well as the production of monolithic implant-supported
crowns using CAD/CAM technology.

Keywords: dental implants, implant surgery, 3D planning, cone
beam computed tomography (CBCT), workflow
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Konventioneller Workflow

Digitaler Workflow *

4

iagnosti

Konventionelles
Wax-up/Set-up

Konventionelles
Wax-up/Set-up

Konventionelles
Wax-up/Set-up

Virtuelles Set-up Virtuelles Set-up

2x DVT
Rontgentechnik 1x DVT Patient mit Schiene + 1x DVT 1x DVT 1x DVT
Patient mit Schiene Rontgenschiene allei-  Patient mit Schiene  Patient ohne Schiene Patient ohne Schiene
ne
Rontgenschablone WAL )N Zahntechnische Zahntechnische .
Herstellung Herstellung Herstellung
Implantatschiene Umbau der Stereolithoraphie Stereolithoraphie 3D-Printer 3D-Printer
Rontgenschiene anhand anhand anhand virtuellem anhand virtuellem
Rontgendaten Rontgendaten Set-up Set-up

Tabelle 1 Ubersicht schienengefiihrter Implantationssysteme — eine selektive Auswahl (* bei den Systemen im digitalen Workflow ist ebenso der
" med3D GmbH, Heidelberg, Deutschland; 2 NobelBiocare AG, Zirich, Schweiz; } Ma-

Straumann AG, Basel, Schweiz; s

konventionelle Weg und/oder eine Kombination méglich).
terialise Dental NV, Leuven, Belgien; 4 Swissmeda AG, Zurich, Schweiz.

Table 1 Overview of surgical guided implant systems — a selection (* systems with the digital workflow ensure also a conventional process and/or
' med3D GmbH, Heidelberg, Germany; >

* Straumann AG, Basel, Schweiz;

Patientenfall #1 - Konventioneller Workflow

53 Jahre
Weiblich
Nicht-Raucher

a combined approach). NobelBiocare AG, Ziirich, Switzerland; > Materialise Dental NV, Leuven, Belgium;

® Swissmeda AG, Zurich, Switzerland.
Sozio-demografische Daten

Implantat-spezifische Daten

Rontgenschablone

SIC ace Implant System (SIC Invent AG, Basel, Schweiz)
FDI regio 14, 15, 16, 17 und 24, 25, 26, 27

Manuelle Herstellung nach prothetisch-orientiertem Set-up
DVT mit Réntgenschablone

smop (Swissmeda AG, Ziirich, Schweiz)

Planungssoftware

Implantatschiene

Zahntechnische Umarbeitung der Réntgenschablone zur
Implantatschiene

Chirurgisches Vorgehen Schienengefiihrte Implantation
SIC Guided Surgery (SIV Invent AG, Basel Schweiz)
Mukoperiostlappen nach krestaler Inzision

Submukosale Heilung

Tabelle 2 Patientenkasuistik #1: Konventioneller Workflow.
Table 2 Case report #1: Conventional workflow.

Einleitung

Die dentale Implantologie hat sich als
Routinebehandlungsmafinahme in der
taglichen Praxis etabliert. Seit deren Ein-
fiihrung hat der stetige technologische
Fortschritt sowohl die Herstellungsver-
fahren als auch die klinischen Behand-
lungskonzepte und Arbeitsabldufe nach-
haltig beeinflusst [10]. Insbesondere der
Bereich der computerbasierten Implan-

tatchirurgie steht gegenwartig im Fokus
einer rasanten Weiterentwicklung [14].
Der Schliisselfaktor fiir eine erfolgrei-
che Implantattherapie ist die prothetisch-
orientierte 3D-Positionierung unter Be-
riicksichtigung anatomischer Strukturen
[3, 4]. Durch den Einsatz weiterfiihrender
Diagnostika, wie der Digitalen Volumen-
tomopraphie (DVT), in Kombination mit
der Ubertragung virtueller Implantatpla-
nungen in den Operationssitus, ist eine

Realisation dieser Zielvorstellungen vor-
hersagbar und sicher moglich [1]. Diese
Verfahren vereinen rechnergestiitzte Pla-
nungstools, eine schablonengefiihrte
Aufbereitung und Implantatinsertion so-
wie die Datenverarbeitung zur CAD/
CAM-generierten Herstellung von pro-
visorischen und definitiven Rekonstruk-
tionen [11].

Ubergeordnet lassen sich in der Im-
plantatchirurgie  computerunterstiitzte
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Abbildung 1 Konventioneller Workflow mit insgesamt 6 Arbeitsschritten: Initialer Patiententermin zur Generierung der Basis-Diagnostika (1),

daran anschlieRend die zahntechnische Herstellung von Set-up und Réntgenschablone (2) fiir die DVT-Untersuchung (3) mit folgender Planung

(4) und Umarbeitung der Schablone zur Implantatschiene (5) sowie dritte Patiententerminierung zur schienengefiihrten Implantation (6).

Figure 1 Conventional workflow with a total of 6 steps: initial patient appointment for basis diagnostics (1), subsequently technical manufactur-

ing of set-up and radiographic template (2) for CBCT (3) and following planning (4), reworking of the radiographic template to an individualized

implant guide (5) as well as third patient scheduling for implant placement (6).

Abbildung 2a-b Klinische Ausgangssituation mit praparierten Pfeilerzahnen in regio 13 bis

23 und bilateraler Freiendsituation im Oberkiefer (a); konventionell hergestelltes diagnostisches

Set-up auf Gipsmodell zur Simulation des prothetischen Therapieergebnisses mit festsitzenden

Rekonstruktionen im Sinne eines Backward Plannings (b).

Figure 2a-b Initial clinical situation with abutment teeth in region 13 to 23 and bilateral miss-

ing premolars and molars in the maxilla (a); conventionally produced diagnostic set-up on

plaster cast to simulate the prosthetic treatment outcome with fixed reconstructions in terms of

backward planning (b).

(Abb. 2-6: P. Marquardt)

Abbildung 3a-b Zahntechnische Umarbeitung des Set-ups zur Rontgenschablone mit inte-

griertem Steckbaustein als Referenzmarker und prothetisch orientierten Bohrungen im Bereich

der geplanten Implantatpositionen in den Bariumsulfat angereicherten Zahnen (a); DVT-ba-

sierte 3D-Planung mit Implantatsoftware smop (Swissmeda AG, Ziirich, Schweiz) (a, b).

Figure 3a-b Manufacturing of a radiographic template on the basis of the diagnostic set-up

with integrated reference markers and prosthetic-oriented drillings in the planned implant posi-
tions (a); CBCT-based 3D planning with implant software SMOP (Swissmeda AG, Zurich, Swit-

zerland) (a, b).

statische Systeme von computernavigierten
dynamischen Verfahren unterscheiden
[5]. Die computerunterstiitzte statische
Implantation erfolgt iiber eine soge-
nannte Fihrungsschiene. Aktuell wer-

den fiir viele Implantatsysteme spezi-
fisch abgestimmte Bohrer-Hiilsen-Schie-
nen-Komponenten angeboten.
Derartige Schienen kénnen mit ver-
schiedenen Herstellungsverfahren fabri-

(Abb. 1: T. Joda)

ziert werden: 1.) manuelle Umarbeitung
der vorhandenen Roéntgenschablonen
iiber spezielle Ubertragungsapparaturen
in 3D-Implantationsfiihrungsschienen;
2.) auf Basis rontgenologischer Datensat-
ze im stereolithographischen Verfahren;
3.) vollstindig digitaler Workflow mit
Ubereinanderlagerung von Rontgen-
daten und intraoralem Oberfldchenscan
zur Generierung virtueller Implantat-
schienen, die tiber 3D-Printer geplottet
werden [7,15]. Neben der Moglichkeit
der gefiihrten Implantatchirurgie, gibt es
weiterhin auch die Methode der navi-
gierten Implantation. In Analogie zum
statischen Verfahren bildet ebenfalls ei-
ne 3D-Rontgenanalyse die Grundlage
fiir die Planung. Bei der Implantation
mit einem dynamischen System wird
hierbei das Aufbereitungsinstrumentari-
um infrarotoptisch erfasst und mit der
individuellen Patientensituation korre-
liert. Daraus resultiert eine raumbezoge-
ne Fiihrung mit unmittelbarer Navigati-
on in Echtzeit. Intraoperative optische
Navigationsgerdte haben jedoch auf-
grund erhohter Anschaffungskosten nur
ein limitiertes Indikationsspektrum in
der dentalen Implantatchirurgie und
sind aktuell wenig verbreitet [5].

Die Ubersichtsarbeit hat die Ziele,
Einblicke in die aktuellen Prozessabldufe
der computerunterstiitzten statisch ge-
fihrten Implantation aufzuzeigen und
dariiber hinaus einen Ausblick auf zu-
kiinftige Optimierungen im chirurgi-
schen Workflow zu geben.

Workflow

Zahlreiche Systeme und implantatchi-
rurgische Instrumentarien gewdhrleis-
ten aufgrund 3D-rontgenologischer
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Abbildung 4a-b Modifikation der Rontgenschablone zur Implantatfihrungsschiene anhand

Koordinaten aus der digitalen 3D-Planung (a) und Einsetzen der systemspezifisch abgestimm-

ten Bohrhilsen (b) in zwei weiteren zahntechnischen Arbeitsschritten.

Figure 4a-b Modification of the radiographic template to a implant guide based on the coor-

dinates from the digital 3D construction (a) and inserting of system-specific drill sleeves (b) in

two additional technical working steps.

Abbildung 6a-b Klinisch eingesetzte Im-
plantatfiihrungsschiene im Oberkiefer (a);
nach Praparation eines Mukoperiostlappens
erfolgt die sukzessive Implantatbettaufberei-
tung und Insertion der Implantate unmittel-
bar tGber die Schiene (b).

Figure 6a-b Clinically inserted implant
guide in the maxilla (a); implant site prepara-
tion and placement of the dental implants
through the surgical guide after preparation

of a full-thickness muco-periosteal flap (b).

DVT-Daten die Planung und Uberfiih-
rung der virtuell konstruierten Positio-
nierung aus der Software in die reale Pa-
tientensituation. Das klassische Verfah-
ren basiert auf einem ,konventionellen”
digital ergdnzten Arbeitsablauf mit
Rontgenschablonen. Dazu gehoren ein

zahntechnisches Set-up und eine sekun-

ddr hergestellte Implantatfithrungs-
schiene. Eine Weiterentwicklung hierzu
stellt der vollstindig ,digitale” Prozess
mit rein virtueller Konzeption sowohl
von Implantatposition als auch Schie-
nenkonstruktion ohne Notwendigkeit

Abbildung 5a-b Fertig ausgearbeitete Im-
plantatfiihrungsschiene (a); praoperative
Uberpriifung der Passgenauigkeit mit einge-
setztem Bohrfiihrungsloffel am Gipsmodell
(b).

Figure 5a-b Prepared implant guide (a);
preoperative check of the precision and fit of
the drilling guides (b).

vorbereitender zahntechnischer Maf3-
nahmen dar. Eine selektive Auswahl von
sogenannten konventionellen und digi-
talen Systemen ist in Tabelle 1 dar-
gestellt (Tab. 1).

Im Folgenden werden die einzelnen
Arbeitsschritte zur Implantatplanung
und Schienenherstellung im konventio-
nellen Verfahren vergleichend zum rein
digitalen Workflow anhand von 2 Pa-
tientenkasuistiken gegentibergestellt.

Konventionelles Verfahren

Der konventionelle (teildigitale) Work-
flow zur computergestiitzten statischen
Implantatinsertion umfasst insgesamt
6 Arbeitsschritte, welche wiederum in
planerische, chirurgische, prothetische
sowie zahntechnische Phasen unterteilt
werden (Abb. 1). Der Patientenfall #1
zeigt step-by-step die einzelnen Prozess-
schritte im konventionellen Workflow
(Tab. 2).

Nach Kklinischer Untersuchung, Si-
tuationsabformung und Kieferrelations-
bestimmung erfolgt die Anfertigung ei-
nes Set-ups im Zahntechniklabor (Abb.
2). Dieses stellt die Ausgangslage fiir eine
manuell hergestellte Rontgenschablone
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Abbildung 7 Digitaler Workflow mit insgesamt 4 Arbeitsschritten. Initialer Patiententermin zur Generierung der Basis-Diagnostika einschlielich

. i kna . TahnsacFeuk ﬂ P dmamr

DVT (1) mit folgender Planung (2) und 3D-Printing der Implantatschiene (3) sowie 2. Patiententerminierung zur schienengefiihrten Implantation (4).
Figure 7 Digital workflow with a total of 4 steps: initial patient appointment for basis diagnostics including CBCT (1) with following planning (2)
and 3D printing of the implant guide (3) as well as patient scheduling for implant placement (4). (Abb. 7-11: T. Joda)

Abbildung 8a—c Klinische Ausgangssituation mit Schaltliicke regio 36 (a); intraorale optische Abformung zur Erfassung der Oberflachenmor-
phologie von Zdhnen und Mukosa mit iTero Scan System (Align Technology Inc, San Jose, USA) (b); DVT-basierte 3D-Planung mit Implantatsoft-
ware CoDiagnostiX (Straumann AG, Basel, Schweiz) (c).

Figure 8a-c Initial clinical situation with dental gap in region 36 (a); intraoral optical impression for detecting of the surface morphology, teeth
and mucosa with iTero scan system (Align Technology Inc, San Jose, USA) (b); CBCT-based 3D planning with implant software coDiagnostiX
(Straumann AG, Basel, Switzerland) (c).

dar. Zur Darstellung der prothetisch-ori-
entierten Zahnaufstellung im DVT, mis-
sen die zu ersetzenden Zihne in einem
radioopaken Kunststoff, der in der Regel
mit Bariumsulfat versetzt ist, in die
Schablone integriert werden.. Dartiber
hinaus sind zur Uberpriifung der radio-
logischen DICOM-Daten (Digital Ima-
ging and Communications in Medicine)

Abbildung 9a-b Projektion des réntgenologischen DICOM-Datensatzes und den STL-Files des DVTs und Referenzierung der Im-
vom intraoralen Oberflaichenscan zur prothetisch orientierten Implantatpositionierung mit vir- plantatsoftware mit dem Datensatz Mar-
tuellem Set-up (a, b). kierungen in der Rontgenschablone
Figure 9a-b Projection of radiographic DICOM data-set and STL-files from the intra-oral scan- notwendig. Diese Markierungen kon-
ning surface for prosthetic-driven implant placement with a virtual set-up (a, b). nen eingearbeitete Guttaperchastangen

und/oder genormte Steckbausteine
(,Lego”) sein. Die rontgenologische
Schablone muss eine eindeutig repro-
duzierbare Positionierung und Lagesta-
bilitdt im Patientensitus aufweisen. Den
Abschluss der vorbereitenden Mafinah-
men bildet die Anfertigung eines
3D-Rontgendatensatzes mit integrierter

Rontgenschablone.
Daraufhin werden die DICOM-Da-
Abbildung 10a-b Anhand des virtuell ibereinander gelagerten Datensatzes erfolgt die Kon- ten in die auf das System spezifisch abge-
struktion fur das Design der Implantatschiene (a); 3D-geplottete Fiihrungsschiene mit eingear- stimmte Implantatsoftware importiert.
beiteter Bohrhiilse (b). Anhand der im Rontgenbild wieder zu
Figure 10a-b CAD-construction of the implant guide on the basis of the virtually super- erkennenden Zahnaufstellung ist eine
imposed data-set (a); 3D plotted implant guide with integrated sleeve (b). prothetisch-korrekte Implantatpositio-
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Sozio-demografische Daten

Implantat-spezifische Daten

26 Jahre
Mannlich
Nicht-Raucher

Schweiz)

Rontgenschablone Nicht notwendig

Rontgentechnik

Planungssoftware

Implantatschiene

Chirurgisches Vorgehen

Implantatschiene

Patientenfall #2 — Digitaler Workflow

Straumann Tissue Level Implant System (Straumann AG, Basel,

FDI regio 36 (WN 4.8 x 12mm)

DVT ohne Réntgenschablone
CoDiagnostiX (Straumann AG, Basel Schweiz)

Virtuelles Set-up und rechnergestiitzte Konstruktion der

3D-Printing der Schiene mit Rapid-Prototyping Verfahren

Schienengefiihrte Implantation

Straumann Guided Surgery (Straumann AG, Basel, Schweiz)
Flappless ohne Augmentation

Transmukosale Heilung

Tabelle 3 Patientenkasuistik #2: Digitaler Workflow.

Table 3 Case report #2: digital workflow.

nierung im Sinne des ,Backward Plan-
nings” im Teamapproach von Prothetik
— Chirurgie — Zahntechnik anzustreben
(Abb. 3). Nach Fertigstellung der Im-
plantatplanung errechnet die Software
die fiir den manuell zu bedienenden
Bohrhiilsenpositionierer die notwendi-
gen Einstellungen. Die ermittelten Wer-
te werden fiir die Umarbeitung der Ront-
genschablone zur Implantatfithrungs-
schiene fiir den Zahntechniker geson-
dert fiir jedes Implantat in einem Ar-
beitsplan zusammengefasst. Im Labor
konnen dann die entsprechenden Bohr-
hiilsen in die umzuwandelnde Schiene
eingebaut werden und in ihrer Position
uberpriift werden (Abb. 4 und 5). Die
manuell fertig gestellte Fithrungsschie-
ne steht dann fiir die gefiihrte Implan-
tatinsertion bereit (Abb. 6).

Digitales Verfahren

Der rein digitale Workflow setzt sich aus
nur 4 Arbeitsschritten zusammen. Zahn-
technische Vorbereitungen entfallen zu-
nichst bei diesem Vorgehen. Hierbei ist
jedoch hervorzuheben, dass die Integra-
tion der zahntechnischen Kompetenz
bei der Planung im interdisziplindren
Ansatz auch im digitalen Arbeitsablauf
unerlésslich ist (Abb. 7), jedoch dem Be-
handler die Wahlfreiheit ldsst, nach der
3D-Diagnostik entsprechend des Befun-

des weitere Behandlungsmafinahmen
zu entscheiden. Somit kénnen vor allem
vor dem DVT kostenintensive Vorberei-
tungen fiir den Patient vermieden wer-
den. Zudem koénnen auch bereits vor-
handene 3D-Rontgenaufnahmen des
Patienten genutzt werden.

Der Patientenfall #2 demonstriert
die Vorgehensweise im digitalen Work-
flow (Tab. 3). Geplant ist die implantat-
prothetische Rehabilitation der Schalt-
liicke in regio 36 mit einem Implantat-
system, das eine innenliegende Abut-
mentverbindung und ein Restaurati-
onsinterface auf Weichgewebsniveau
aufzeigt (Straumann AG, Basel,
Schweiz).

Zur Herstellung einer Implantat-
schiene auf digitalem Weg ist kein vor-
bereitendes Set-up mit anschlieRender
Anfertigung einer Rontgenschablone
notwendig. Daher verkiirzt sich die An-
zahl der Arbeitsschritte um 2 Maf3nah-
men im Vergleich zum konventionel-
len Workflow. In der ersten Behand-
lungssitzung wird bereits ohne Schab-
lone ein DVT angefertigt. Als zusatz-
lich bildgebendes Verfahren ergidnzt
ein intraoraler Oberflachenscan (iTero
Scan System, Align Technology Inc,
San Jose, USA) die 3D-Rontgendiagnos-
tik (Abb. 8). Der Oberflachenscanner
ermoglicht die Generierung von hoch-
auflosenden Oberflichendaten der in-

(Tab. 1-3: T. Joda und P. Marquardt)

traoralen Situation und kann diese im
allgemein giiltigen Austauschformat
fiir dreidimensionale Daten als portier-
bare STL-Files (Surface Tesselation
Language) exportieren.

Nachfolgend werden in der spezi-
fischen Implantatsoftware die DVT-ge-
nerierten DICOM-Daten mit den STL-
Files vom Oberfldchenscan separat ein-
gelesen und in einem zweiten Schritt
iibereinander projiziert. Die Uberlage-
rung dieser Datensdtze bendtigt nun
gleiche, eindeutig und genau zu identifi-
zierende Punkte oder anatomische
Strukturen. Hat der Patient nur wenige
metallische Restaurationen im zu be-
handelnden Kiefer, konnen hierzu meist
die Zihne genutzt werden. Alternativ
konnen, je nach Software, manuell
identische Punkte (mindestens 3) defi-
niert werden, anhand derer die Software
die Uberlagerung vornimmt. Im Team
kann dann die Implantatplanung vor-
genommen werden.

Neuartig ist beim vollstindig digita-
len Workflow, dass virtuell ein Set-up an-
hand der fusionierten Rontgen- und
Scan-Daten entworfen werden kann.
Hierfiir steht eine digitalisierte 3D-Zahn-
datenbank zur Verfligung. Unter prothe-
tischen Gesichtspunkten kann daraufhin
die optimale 3D-Implantatpositionie-
rung — mit virtuellem ,Backward Plan-
ning” und Berticksichtigung der indivi-
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Abbildung 11a-b In den Patientensitus eingebrachte Implantatschiene mit Detailaufnahmen

der Bohrhiilse und Sichtfenster im Bereich der Implantationsstelle (a) sowie kontralateral zur

Uberpriifung der intraoralen Passgenauigkeit (b).

Figure 11a-b Inserted implant guide with detailed views of the drill sleeve including

windows in the area of the implantation site (a) and contralateral to verify the intraoral fit (b).

;iilf

Abbildung 12a—-c Instrumentarium fur die
schablonegefiihrte Implantataufbereitung
am Beispiel der Chirurgie-Kassette vom
Straumann Implantat System ,Guided Sur-
gery” (Straumann AG, Basel, Schweiz).
Figure 12a—c Instrument kit for guided im-
plant treatment on the example of the surgi-
cal cassette of the Straumann implant system
,Guided Surgery” (Straumann AG, Basel, Swit-
zerland). (Abb. 12: Straumann AG, Basel, Schweiz)

duellen Patientenanatomie - realisiert
werden (Abb. 9). Dies hat vor allem bei
Patientenfédllen mit kleineren Schalt-
liicken in posteriorer Region deutliche
Vorteile gegentiber dem konventionellen
Weg. Bei komplexer Rehabilitation bei
Freiendsituation oder ausgedehnten
Schaltliicken wird allerdings auch in Zu-
kunft noch ein vom Zahntechniker er-
stelltes und am Patienten zuvor getestetes
Set-up unerldsslich sein, welches dann
aber — tiber einen Laborscanner digitali-
siert — ebenfalls in den volldigitalen
Workflow integriert werden kann.

Nach Abschluss der planerischen
Phase in der Computersoftware wird die
Fiihrungsschiene entsprechend der Im-
plantatposition designt. Mit dem Rapid-
Prototyping-Verfahren erfolgt dann der
hochprézise 3D-Druck der Fithrungs-
schiene, ohne dass eine physische Mo-
dellsituation benotigt wird (Abb. 10).

Computerunterstiitzte Implantat-
insertion

Nach Abschluss der Planungsphase und
Bereitstellen der Schiene verlduft bei der
konventionellen als auch der digitalen
Prozesskette die Implantatinsertion mit
schienengefiihrten Instrumenten nach
identischem Muster. Nachfolgend wird
der Patientenfall #2 auf der Grundlage
der virtuell konstruierten Schiene weiter
beschrieben.

Zunidchst wird die geplottete Im-
plantatfiihrungsschiene unmittelbar im
Mund des Patienten eingesetzt und de-
ren spaltfreier Sitz tiberpriift. Eingearbei-
tete Sichtfenster im Bereich der Implan-
tationsstelle sowie in kontralateraler Po-
sition erleichtern die klinische Kontrolle
intraoral (Abb. 11). Fiir die schienenge-
fihrte Implantatbettaufbereitung wer-

den spezifisch auf das jeweilige Implan-
tatsystem abgestimmte Instrumenten-
Kits angeboten. Diese zeigen hersteller-
unabhingig einen &dhnlichen Aufbau.
Die Abbildung 12 zeigt ein Beispiel einer
Implantations-Kassette (Guided Surgery
Kit, Straumann AG, Basel, Schweiz). Das
System ist aus sogenannten Bohrfiih-
rungsloffeln in 2 Grofien und korres-
pondierenden Spiralbohrern in 3 Léin-
gen aufgebaut (Abb. 12).

Im konkreten Patientenfall ist nach
interdisziplindrer =~ 3D-Rontgenanalyse
der anatomischen Ausgangssituation
mit addquaten Knochenverhiltnissen
ein minimalinvasives Vorgehen ohne
Aufklappung moglich. Zudem ist durch
die topografische Verteilung der Restbe-
zahnung eine reproduzierbar stabile Po-
sitionierung der Schablone gewdihrleis-
tet. Die Planungssoftware CoDiagnostiX
(Straumann AG, Basel, Schweiz) stellt
dem Behandlerteam eine auf die indivi-
duelle Implantatposition angepasste
Bohrsequenz mit passenden Fiihrungs-
l6ffeln und Implantatbohrerlingen fiir
eine sichere vertikale Endpositionierung
zur Verfligung.

Nach terminaler Lokalanasthesie er-
folgt ein minimalinvasiver Zugang zum
Alveolarfortsatz. Uber spezielle Fiih-
rungsloffel mit Haltegriff, die in den Slot
der Bohrhiilse eingebracht werden,
kann mit einem Rosenbohrer in zentra-
ler Position des zukiinftigen Implantates
die Corticalis perforiert und beginnend
mit dem Pilotbohrer die Aufbereitung
des Implantatbetts schienengefiihrt vor-
genommen werden. Vor der Fortfiih-
rung des Bohrprotokolls empfiehlt es
sich, die Implantatposition mit einem
Richtungsindikator ohne eingebrachte
Schiene Kklinisch zu kontrollieren (Abb.
13). Dadurch kann frithzeitig eine etwai-
ge Fehlpositionierung, beispielsweise
aufgrund einer falsch eingegliederten
Schiene, einer missinterpretierten Ront-
gendiagnostik und/oder fehlerhaften di-
gitalen Planung, frithzeitig erkannt und
die daraus resultierende Abweichung
manuell korrigiert werden.

Nach erfolgreicher Kontrolle des
Richtungsindikators wird mit dem von
der Planungssoftware vorgegebenem Pro-
tokoll tiber die Schiene das Implantatbett
sukzessiv bis zum finalen Spiralbohrer
aufbereitet. In Abhédngigkeit von der indi-
viduellen Knochenqualitdt muss intra-
operativ entschieden werden, ob ein Ge-
winde vorgeschnitten werden soll. Dieses
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Abbildung 13a-b Aufbereitung des Implantatbetts mit Schiene und Fiihrungsléffel fir die

initiale Pilotbohrung bei anatomisch giinstigen Voraussetzungen mit adéquatem Knochenange-

bot und ,Flapless-Vorgehen” (a); eingebrachter Richtungsindikator mit kombinierter Tiefenmess-

lehre zur klinischen Kontrolle der korrekten Ubertragung der virtuellen Planung in den Patienten-

situs (b).

Figure 13a-b Preparation of the implant site with the implant guide for initial pilot drilling in

case of anatomically favourable conditions with adequate bone volume and flapless approach

(a); inserted implant depth gauge for clinical control of the correct transfer of the virtual plan-

ning (b).

kann ebenfalls schienengefiihrt vor-
genommen werden. Zu jedem Zeitpunkt
der maschinellen Aufbereitungsphase ist
besonders auf eine ausreichende Wasser-
kiihlung zu achten (Abb. 14).

Die Einbringung der Implantate er-
folgt bei diesem System bis zum Implan-
tatdurchmesser von 4,8 mm direkt
schienengefiihrt tiber die integrierte
5 mm-Bohrhiilse. Implantate mit grofie-
ren Durchmessern werden tiber die Fiih-
rung des Bohrstollens manuell inseriert.
Die abschlieffende Rontgenkontrollauf-
nahme zeigt die prothetisch-korrekte
Positionierung des Implantats (Strau-
mann Tissue Level WN 6,5 mm x
12 mm, Straumann AG, Basel, Schweiz)
zum Ersatz von Molaren bei ausreichen-
dem Sicherheitsabstand zum Nervus al-
veolaris inferior sowie zur benachbarten
Dentition (Abb. 15).

Auf Basis einer weiteren intraoralen
optischen Abformung mit eingebrach-
tem Implantatscankorper, kann bereits
unmittelbar nach Abschluss der Implan-
tatinsertion ein zweiter STL-Datensatz
erstellt werden. Diese Daten konnen
dann ebenfalls in die Implantatsoftware
eingelesen und mit denen der virtuellen
Planung Kkorreliert werden. Dadurch
sind Abweichungen von der tatsdch-
lichen Implantatlokalisation, vergli-
chen mit der virtuell geplanten Position,
errechenbar (Abb. 16).

Weiterhin kann anhand dieses zwei-
ten Oberflichenscans - wihrend der
Einheilungsphase des Implantates — be-
reits die prothetische Suprakonstrukti-
on entworfen und angefertigt werden,

(Abb. 13-17:T. Joda)

da alle benotigten Informationen der
tatsdchlichen Implantatposition im in-
traoralen Scan enthalten sind. Die im-
plantatprothetische Restauration kann
dann mit der generierten Modellsituati-
on und integrierten Laboranalogen an-
gefertigt werden. Dadurch wird der
Schnittstellenbereich von chirurgischer
und prothetischer Behandlungsphase in
einem digitalisierten Workflow weiter
angendhert und die Rehabilitation von
singuldren Liickensituationen mit Im-
plantatkronen, angefangen bei der vir-
tuellen Planung, tiber eine geplottete
Schienenherstellung, bis hin zur CAD/
CAM-basierten  Konstruktion  ein-
schlieBBlich Fertigung der definitiven
Prothetik, ermoglicht (Abb. 17).

Diskussion

Eine Vielzahl an unterschiedlichen Sys-
temen zur computerunterstiitzen stati-
schen Implantation sind gegenwartig
erhéltlich. Insbesondere in Bezug auf die
Charakteristika zum Herstellungsver-
fahren fiir die Implantatfiihrungsschie-
nen zeigen die angebotenen Systeme
starke Variationen [7].

Die prdsentierten Patientenkasuis-
tiken zeigen die Arbeitsschritte im kon-
ventionellen und digitalen Workflow
zur computerunterstiitzten Implantati-
on unter Beriicksichtigung der Metho-
de des ,Backward Plannings” im inter-
disziplaren Teamapproach von Prothe-
tik — Chirurgie — Zahntechnik [16]. Ei-
nes der grofiten Vorteile des schienen-

Abbildung 14a-c Sequenzierte Implantat-
bettaufbereitung tber die Fiihrungsschiene
mit aufeinander folgenden Spiralbohrern von
2,8 mm (a), 3,5 mm (b), 4,2 mm (c) und kor-
respondierenden Bohrloffeln.

Figure 14a-c Sequenced implant site pre-
paration with the guide and successive drills
of 2.8 mm (a), 3.5 mm (b) and 4.2 mm (c).

gefiihrten Vorgehens ist die Moglich-
keit zur prothetisch korrekten Positio-
nierung der Implantate unter Bezug-
nahme der individuellen anato-
mischen Patientensituation [2, 13]. Be-
reits prdoperativ kann das chirurgische
Risiko abgeschétzt und gemeinsam mit
dem Patienten diskutiert werden. Es
konnen minimalinvasive Therapiekon-
zepte mit schonendem Lappendesign
bis hin zum , Flapless-Approach” reali-
siert werden, wodurch sich die Operati-
onsdauer verkiirzen und postoperative
Beschwerden reduzieren lassen [8]. Ins-
gesamt bietet die gefiihrte Implantati-
on sowohl dem Behandlerteam als
auch dem Patienten ein Hochstmaf} an
Vorhersagbarkeit des im Vorfeld ge-
planten Eingriffs [10]. Dariiber hinaus
bietet die Weiterentwicklung der kon-
ventionellen Methodik zum vollstdn-
dig digitalisierten Workflow zusétzliche
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A

Abbildung 15a—c Einbringen eines Implantates mit soft tissue level Konzept mit 6,5 mm x 12 mm (a) und intraoraler Situs von okklusal post-

operativ (b) sowie rontgenologischer Kontrollaufnahme (c).

Figure 15a-c Placing an implant with soft tissue level concept with 6.5 mm x 2 mm (a) and occlusal view postoperatively (b) as well as radio-

graphic control (c).

Abbildung 16a-c Unmittelbar postope-
rativ wird intraoral ein zweiter Oberfléchen-
scan angefertigt (a, b); nach Einlesen der
STL-Daten und anschlieBender Korrelation
der tatséchlichen Implantatlokalisation mit
der virtuell festgelegter Position in der Pla-
nungssoftware ist lediglich eine minimale
Abweichung feststellbar (c).

Figure 16a-c Second intraoral surface scan
immediate postoperatively (a, b) and sub-
sequent correlation of the actual implant loca-
lization with the virtually fixed position in the

planning software with minimal deviations (c).

Vorteile, da die Anzahl der Therapie-
schritte und der damit verbundenen
Gesamtbehandlungsdauer sowie die
anfallenden Kosten im Vergleich zum
konventionellen Verfahren reduziert
werden konnen [11, 14].

Die grofite Herausforderung bei der
computerunterstiitzten Implantation ist
die exakte Ubertragung der virtuellen
Konstruktion in den realen Patientensi-
tus. Die Ergebnisse in der Literatur zur
Ubertragungsgenauigkeit sind jedoch
heterogen. Beeinflussende Faktoren -
isoliert oder in Kombination - sind:
1.) Die klinische Situation (Einzelzahn-
liicke, posteriores Freiende, zahnloser
Kiefer); 2.) Der geschulte Umgang des
Behandlers sowohl mit dem chirurgi-
schen Vorgehen, wie auch mit dem Pla-
nungssystem; 3.) die Qualitdt der Ront-
gen- und/oder Oberflichenscandaten;
4.) Die patientenspezifischen Gegeben-
heiten bei der Uberlagerung der 3D-Da-
tensdtze; 5.) das Herstellungsverfahren
fir die Fihrungsschiene [6, 7, 18].

Schneider et al. konnten 2009 in ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit zei-
gen, dass die bis dahin beschriebene Ge-
nauigkeit der Systeme im Durchschnitt
bei 1,07 mm beim Eintrittspunkt und
bis zu 1,63 mm am Apex lag, womit sich
eine deutliche Verbesserung gegentiber
der freien Implantatinsertion ergab [15].
In dem Ubersichtsartikel sind aktuelle
Behandlungskonzepte, die neben der
Implantatbettaufbereitung auch die Im-
plantatinsertion schienengefiihrt er-
moglichen, noch nicht integriert. Durch
diese Weiterentwicklung kann jedoch
eine Steigerung der Genauigkeit erwar-
tet werden. Zukiinftige Studien werden
die reproduzierbare  Ubertragungs-
genauigkeit der rein digitalen Prozess-
kette klinisch belegen miissen.

Die vollstindig gefiihrte Implantat-
insertion steigert jedoch auch die Ansprii-
che an das Material — der Fiihrungsschie-
ne selber — sowie an die menschlichen
Ressourcen — die chirurgische Erfahrung
des Behandlerteams [9, 11]. Die material-
spezifischen Komponenten miissen ge-
wahrleisten, dass die Implantatschiene
reproduzierbar intraoral positioniert wer-
den kann, absolut verwindungssteif ist
und eine hohe Lagestabilitat aufweist. Bei
vorliegenden Schaltliicken kann eine si-
chere und stabile Positionierung tiber die
Dentition erfolgen. Jedoch stellen Situa-
tionen mit anteriorer Restbezahnung und
Freiendsituationen  einen  erhohten
Schwierigkeitsgrad dar, da zwangsweise
Resilienzen entstehenden, wodurch wie-
derum Ungenauigkeiten in der termina-
len Implantatpositionierung erfolgen
konnen [12]. In diesem Zusammenhang
ist es von besonderer Bedeutung, dass im
Falle einer intraoperativen Planungs-
dnderung unmittelbar umdisponiert,
und falls notwendig, jederzeit auch ohne
Schiene die Implantation kontrolliert
und sicher finalisiert werden kann. Dieses
setzt einen hohen Grad an (implan-
tat-)chirurgischer Kompetenz des Be-
handlerteams voraus [17]. Daher stellt die
schienengefiihrte Implantation eher fiir
den chirurgisch erfahrenen Implantolo-
gen ein sinnvolles Behandlungstool dar,
keinesfalls fiir den begeisterten Neuein-
steiger.

Zusammenfassung

Die computerunterstiitzte statische Chi-
rurgie bietet dem implantatprotheti-
schen Behandlerteam ein zusétzliches
Tool im interdisziplindren Konzept. Ins-
besondere bei komplexen anatomischen
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Abbildung 17a-b Klinische Abschlusssituation mit eingegliederter implantatverankerter

Rekonstruktion von lateral (a) und okklusal (b) in regio 36.

Figure 17a-b Clinical situation with implant-supported reconstruction of lateral (a) and

occlusal (b) in region 36.

und/oder dsthetisch relevanten Situatio-
nen sowie bei minimalinvasivem Vor-
gehen ohne Aufklappung koénnen die
Therapieergebnisse durch den FEinsatz
von DVT-Technologie und 3D-Planungs-
software in Kombination mit schienenge-
filhrter Implantataufbereitung und -in-
sertion unter Berticksichtigung der indi-
viduellen Patientenanatomie prézise und
vorhersagbar realisiert werden. Dieses
setzt aber auch gesteigerte Anforderun-
gen an die Gestaltung und Positionierung
der Implantatfithrungsschiene voraus.
Dabei kann, wird und darf die schienen-
gefiihrte Implantation mangelnde chi-
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Ubersicht / Review
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Intraorale optische

Implantatabformung

Intraoral optical implant impression

technique

. Einfiihrung: Die intraorale Scannertechnologie ist die
entscheidende Schnittstelle zwischen den chirurgi-
schen und prothetischen Behandlungsphasen zur Rehabilita-
tion implantatprothetischer Versorgungen. Die digitale Ab-
formung ermdéglicht den Transfer der 3D-Implantatposition
von der realen Patientensituation in eine virtuelle Matrix.
Material und Methode: Eine Vielzahl optischer Intraoral-
scanner von diversen Systemherstellern wird aktuell zum
Themenbereich der digitalisierten Abformung angeboten.
Die Grundlage der physikalischen Aufnahmetechnologie ist
die Triangulation oder die konfokale Mikroskopie. Weiterhin
konnen Gerate mit Foto- und Videomodus unterschieden
werden. Die Systeme generieren Datensatze von 3D-Ober-
flachenscans im STL-Format. Diese beschreiben analog zum
konventionellen Prozess eine digitale Patientensituation.
Nach systemspezifischer Datenaufbereitung erfolgt die CAD/
CAM-basierte Konstruktion und die Herstellung von plas-
tischen Modellen, falls benétigt, und die definitive Fertigung
der implantéren Suprakonstruktion isoliert fiir Abutment und
Coping oder als einteilige Variante.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Zum gegenwartigen
Zeitpunkt kdnnen implantatprothetische Kronen- und Bri-
ckenrekonstruktionen reproduzierbar und mit hoher Qualitat
im digitalen Workflow angefertigt werden. Jedoch stellen
einzelne Prozessabldufe (noch) ,Insellésungen” mit in sich
geschlossenen Systemen dar. Fiir eine ubiquitadre Verbreitung
des digitalen Workflows mit Vereinfachung der Prozesskette
waren herstellerunabhédngige offene Schnittstellen zum Aus-
tausch von digital generierten Datensatzen wiinschenswert.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 228-236)

Schliisselwérter: Implantatologie, optische Abformung, intraora-
ler Scan, Implantattransfer, Workflow

R. Buser

Introduction: The intraoral scanning technology is the cru-
cial interface between the surgical and the prosthetic treat-
ment steps for implant-supported rehabilitations. Digital im-
pressions enable the transfer of the 3D implant position from
the real patient situation to a virtual matrix.

Material and methods: Diverse intraoral optical scanners
of various manufacturers are currently offered in the field of
digital impression. The basis technology is triangulation or
confocal microscopy. Furthermore, devices with photo and
video mode can be distinguished. The systems generate 3D
surface scans in the STL-format. These describe, analogous
to the conventional process, a digital patient situation. The
CAD/CAM-based construction and manufacturing process of
physical casts, if required, are made after system-specific
data preparation. The production of the implant suprastruc-
ture can be finalised isolated for abutment and coping or as
a 1-piece reconstruction, respectively.

Results and conclusion: Today, implant prosthetic recon-
structions can be fabricated reproducibly and with high
quality in the digital workflow. However, many proc esses re-
semble “islands” with self-contained systems. Manufacturer-
independent open interfaces for exchanging digitally gener-
ated data sets are desirable for an ubiquitous distribution of
the digital implant workflow with simplification of the entire
process chain.

Keywords: dental implants, optical impression, intraoral scan,
implant transfer, workflow
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Abbildung 1 Eine selektive Ubersicht intraoraler optischer Scanner-
systeme fiir die Implantatabformung: Lava C.O.S. (3M ESPE, Seefeld,
Deutschland), iTero (Align Technology Inc, San Jose, USA) und Blue-
cam (Sirona, Bensheim, Deutschland) (v. l. n. r.).

iTero Scansystems.

iTero scanning system.

Figure 1 A selective overview of intraoral optical scanning systems for

implant impression: Lava C.O.S. (3M ESPE, Seefeld, Germany), iTero

(Align Technology Inc, San Jose, USA) und Bluecam (Sirona, Bensheim,

Germany) (left to right.).

Einleitung

Interdisziplindres Management von chi-
rurgischen und prothetischen Behand-
lungssequenzen in Kombination mit der
zahntechnischen Ausfithrung stellt die
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Im-
plantatrehabilitation dar [4, 6]. Nur durch
konsequente Planung und Umsetzung
der ineinander greifenden Behandlungs-
schritte kdnnen voraussagbare und lang-
zeitstabile Ergebnisse erzielt werden [2,
10].

Hierbei stellt die Scannertechnologie
die entscheidende Schnittstelle zwischen
den einzelnen Therapiephasen dar. Die
Grundlage bildet ein optischer Oberfla-
chenscan von der intraoralen Patienten-
situation zur Erfassung der 3D-Implantat-
position. Der gesamte Prozessablauf wird
als ,digitaler Workflow” bezeichnet [12,
16].

Der Einsatz optischer Scannersyste-
me zur digitalen Implantatabformung ist
mit hohen Erwartungen verkniipft:
1.) verbesserte Patientenakzeptanz und
Komfortsteigerung; 2.) hohere Prizision
der prothetischen Rekonstruktionen;
3.) potenzielle Kostenreduktion und Zeit-
ersparnis sowohl fiir Patienten, als auch
Behandlerteam [1, 3]. Jedoch haben bis-
weilen nur wenige klinische Studien die
Genauigkeit und die Effizienz von digita-
len Implantatabformungen untersucht
[7,13, 15].

Die Ubersichtsarbeit hat die Ziele,
Einblicke in die aktuellen Prozessabldufe

(Abb. 1: 3M ESPE; Align Technology Inc; Sirona)

der intraoralen optischen Implantat-
abformung anhand von klinischen Pa-
tientenkasuistiken aufzuzeigen, Indika-
tionen und deren Grenzbereiche darzule-
gen und dariiber hinaus einen Ausblick
auf zukiinftige Optimierungen im im-
plantatprothetischen digitalen Workflow
zu geben.

Systemiibersicht

Eine Vielzahl optischer Intraoralscanner
von diversen Systemherstellern wird ak-
tuell zum Themenbereich der digitalisier-
ten Abformung angeboten. Mit wachsen-
dem Interesse und rasantem Tempo wer-
den neue Gerdte auf dem Markt lanciert
und bestehende Systeme kontinuierlich
weiterentwickelt.

Das immense Angebot erschwert den
Einblick in die Thematik der digitalen
Prozesskette und wirft gleichermafien
viele Fragen auf. Wann ist der richtige
Zeitpunkt zum FEinstieg in die digitale
Zahnmedizin? Welches System bietet
welchen Vorteil in welchem Praxiskon-
zept? Ist die Anwendung von Intraoral-
scannern evidenzbasiert und kénnen pri-
zise Ergebnisse realisiert werden?
Optische Scansysteme zur digitalen Ab-
formung konnen anhand der physika-
lischen Aufnahmetechnologie in zwei
grundlegende Verfahren unterteilt wer-
den:

e Triangulation und
o konfokale Mikroskopie.

Abbildung 2 Arbeitsablauf im digitalen Workflow am Beispiel des

Figure 2 Process chain in a digital workflow using the example of

(Abb. 2: T. Joda)

Bei der Triangulation wird ein Streifen-
muster auf das zu scannende Objekt pro-
jiziert und anschlieflend die Verzerrung
der erzeugten Streifen, die sich durch die
Unebenheiten des 3D-Objekts ergeben,
gemessen. Fiir die Vermeidung von Mess-
fehlern durch die Aufnahme von unter-
schiedlichen Farbtonen ist es zwingend
notwendig, das Objekt zu pudern.

Die Basis der konfokalen Mikroskopie
stellt die Lasertechnologie dar. Hierbei
wird das Objekt mittels Laserstrahlen
schichtweise in einem Raster abgetastet.
Dieses Verfahren kommt ohne Oberfi-
chenpuderung aus. Durch das Messen der
verschiedenen Ebenen mit kleiner Tiefen-
schirfe wird eine sehr hohe Préizision er-
zielt.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal
besteht im Aufnahmemodus der Intra-
oralscanner. Die bildgebenden Grund-
lagen sind die
e Fototechnik oder die
o Anfertigung von Filmaufnahmen im Vi-
deomodus.
Bei beiden Vorgehensweisen werden die
erzeugten Daten auf dem Bildschirm zu
einer virtuellen Patientensituation zu-
sammengefiigt und kénnen unmittelbar
am Bildschirm beurteilt werden. Die kli-
nische Handhabung im Foto- und Video-
verfahren ist komplett verschieden und
bei beiden Techniken mit einer Lernkurve
verbunden.

Unabhiéngig von der Aufnahme-
technik mit Triangulation oder konfoka-
ler Laserstrahlen und Foto- oder Video-
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Markteinfiihrung
(Deutschland)

Technik

Bildgebung

Schnittstellen

Hilfsmittel

Indikation

Arbeitsablauf

Kieferrelation

Modell

Kosten

iTero: 2010

Konfokaler Laser

Foto

STL-Format;
Straumann CARES Digital Solutions;
CAD/CAM Systeme STL-Basis

pulverfreies Scannen

Inlay, Onlay, Veneer, Kronen;
Kronen- und Briickengeriiste;
Implantatversorgungen: Abutments, Aufbauten
(Straumann, Biomet 3i)

Intraoraler Scan;

Datentransfer tber Serviceprovider ad Labor;
Industrielle Modellherstellung;
Digitale Konstruktion;

Externe Anfertigung Prothetik(-komponenten);
Finalisierung im Labor

Chairside mit intraoralem Scan

Polyurethan
Frastechnik
Sextant/Quadrant, Full-Arch
Integration von Implantatanalogen im Modell

Anschaffung (Software inklusive);
Scanfee fallspezifisch;
Modellherstellung

Lava C.O.S.: 2009
True Definition: 2013

Triangulation
Video

STL-Format;
Lava C.O.S.: Lava; 3Shape; Dental Wings
True Definition: CAD/CAM Systeme STL-Basis

TiO_-Puder fiir Scan notwendig

Inlay, Onlay, Veneer, Kronen;
Kronen- und Briickengeriiste;
Implantatversorgungen: Abutments
(Biomet 3i)

Intraoraler Scan;

Datentransfer Gber Serviceprovider ad Labor;
Industrielle Modellherstellung;
Digitale Konstruktion;

Externe Anfertigung Prothetik(-komponenten);
Finalisierung im Labor

Chairside mit intraoralem Scan

Kunststoff auf Epoxyharz-Basis
Stereolithografie
Sextant/Quadrant, Full-Arch

Anschaffung (Software inklusive);
Scanfee fallspezifisch;
Modellherstellung

Bluecam: 2009
Omnicam: 2012

Triangulation

Bluecam: Foto
Omnicam: Video

STL-Format;
CEREC MC XL Schleifeinheit;
CAD/CAM Systeme STL-Basis

Bluecam: TiO,-Puder fiir Scan notwendig
Omnicam: Pulverfreies Scannen

Inlay, Onlay, Veneer, Kronen;
Kronen- und Briickengeriiste

Intraoraler Scan

Daten In-Office;
Digitale Konstruktion;
Interne Frastechnik

Daten ad Labor;

Industrielle Modellherstellung;
Digitale Konstruktion;
Interne/externe Frastechnik

Chairside mit intraoralem Scan

Polyurethan (intern)
Frastechnik (intern); Stereolithografie (extern)
Sextant/Quadrant, Full-Arch

Anschaffung (Software inklusive);
»Pay Per Unit”
Ggf. Modellherstellung (s. Arbeitsablauf)

Tabelle 1 Selektive Ubersicht drei differenter Scannersysteme fiir die intraorale optische Implantatabformung. ' Align Technology Inc, San Jose,
USA; 23M ESPE, Seefeld, Deutschland; 3 Sirona, Bensheim, Deutschland.

Table 1 Selective overview of three different scan systems for the intraoral optical implant impression technique. ' Align Technology Inc, San Jose,
USA; 23Mm ESPE, Seefeld, Germany; 3 Sirona, Bensheim, Germany.
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Abbildung 5a-b Konstruktionsbeispiel fiir das digitale Design eines individuellen Titan-Abut-
ments in regio 26 (a); in die Modellanaloge eingesetzte Abutments auf dem digital erstellten Ar-
beitsmodell (b).

Figure 5a-b Design example for the digital construction of an individual titanium abutment in

Abbildung 3 Klinische Ausgangssituation
von okklusal nach Implantatinsertion und

Konditionierung der Emergenzprofile. region 26 (a); inserted abutments into the implant analogous in a digitally created cast (b).

Figure 3 Initial clinical situation after im-
plant placement and conditioning of the
emergence profiles.

Abbildung 4a-c Eingebrachte einteilige
Scankdrper im 2. Quadranten in Lateral-
ansicht (a); Screenshots der digitalen Ab-
formung mit montierten Scankérpern im
Oberkiefer (b) sowie korrespondierender Kie-
ferrelationsbestimmung (c).

Figure 4a—c Clinically inserted 1-piece scan-
bodies (a); screenshots of the digital impres-
sion with mounted scanbodies in the maxilla

(b) and corresponding centric relation (c).

Abbildung 6a-b Auf das Arbeitsmodell Gbertragene Abutments im Laborscan (a) und die
darauf digital konstruierten anatomischen Geriiste im 3D-Set-up der klinischen Situation (b).

Figure 6a-b Transferred abutments to the cast with a laboratory scanner system (a) and digi-

tally designed anatomical suprastructures in the 3D set-up (b).

modi werden bei allen Verfahren digita-
le Datensitze der 3D-Oberflichenscans
im STL-Format (Surface Tesselation
Language) generiert. Das Prinzip beruht
auf der Einteilung der zu scannenden
Oberfldchen in kleinstmogliche Einhei-
ten von Dreiecken. Jedoch verwenden
die verschiedenen Hersteller oft spezi-
fisch angepasste STL-Formate, um zu
verhindern, dass die erzeugten Daten
mit anderen Komponenten von Fremd-
herstellern weiterverarbeitet werden
konnen.

Daher werden sogenannte geschlos-
sene von offenen Systemen differenziert.
Die geschlossenen Systeme bieten eine
vollstindige Prozesskette, angefangen
beim intraoralen Oberflichenscan als di-
gitale Abformung, tiber computerunter-
stiitze Softwarelosungen fiir die virtuelle
Konstruktion (CAD-Prozess), bis zur Mo-
dellherstellung und Anfertigung prothe-
tischer Rekonstruktionen (CAM-Prozess).
Im Gegensatz hierzu erlauben offene Sys-
teme die isolierte Durchfithrung spezi-
fischer Teilabschnitte im digitalen Work-
flow und einen anschlief}enden Datenex-
port.  Weiterfiihrende  Arbeitsschritte
konnten dann tiber andere systemoffene
Anbieter erfolgen.

Die Tendenz der Zukunft ist die Off-
nung der Schnittstellen und die Option
fiir Anwender, die einzelnen Partner im
digitalisierten Workflow frei auswahlen
zu konnen. Die Konkurrenz der offenen
Systeme nimmt stetig zu, bietet immer
leistungsstarkere Losungen mit flexible-
ren Prozessabldufen. Schon heute sind zu-
nehmend Kollaborationen zwischen den
unterschiedlichen Systemen mit aus-
gewiesenen Kernkompetenzen in den je-
weiligen Bereichen zu beobachten.

In einer Ubersicht werden selektiv
Scannersysteme zur intraoralen Implan-
tatabformung vorgestellt: iTero (Align
Technology Inc, San Jose, USA), Lava
C.0.S. und True Definition (3M ESPE,
Seefeld, Deutschland), CEREC Bluecam
und Omnicam (Sirona, Bensheim,
Deutschland) (Abb. 1, Tab. 1).

Workflow

Die intraorale optische Implantat-
abformung ist als Schnittstelle zwi-
schen den Behandlungsphasen von
Chirurgie und prothetischer Rehabili-
tation zu verstehen. Insgesamt bein-
haltet der Workflow 6 tibergeordnete
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Abbildung 7a—-c Einprobe der individuellen Titan-Abutments in der Okklusalansicht (a) sowie Detailaufnahme des eingesetzten anatomisch-

unterstiitzten ZrO_-Briickengeriistes im 2. Quadranten klinisch von lateral (b) respektive in der Modellsituation mit erneuter Registrierung (c).

Figure 7a-b Try-in of the individual titanium abutments from occlusal (a) and clinically detail of the mounted anatomically ZrOZ-supported

framework from lateral (b) and the transferred cast situation, respectively (c).

Abbildung 8a-b Klinische Abschlusssituation mit eingegliederten implantatverankerten Re-

konstruktionen zur Rehabilitation bei bilateraler Freiendsituation im Oberkiefer 3 Monate nach

finaler Eingliederung (a, b).

Figure 8a-b Clinical situation with incorporated implant-supported reconstructions 3 months

after final integration (a, b)

Arbeitsschritte: 1.) digitale Abformung
des intraoralen Patientensitus mit Im-
plantatscankorper unmittelbar am Be-
handlungsstuhl zur Generierung einer
virtuellen  3D-Mundsituation  ein-
schlie8lich Kieferrelationsbestim-
mung; 2.) systemspezifische Datenauf-
bereitung, ggf. durch externe IT-Exper-
ten und Freigabe des Datensatzes fiir
die Weiterverarbeitung; 3.) Daten-
transfer zu einem auswartigen Fraszen-
trum zur Herstellung von Arbeits-
modellen; 4.) CAD-basierte (Compu-
ter-Aided-Design) Gestaltung und An-
fertigung der implantdren Suprakon-
struktion - isoliert fiir Abutment und
Coping oder als einteilige Konstrukti-
on; 5.) individuelles Finalisieren der
implantatverankerten Restauration im
zahntechnischen Labor; 6.) Einglie-
derung der definitiven Implantatre-
konstruktion (Abb. 2).

Patientenkasuistik #1 — Posteriore
Implantatkronen und -briicke

Die erste Fallprasentation zeigt die kom-
plexe implantatprothetische Rehabilita-

(Abb. 3-8: M. Miller)

tion bei Kennedy-Klasse-I im Oberkiefer
(Abb. 3). Fir den bilateralen Ersatz der
verlorenen Molaren und Prdmolaren ist
ein Versorgungskonzept mit digital kon-
struierten individuellen Abutments und
zementierbaren ZrO,-Kronen respektive
-Briicke auf Bone Level und Tissue Level
Implantaten (Straumann AG, Basel,
Schweiz) geplant (Tab. 2).

Zur Vorbereitung der digitalen Im-
plantatabformung werden intraoral
Scankorper auf die Implantate mon-
tiert und anschlieffend die intraorale
Situation mit dem iTero Scanner Sys-
tem (Align Technology Inc, San Jose,
USA) vollstandig optisch erfasst. Der
Scanner generiert einen Oberfldchen-
datensatz, der unmittelbar am Monitor
als 3D-Bild dargestellt wird. Nach ers-
ter Berechnung kann das 3D-Modell im
Detail kontrolliert und bei Bedarf die
Scansequenz um zusdtzliche Aufnah-
men ergdnzt, aber auch die klinische
Situation korrigiert werden. In einem
folgenden Arbeitsschritt erfolgt die ha-
bituelle Zuordnung des Unterkiefers
zum Oberkiefer durch laterale Scans.
Die hinterlegte Software ordnet an-

hand der Uberlagerung von bereits er-
fassten Flichen die 3D-Modelle von
Ober- und Unterkiefer in einem auto-
matisierten Prozess zu.

Wenn alle Aspekte der intraoralen
Situation eindeutig im Scanmodell er-
fasst sind, wird der Datensatz tiber das
IT-Support-Center aufbereitet. Diese Da-
ten konnen nachfolgend in eine
3D-Konstruktionssoftware im Labor
weiter verwendet werden (Abb. 4).

In dem konkreten Patientenfall wer-
den zundchst die digital generierten
Oberflichen von Ober- und Unterkiefer
zur Herstellung realer Arbeitsmodelle in
einem externen Frdszentrum in Auftrag
gegeben und mit den dafiir vorgesehe-
nen Implantatmodellanalogen vor-
bereitet. Zeitgleich konnen bereits indi-
viduelle Titan-Abutments digital kon-
struiert und in einem folgenden Schritt
angefertigt werden (Straumann CARES
Digital Solutions, Straumann AG, Basel,
Schweiz). Die Individualisierung der
Abutments ermoglicht die patienten-
spezifische Gestaltung des Emergenz-
profils (Abb. 5).

Die definitiven Abutments werden
anschliefend auf das Primédrmodell
iibernommen und nach einem Labor-
scan in den Originaldatensatz integriert.
Auf dieser Grundlage konnen dann die
ZrO,-Suprakonstruktionen fiir die ze-
mentierbaren Gertiste digital konstru-
iert werden (Abb. 6).

Nach der Herstellung der individuel-
len Titan-Abutments und der ZrO -Ge-
riiste erfolgt die klinische Einprobe; in
diesem Fall kombiniert mit einer erneu-
ten Registrierung in der auf den Lang-
zeitprovisorien zuvor gesicherten Bissla-
ge (Abb. 7).

In einem abschliefenden zahntech-
nischen Arbeitsschritt werden die defi-
nitiven implantatverankerten Rekon-
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Patientenfall #1 - Posteriore Implantatkronen und -briicke
63
Sozio-demografische Daten Weiblich
Nicht-Raucherin
o Straumann Bone Level und Tissue Level
Implantat-spezifische Daten FDI regiones 15, 16, 24, 25, 26, 27
Scansystem iTero
CAD/CAM-Software Straumann CARES Digital Solutions
Individuelle Straumann CARES Titan-Abutments
Restaurationscharakteriska Zementierte Implantatkronen 15, 16
Zementierte Implantatbriicke x-24-25-26-27
Tabelle 2 Patientenkasuistik #1: Posteriore Implantatkronen und -briicke.
Table 2 Case report #1: posterior implant crowns and fixed dental prostheses.
Patientenfall #2 — Anteriore Implantatkrone
25 Jahre
Sozio-demografische Daten Weiblich
Nicht-Raucherin
see Straumann Bone Level
Implantat-spezifische Daten FDI regio 22
Scansystem iTero
Abbild 9 Klinische Al itu-
CAD/CAM-Software Straumann CARES Digital Solutions ridung Za-c Blinische Ausgangssity
ation vor (a) und nach (b) Weichgewebskon-
ditionierung mit implantatverankertem Provi-
Individuelles Straumann CARES ZrOz-Abut- sorium in regio 22 sowie korrespondierender
. . ment mit anatomischem Design . ;
Restaurationscharakteriska Verschraubte 1-teilige direkt verblendete Im- intraoraler Zahnfilmaufnahme (c).
plantatkrone 22 Figure 9a-c Initial clinical situation before
(a) and after (b) soft tissue conditioning with
implant-supported temporary reconstruction
Tabelle 3 Patientenkasuistik #2: Anteriore Implantatkrone. in region 22 and corresponding intraoral
Table 3 Case report #2: anterior implant crown. (Tab. 1-3: R. Buser, M. Miller, T. Joda) radiographic recording (c).
struktionen mit auf das Geriistsystem versorgung in der dsthetischen Zone. genzprofil veranschaulicht eindriicklich
abgestimmten Verblendkeramiken fer- Geplant ist die implantatprothetische die Diskrepanz zum initial runden
tiggestellt. Die klinische Abschlusssitua- Rehabilitation bei Nichtanlage in re- Durchtrittsprofil in Analogie zu den vor-
tion zeigt ein harmonisches Behand- gio 22 mit einem Bone Level Implantat fabrizierten Standardimplantatkom-
lungsergebnis 3 Monate nach der fina- (Straumann AG, Basel, Schweiz) und poneneten (Abb. 9). Der Transfer der
len Eingliederung (Abb. 8). einteilg verschraubter Krone mit indivi- 3D-Implantatposition einschliefllich su-
dualisiertem ZrOZ—Abutment (Tab. 3). praimplantidrer Weichgewebsstrukturen
Patientenkasuistik #2 — Anteriore Die klinische Situation nach Im- ist mit einem intraoralen optischen
Implantatkrone plantatfreilegung  und  sukzessiver Scansystem vorgesehen. Fur die exakte
Weichgewebskonditionierung weist ein Ubertragung der individuellen Muko-
Die zweite Fallprdsentation zeigt die entziindungsfreies periimplantdres In- saarchitektur vom definierten Emer-
Prozessabldufe einer Einzelimplantat- terface auf. Das individualisierte Emer- genzprofil wird eine Negativform vom
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Abbildung 10a-c Technische Ubertragungssequenz fiir den Transfer der individuellen Patientensituation tiber das implantatgetragene Provisori-

um (a), zur Herstellung einer Negativform vom definierten Emergenzprofil mit Laboranalog und Silikonschliissel (b, c).

Figure 10a-c Technical sequence for the transfer of the individual patient’s condition with the implant-supported provisional crown (a), to cre-

ate a negative mold of the defined emergence profile with an implant analogue and silicon matrix (b, c).

Abbildung 11a-c Modifikation eines standardisierten (a) zu einem individualisierten Scankorper (b) und das daraufhin in situ eingebrachte

Ubertragungshilfsteil zur Stabilisierung der supraimplantdren Mukosa wihrend der intraoralen digitalen Implantatabformung mit der ,Individuali-

sierten Scankorper Technik” (IST) 12 (c).

Figure 11a-c Modification of a standard (a) to an individualized scan body (b) and clinically inserted transfer auxiliary to stabilize the supra-im-

plant mucosa during intraoral digital implant impression taking with the ,Individualized Scanbody Technology” (IST) 12 (c).

Abbildung 12a—-c Digitale Implantabformung mit iTero Scan System von vestibular (a) und palatinal (b) sowie der virtuellen Konstruktion einer

ZrOZ—Suprastruktur mit anatomisch unterstiitzendem Design (c).

Figure 12a-c Digital implant impression with iTero scan system from frontal (a) and lingual (b) as well as virtual construction of a ZrO2 supra-

structure with anatomically supporting design (c).

Provisorium mit Laboranalog und Sili-
konschliissel angefertigt (Abb. 10). Fol-
gend wird der Scankorper mit rundem
Querschnitt auf den Patientensitus
durch Antragen von Kunststoff mit der
LIndividualisierten Scankorper Tech-
nik” (IST) angepasst [8] (Abb. 11).
Nach Abschluss der Vorbereitungen
erfolgt die digitale Implantabformung
mit dem iTero Scan System. Der in situ
eingebrachte modifizierte Scankorper
gewihrleistet durch die Individualisie-
rung eine Stabilisierung der supraim-

plantdren Mukosa wahrend der digita-
len Abformung. Im zahntechnischen
Labor kann dann anhand des STL-Da-
tensatzes fiir die Modellsituation so-
wohl die 3D-Implantatposition als auch
der kritische Grenzbereich von geplan-
ter Restauration zur supraimplantdren
Mukosa exakt detektiert werden. An-
schlieflend wird die virtuelle Konstrukti-
on der ZrOZ-Implantat-Abutment-Su-
prastruktur mit anatomisch unterstiit-
zendem Design vorgenommen und die
Daten zu einem externen Frdszentrum

(Abb. 9-13: T. Joda)

gesendet, wo die Herstellung erfolgt
(Straumann AG, Basel, Schweiz) (Abb.
12).

In einem finalen Arbeitsschritt er-
folgt die Fertigstellung der einteilig
verschraubten  ZrO _-Implantatkrone
im zahntechnischen Labor. Hierbei
wird die vollkeramische Suprastruktur
nach intraoraler Wax-up-Asthetikein-
probe direkt mit Verblendmaterial in-
dividuell vollendet. Die klinische Ab-
schlusssituation mit eingegliederter
definitiver Implantatrestauration in re-
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gio 22 zeigt ein harmonisches Behand-
lungsergebnis (Abb. 13).

Diskussion

Die Digitalisierung des zahnérztlichen
Arbeitsplatzes bietet den groflen Vor-
teil Patienteninfos und Modellsituatio-
nen bei minimalem rdumlichen Platz-
bedarf auf Speichermedien zu deponie-
ren [12, 14]. Im Zusammenhang mit
der Intra-oralscannertechnologie ist es
moglich, mit vorbereitenden Arbeits-
schritten zu beginnen und in einer fol-
genden  Behandlungssitzung  fort-
zufiihren. Und auch bei notwendigen
Wiederholungsabformungen ist ledig-
lich der fehlerhafte Bereich neu zu
scannen und in den existenten Daten-
satz zu integrieren, ohne dass die ge-
samte Abformung erneut durchgefiihrt
werden muss [3].

Jedoch ist gegenwartig die Abfor-
mung mit plastischen Materialien wie
Silikon oder Polyether in Kombination
mit auf das jeweilige Implantatsystem
abgestimmten Transferpfosten nach wie
vor der Standard. Mafigebliche Nachtei-
le dieses Verfahrens sind vergesellschaf-
tet mit Beeintrachtigungen fiir den Pa-
tienten wie Erstickungsgefiihl, Wiirge-
reiz und Geschmacksirritation. Weiter-
hin setzt sich das konventionelle Im-
plantatabformungsverfahren aus einer
Vielzahl technischer Einzelschritte zu-
sammen, die zu einer moglichen Fehler-
summation fithren kénnen, wie unge-
naue Dimensionstreue des plastischen
Werkstoffs, fehlerhafte Loffelpositionie-
rung im Patientenmund, Ablosen par-
tieller Bereiche des Abformwerkstoffs
vom Loffel und Inkonsistenzen bei der
Gipsverarbeitung [1].

Von dem klassischen Vorgehen un-
sich die Herstellungs-
schritte im digitalisierten Workflow

terscheiden
mit ,kontaktfreier” Implantatabfor-
mung. Neuere Entwicklungen ermogli-
chen durch die Verkniipfung von mo-
CAD/CAM-Fertigungstech-
niken mit dentalen Hochleistungs-
werkstoffen die Anfertigung von voll-

dernen

anatomischen monolithischen Im-
plantatrekonstruktionen [11]. Mit Hil-
fe des digitalen Workflows lassen sich
intensive Aufschichtverfahren und
Brennzyklen vermeiden und somit die
zahntechnische Arbeitszeit fiir die Her-

stellung von Implantatrestaurationen

wesentlich reduzieren. Dariiber hinaus
bestehen materialspezifische Vorziige
in der digitalen Prozesskette, dadurch
dass eine konstante Produktionsquali-
tat durch Verwendung von industriell
bereitgestellten Rohlingen erzielt wer-
den kann, welche im konventionellen
Verfahren nicht erreicht wird. Wieder-
holungsarbeitsschritte konnen ohne
erneute Abformung - anhand der ge-
speicherten Daten — problemlos durch-
gefiihrt werden.

Die Prézision optischer Intraoral-
scanner ist mit den konventionellen
Techniken in Laboruntersuchungen ver-
gleichbar [5]. In Zukunft miissen aber
diese initialen In-vitro-Ergebnisse in
noch folgenden klinischen Studien be-
statigt werden.

Der neue Workflow mit digitalen
Medien erfordert sowohl auf zahnarztli-
cher als auch auf zahntechnischer Seite
ein Umdenken im Arbeitsablauf auf Pa-
tientenebene und in der Gesamtkoordi-
nation, da nicht unmittelbar die Daten
zur Weiterverarbeitung vorliegen. Wei-
terhin muss der Umgang mit der intra-
oralen Scannertechnologie im gesamten
zahnadrztlichen Team einschliefilich
Dentalassistentin in einer Trainingspha-
se neu erlernt und kontinuierlich trai-
niert werden [9].

Von einem wirtschaftlichen Stand-
punkt aus betrachtet, sind die Anschaf-
fungskosten fiir den Scanner selber zu
beriicksichtigen.  Herstellerabhidngig
konnen unter Umstidnden Software-
Updates und/oder fallspezifische Kos-
ten entstehen. In diesem Zusammen-
hang ist indessen einzukalkulieren,
dass in Analogie zum konventionellen
Verfahren mit plastischen Werkstoffen
ebenfalls pro Patient materialspezi-
fische und zahntechnische Kosten, fiir

individuelle Abformloffel, anfallen
[14].
Zusammenfassung

Insgesamt ist mit dem digitalen Work-
flow eine breite Anwendung implan-
tatverankerter Restaurationen mit re-
produzierbar hoher Qualitdt realisier-
bar. Jedoch ist die Anzahl der Implan-
tatsysteme, die eine vollstindige digi-
tale Prozesskette anbieten, limitiert.
Weiterhin stellen viele Arbeitsabldufe
(noch) ,Inselldsungen” mit in sich ge-
schlossenen Systemen dar. Fiir eine

Abbildung 13a-c Einteilig verschraubte
ZrOZ—ImpIantatkrone im Vergleich zum indi-
vidualisierten Scankorper (a); klinische (b)
und réntgenologische (c) Abschlusssituation
mit finaler Restauration regio 22.

Figure 13a-c One-piece screw-retained
ZrOZ—impIant crown in comparison to the in-
dividualized scan body (a); clinical (b) and
radiographic (c) situation with final recon-
struction in region 22.

ubiquitdre Verbreitung des digitalen
Workflows mit Vereinfachung der Pro-
zesskette ist es aus Sicht der Anwender
Prothetik — Chirurgie — Zahntechnik
wiinschenswert, dass in Zukunft meh-
rere Implantatsysteme zur Verfligung
stehen und dabei herstellerunabhdn-
gig offene Schnittstellen zum Aus-
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tausch von digital generierten Daten-
sdtzen angeboten werden. In diesem
Zusammenhang wiirde auch ein ein-
heitliches Datenformat sowohl fiir
Oberflichenscans als auch 3D-Ront-
genaufnahmen eine wesentliche Ver-
einfachung in der gesamten digitalen

137/

Prozesskette darstellen.
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Fragen zum Beitrag von J. Katsoulis zum The-
ma: , Herausnehmbare CAD/CAM-Restaura-
tionen im digitalen Workflow*. Welche Vor-
teile bringt die digitale Implantatplanung fiir
den Zirkonoxidsteg?

A Die digitale Implantatplanung erlaubt eine moglichst
parallele Ausrichtung der Implantate und minimiert
die Spannung im Zirkonoxidsteg, da das Verschrauben
der einzelnen Stegschrauben in dieselbe Richtung er-
folgt und auch bei minimaler Passungenauigkeit wenig
Spannung eingebracht wird.

B Die digital geplanten Implantate kénnen mit Hilfe der
chirurgischen Bohrschablone optimal im Knochen
positioniert werden und die Zugspannung im Zirkon-
oxidsteg auch bei minimaler Passungenauigkeit mini-
miert werden.

C  Die Ubertragung der digitalen Implantatplanung auf
den Patienten mithilfe der stereolithographischen
Schablone ermdglicht die prazise Herstellung von
CAD/CAM Zirkonoxidstegen.

D Die Information der digitalen Implantatplanung wird
mithilfe der stereolithographischen Schablone in die
CAD/CAM Software tibertragen und zur Herstellung
eines Zirkonoxidsteges verwendet.

E Die Antworten a und c sind richtig

Welche der folgenden Aussagen treffen auf
das Herstellungsverfahren von CAD/CAM
Zirkonoxidstegen zu?

A Zirkonoxidstege konnen CAD/CAM-gefertigt werden,
auch wenn die Implantatachsen nicht parallel ausge-
richtet sind.

B Das Design von Zirkonoxidstegen kann in der horizon-
talen und vertikalen Ebene individualisiert werden.

C  Unabhingig vom Implantatsystem und dessen Platt-
form kann auf eine spezielle Okklusalschraube oder ein
Abutment verzichtet werden.

D Die CNC-Frisung von parallelwandigen Stegen aus
vorgesintertem Zirkonoxid verlangt (im Unterschied
zu individuell gestalteten) keine Antizipation der 25 %
Schrumpfung.

E  Die Antworten a, b und c sind richtig

Welche der folgenden Aussagen treffen auf

das Matrizensystem von CAD/CAM-Stegen zu?

A Individualisierte Matrizen aus Galvano-Gold sind indi-
ziert bei Zirkonoxidstegen mit symmetrisch verteilten
Implantaten.

B Vorgefertigte parallelwandige Stegmatrizen kénnen bei
CAD/CAM-Stegen aus Titan und Zirkonoxid des
entsprechenden Systems eingesetzt werden.

€ Vorgefertigte parallelwandige Stegmatrizen werden in
demselben CAD/CAM-Verfahren wie der zugehorige

Fragebogen: DZ7 4/2013

Titan- oder Zirkonoxidsteg hergestellt.

D Zirkonoxidstege konnen mit individualisierten Matri-
zen aus Galvano-Gold, jedoch nicht mit vorgefertigten
Stegmatrizen versorgt werden.

E  Alle Antworten sind richtig

Welche der folgenden Aussagen zur Prazision

von CAD/CAM-Stegen trifft zu?

A Individuelle Zirkonoxidstege im Oberkiefer sind
préziser als parallelwandige Titanstege im Unterkiefer.

B Zirkonoxidstege sind trotz klinisch inakzeptabler
Prdzision biokompatibler als Titanstege.

C  Die Prizision von CAD/CAM-gefertigten Stegen aus
Zirkonoxid und Titan ist klinisch akzeptabel fiir kurze
wie auch bogenumspannende Stege.

D Da Zirkonoxidstege aus klinischer Sicht nicht prizise
genug hergestellt werden konnen, muss eine Meso-
struktur (wie zum Bespiel ein Titan-Insert oder Abut-
ment) mit dem Steg verklebt resp. zementiert werden,
um eine spannungsfreie Passung zu erreichen.

E  Alle Antworten sind falsch

Fragen zum Beitrag von T. Joda und P. Mar-
quardt zum Thema: ,,Computerbasierter
Workflow in der Implantatchirurgie”.
Schienen fiir die gefiihrte Implantation
konnen auf unterschiedliche Herstellungs-
wege angefertigt werden. Welches Verfahren
ist richtig?

A Rapid-Prototyping

Stereolithografie

Tiefziehfolientechnik

3D-Printing

Alle

m O N w

Welche Aussage zur computerunterstiitzten

statischen Implantatinsertion mit Fithrungs-

schiene ist falsch?

A Implantatschienen werden nach Vorbild eines prothe-
tischen Wax-ups/Set-ups hergestellt.

B Schaltliicken bieten eine besonders stabile Verankerung
der Schiene.

C Implantatinsertion erfolgt navigiert iiber den Computer-
monitor.

D 3D-Rontgendiagnostik ist zur Planung notwendig.

E  Auf ausreichende Wasserkiihlung ist zu achten.

Die stetige Weiterentwicklung rechner-
gestiitzter Systeme in der gefiihrten Implan-
tatchirurgie bietet dem interdiszipliniren
Behandlungsteam neuartige Moglichkeiten.
Welche Aussage zur Prizision ist richtig?

A Die Implantatbettaufbereitung mit Schiene stimmt
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immer.

B Freiendsituation sind aufgrund der fehlenden Unter-
stlitzung distal kontraindiziert.

C In zweifelhaften Situationen muss ohne Schiene die
Implantation fortgefiihrt werden kdnnen.

D Es ist stets eine Rontgenschablone fiir die DVT-
Aufnahme notwendig.

E Ubertragungsfehler von Software auf die reale Situation
sind nicht moglich.

Der Workflow bei der gefiihrten Implanta-

tion im vollstindig digitalen Workflow glie-

dert sich in welcher korrekten Reihenfolge?

A Modellherstellung — Réntgenschablone — DVT —
Planung - Schienenherstellung — Implantation

B DVT + Oberflichenscan - Planung - Schienenherstel-
lung - Implantation

C  Oberflichenscan - Planung - Schienenherstellung —
Implantation

D Modellherstellung - DVT — Oberflichenscan — Planung
- Schienenherstellung - Implantation

E  Schienenherstellung — DVT — Planung — Implantation

Fragen zum Beitrag von R. Buser et al. zum
Thema: , Intraorale optische Implantat-
abformung”. Welche Aussage ist richtig?
Die konfokale Mikroskopie ...

C ... verwendet die Lasertechnologie

D ... kann ohne gepuderter Oberfliche keine exakten
Messungen machen

E .. misst Ebenen mit grofer Tiefenschirfe

Welche Aussage trifft nicht zu? Intraorale
Scanner ...

A ... erméglichen die Generierung von 3D Patienten-
situationen im STL-Format

.. konnen Geschmacksirritationen hervorrufen

.. werden seit den 80er Jahren verwendet

.. erfordern fiir ihre Handhabung eine Lernkurve

m O N ®

.. kdnnen zur optischen Erfassung von Implantaten
verwendet werden

Welches Indikationsspektrum deckt der rein
digitale Workflow nicht ab?

ZrO,-Abutment

Titan-Abutment

Monolithische ZrO, -Kronen

Gold-Abutment

Titansteg

m O N @ >

Welcher Arbeitsschritt gehort nicht in den
digitalen Workflow?

A Stereolithographische Herstellung eines Arbeitsmodelles
Digitale Abformung eines Implantatscankorpers
Frasung eines ZrO, -Abutments

Giefen eines Goldgertists

CAD-basierte Gestaltung einer implantdren Supra-
konstruktion

m O N @

A .. kann nur im Video-Aufnahmemodus verwendet
werden

B . projiziert ein Streifenmuster auf das zu scannende
Objekt

APW
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Thema: ,Diagnostik und Therapie von
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den Gebiss”
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Referent: OA Dr. Jan Kuhnisch, Prof. Dr.
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Kursort: Niirnberg

Referentin: Sabrina Karlstetter, EMS Den-
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Thema: ,Revisionen endodontischer Miss-
erfolge”

Kursort: Gottingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
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DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-

Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CE02

07.-08.06.2013
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Kursort: Tegernsee
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Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CKO02

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Kariesdiagnostik und
Kariesmanagement”

Kursort: Leipzig

Referenten: Prof. Dr. Rainer Haak,

PD Dr. Felix Krause

Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA06

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Zahnschmerzen: Moderne Kon-
zepte, Diagnostik, Analgetika und Lokal-
anasthesie”

Kursort: Bonn

Referenten: Prof. Dr. Matthias Frentzen,
PD Dr. J6rg Meister

Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA09

21.-22.06.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Moderne Endodontologie im
Praxisalltag — neue Konzepte, neue Hori-
zonte”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Peter Kiefner
Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CEO3

28.-29.06.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Dusseldorf

Referenten: Prof. Dr. Michael Hulsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Kursgebiihren: 600,00 €/ 570,00 €
DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CE04

29.06.2013

(Sa 08:30-16:00 Uhr)

Thema: ,Verhaltensauffallige Kinder be-
handeln - psychologische Grundkom-
petenzen”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Jutta Margraf-Stiksrud,
Prof. Dr. Klaus Pieper

Kursgebiihren: 340,00 €/ 310,00 €
DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CK03

29.06.2013

(Sa, 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: ,Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie — Schwer-
punkt Mineral Trioxide Aggregate (MTA)”
Kursort: Heidelberg

Referent: Dr. Johannes Mente und Team
Kurgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € DGZMK-
Mitgl.| 460,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CEO05
07.09.2013

(Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Minimal-invasive vollkeramische
Rekonstruktionen: Praxis und Wissen-
schaft”

Kursort: Freiburg

Referentin: PD Dr. Petra GUR
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CRO1

13.09.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Schmerz fir Zahnmediziner -
Moderne Diagnostik, Analgesie und Anas-
thesie”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Dr. Frank Sanner
Kursgebiihren: 225,00 €/ 195,00 €
DGZMK-Mitgl./ 175,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA07

14.09.2013

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Betreuung und Versorgung von
Patienten unter Bisphosphonatthera-
pie”

Kursort: Frankfurt

Referenten: PD Dr. Dr. Christian Walter,
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Prof. Dr. Dr.
Bilal Al-Nawas

Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA08

14.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Parodontologie fir Einsteiger -
von der Befunderhebung zur parodonta-
len Nachsorge - ein nicht chirurgisches
Behandlungskonzept”

Kursort: Mainz

Referent: Dr. Christopher Kéttgen
Kursgebuihren: 325,00 €/ 295,00 €
DGZMK-Mitgl./ 275,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP03

14.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Konzepte bei der Versorgung
mit abnehmbarem Zahnersatz (Intensiv
Workshop)”

Kursort: UIm

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt,
OA Dr. Sebastian Quaas, OA Dr. Heike Ru-
dolph

Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CWO03
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18.09.2013

(Mi 14:00-17:30 Uhr)

Thema: ,Bildgebung in der CMD-Diag-
nostik”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursgebuihren: 240,00 €/ 210,00 €
DGZMK-Mitgl./ 190,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CFO1

20.-21.09.2013

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Senioren - Eine Herausforde-
rung fir junge Praxisteams”

Kursort: Berlin

Referenten: Dr. Dirk Bleiel und Team
Kursgebiihren: 740,00 €/ 710,00 €
DGZMK-Mitgl./ 690,00 € APW-Mitgl./
490,00 € Zahnmedizinische Fachangestellte
Kursnummer: ZF2013CGO1

21.09.2013

(Sa 10:30-15:00 Uhr)

Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Dusseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental
Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02

21.09.2013

(Sa 10:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Kursort: Essen

Referent: Dr. Regina Beckers
Kursgebiihren: 145,00 €
Kursnummer: ZF2013HF03

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr.
Thomas Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2013CA04

27.-28.09.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? (Teamkurs)”

Kursort: Miihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursgebiihren: 2.100,00 € Teampreis

(2 Personen), 1.200,00 € Einzelperson
Kursnummer: ZF2013CF02

28.09.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Perio-Asthetik ... Weichgewebs-
management (chirurgisch und prothe-
tisch)”

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Korner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA05

28.09.2013

(Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadische Frithbe-
handlung und Funktionskieferorthopéadie”
Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Augmentationsverfahren fiir Ein-
steiger - Wann? Wie? Womit?”

Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Was ist dran an der Zentrik -
Altes und Brandneues”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jirgen Schindler
Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CFO3

18.-19.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse -
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 640,00 €/ 610,00 €
DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CF04

25.-26.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,CAD/CAM gefertigter Zahnersatz”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und
Kollegen

Kursgebiihren: 625,00 €/ 595,00 €
DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CW04

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Grundregeln der Asthetik und
ihre Realisation mit Komposit”

Kursort: Wiirzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursgebiihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA06

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Update Adhasive Zahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Kursort: KéIn

Referentin: Prof. Dr. Frauke Miller
Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CG02

07.12.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Erfolge und Misserfolge in Kin-
derzahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Curt Goho
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK06

N CURRICULA s

Starts von folgenden Curricula:

- Psychosomatische Grundkompetenz,
Serienstart: 17.-21.04.2013,
Julia Schroder: 0211 - 66967340

- Kinder- und Jugendzahnheilkunde,
Serienstart: 26.-27.04.2013,
Sonja Beate Lucas: 0211 - 66967342

— Asthetik, Serienstart: 24.-25.05.2013,
Edith Terhoeve: 0211 - 66967344

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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W. Kiinzel

Der Einheitsstand
von 1949 — eine sachsische
Erfolgsgeschichte*

. Im dritten Dezennium nach der
deutschen Wiedervereinigung ist
die Zeit herangereift, die Geschichte der
Zahnheilkunde — frei von publizistischer
Einseitigkeit wie auch von Begrifflichkei-
ten des ,Kalten Krieges” — historiogra-
phisch neu zu fassen. Einen beachtens-
werten Beitrag leistete dazu die DGZMK
2010 mit der Geschichtstrilogie aus An-
lass ihres 150-jdhrigen Bestehens. Sie do-
kumentiert, dass es auf beiden Seiten der
deutschen Trennlinie gelang, der Zahn-
heilkunde den Stempel der Wissenschaft-
lichkeit aufzudriicken. Nach der 1884 er-
folgten universitaren Etablierung und der
Anerkennung des Doctor medicinae den-
tariae 1919, war es als dritter historischer
Markstein die Uberwindung des im Drit-
ten Reich zementierten zahnirztlichen
Dualismus, der die wissenschaftliche
Weiterentwicklung der Zahnheilkunde
mafigeblich beforderte. Den Befiirwor-
tern der Vereinigung in Ost und West ist
es zu danken, dass sie die Chance zur Ver-
schmelzung der beiden standespoliti-
schen Antipoden nach dem Niedergang
des Dritten Reiches zu nutzen verstan-
den. Wiahrend die in der amerikanischen
und britischen Besatzungszone 1945 an-
gestoflenen Beratungen zundchst schei-
terten, fiihrten die aus der sidchsischen
Standespolitik 1937 ausgetretenen libera-
len Standesvertreter im zundchst ame-
rikanisch besetzten Leipzig bereits wenige
Wochen nach dem braunen Zusammen-
bruch erste Kontaktgespriche, die sie
nach Eingliederung in den sowjetischen
Machtbereich dann konsequent weiter-
fiihrten.

Die beiden Ménner der ersten Stunde
waren der Facharzt fiir Zahn- Mund- und
Kieferkrankheiten Dr. med. Ludwig Wan-
ckel, der seit den zwanziger Jahren in Leip-
zig eine Praxis betrieb, und Johannes We-

ber (Abb. 1) als Standesvertreter der Den-
tisten. Er widmete sich —neben seiner Pra-
xis — im Leipziger Institut fiir Dentisten
der Aus- und Weiterbildung. Als langjdh-
riges Mitglied des dentistischen Priifungs-
ausschusses hatte er frithzeitig erkannt,
dass die Zukunft der Zahnheilkunde nur
in der Verschmelzung der beiden Berufs-
stinde mit einheitlicher akademischer
Ausbildung liegen konnte. Mit Wanckel
und Weber traten zwei Personlichkeiten
aufeinander, die ohne Wenn und Aber
dieses gemeinsame Ziel angingen, Wan-
ckel als der gesundheits- und hochschul-
politische Stratege und Weber als standes-
politisch umsichtiger und erfahrener Or-
ganisator.

Leipziger Abkommen

Aufgrund ihrer geschichtlichen Erfahrun-
gen waren sich die Landeszahnérzte- und
Landesdentistenausschiisse darin einig,
dass es darum ging, die Vereinigung der
Zahnirzte und Dentisten grof3ziigig anzu-
gehen und weniger als ein Berufs-, son-
dern vielmehr als ein sozialhygienisches
Problem zu betrachten. Im Nachkriegs-
deutschland musste der betreuungsstrate-
gische Akzent vornehmlich auf die Zahn-
erhaltung und Vorbeugung ausgerichtet
werden. Zudem kam es darauf an, den
Dentisten nicht im nationalsozialisti-
schen Sinne als ,Unteroffizier” und den
Zahnarzt als ,, Offizier” neben dem Arzt zu
diskriminieren, sondern die Verhandlun-
gen auf gleicher Augenebene zu fiihren.
Beide Seiten konnten die Vorteile ihrer
Ausbildung und Titigkeit als Argument
ins Feld fithren. Unter diesem Blickwinkel
kam es bereits am 12. Februar 1946 im
»Leipziger Abkommen” und in weiter-
fihrenden Diskussionen, am 15. Mai

AKGZ

1946, zu einer gemeinsam protokollier-
ten Vereinbarung tiber die Verschmel-
zung der beiden Berufe und damit zur
Uberwindung des jahrzehntelangen Dua-
lismus. Festgelegt wurde:

- Die Verschmelzung beider Berufe zu ei-
nem Einheitstand soll erfolgen.

— Der Zeitpunkt fur diese Verschmelzung
wird als der geeignetste angesehen.

— Die zukiinftige Ausbildung erfolgt auf
akademischer Grundlage. Die Auf-
hebung der Kurierfreiheit ist Vorausset-
zung fiir die Durchfiihrung der Verein-
heitlichung.

- Empfehlungen zur En-bloc-Ubernahme
der Dentisten nach Absolvierung einer
Zusatzqualifikation in Mund- und Kie-
ferkrankheiten sowie den Nachweis er-
worbenen Wissens vor einer Priifungs-
kommission.

Warum erachtete man die unmittelbare

Nachkriegszeit als die geeignetste fiir die

Wiederaufnahme der Verschmelzungs-

gesprache? Zundchst schaffte die Verord-

nung vom September 1945 iiber Neuauf-
bau des Gesundheitswesens (SMAD Be-
fehl Nr. 17) in Sachsen, nach dem Zusam-
menbruch der antiquierten biirokrati-
schen Behorden und Amter sowie der So-
zialversicherung ein atmospharisch vor-
teilhaftes Vakuum. Die Reorganisation
der Landesausschiisse beider Berufsstdn-
de mit Ausgliederung der NS-Hartliner
stand an und die SMAD (Sowjetische Mi-
litaradministration), ebenso wie die ein-
gesetzten deutschen Behdrden waren of-
fen fiir alles wiahrend der NS-Zeit Unter-
driickte. Zudem erforderten die schweren
zahnérztlichen Versorgungsdefizite drin-
gend konstruktive Losungen zu ihrer

Uberwindung. In der Sowjetischen Besat-

zungszone (SBZ) waren fiir 17,9 Mio Ein-

wohner und 4,3 Mio Flichtlinge nur

3.500 Dentisten und 2.008 Zahnirzte

* Kurzfassung eines Vortrages auf dem Symposium des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde (AKGZ) anlasslich des Deutschen Zahnérztetages 2012 in Frankfurt,
zwei weitere Kurzfassungen wurden bereits in der DZZ 2/2013, Seite 118-119 und in der DZZ 3/2013, Seite 186-188 publiziert.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (4)




242 AKGZ / SGHD

1

Abbildung 1 Dentist Johannes Weber

(1894-1961). (Abb. 1: Familienbesitz)

verfiigbar (Relation von 1:4200). Als be-
sorgniserregend erwiesen sich auch die
Tendenzen der gewerbsméfRig gefiihrten
Laboratorien sowie der Zustrom unaus-
gebildeter Personen zur Zahnbehand-
lung. Deshalb verabschiedete Sachsen am
5. Mirz 1946 eine vorldufige Verordnung
zur Authebung der Kurierfreiheit. Auch
die erneute Diskussion um den ,Volks-
zahnarzt” sowie tiber das Medizinstudi-
um fiir ,Stomatologen” zwang zu schnel-
len Entscheidungen. Dabei erwiesen sich
die kommunikativen, regional wie zo-
neniibergreifenden Barrieren infolge zer-
schlagener Infrastruktur zundchst sogar
als vorteilhaft. Im kleineren Kreis kam es
schneller zur Einigung tiber die grund-
satzlichen Modalititen der Verschmel-
zung, ohne dass die eine oder andere Seite
ihr ,Gesicht” verlieren musste. Starke Im-
pulse fiir den Zusammenschluss kamen
von den Thiiringer und Brandenburgi-
schen Landesverbdnden. Besonders enga-
gierte sich der Plauener Kollege Dr. med.
dent. Hans Zorn (Abb. 2). Der in Straflburg
geborene und in Marburg approbierte
Zahnarzt hatte sich nach Jahren der Pra-
xiserfahrung fiir eine Tétigkeit im Plaue-
ner Zahndrztlichen Institut der AOK ent-
schieden, dessen Leitung ihm von 1928
bis zur Schlieffung im Jahre 1933 tibertra-
gen war, um danach wieder in eigener
Praxis tatig zu werden. Als glithender Ver-
fechter der sozialen Zahnheilkunde stellte
er sich 1945 dem Wiederaufbau sowie der
Neuorganisation des Gesundheitswesens
zur Verfligung. Erfolgreich wirkte er als
Vorsitzender des ,Zentralen Arbeitsaus-

Abbildung 2 Dr. med. dent. Hans Zorn
(1899-1957). (Abb. 2: Entnommen aus Zehmisch
H: Berihmte Vogtlander. BD. 1. Plauen 1997)

schusses Zahndrzte” und spdter als Vorsit-
zender der ,Fachgruppe Zahnirzte”.

Die im Leipziger Abkommen getroffe-
nen Vereinbarungen sowie die am 12. Ju-
ni 1946 vorgelegten Ausfiihrungsbestim-
mungen erkldrten die autorisierten Ver-
treter der SBZ beider Seiten im Marz 1947
- nach zonenweiter Diskussion - als ge-
eignete Losungsvariante und somit als
einmiitige Willenserkldrung der Lander-
vertreter beider Berufsstinde. Mit dem
Abkommen wurde ein Konzept ange-
strebt, das ,iiber den Rahmen ciner Zone,
Gewdihr fiir eine reichseinheitliche Regelung
[...] bietet” (Mashemke A: Med. Diss., Leip-
zig 1953). Der Weg zu zentralen Beratun-
gen war damit frei. Bereits am 6. Juni 1947
kam es zu einem Treffen mit der Zentral-
verwaltung fiir Gesundheitswesen, auf
dem die akademische Ausbildung der zu-
kiinftigen Zahndérzte grundsétzliche Ak-
zeptanz fand. Der Zonenausschuss unter
Ludwig Wanckel (27. August 1947) erhielt
den Auftrag zur Ausarbeitung eines ,Me-
morandums”, das der Deutschen Wirt-
schaftskommission am 29. September
1947 tberreicht wurde. An der entschei-
denden Grundsatzdiskussion der Deut-
schen Zentralverwaltung fiir Gesund-
heitswesen fiir die SBZ tiber den Einheits-
stand mit dem Zonenausschuss, die am
27. November 1947 in Berlin stattfand,
nahmen seitens der Fachgruppe Zahnirz-
te die Doktoren Ludwig Wanckel, Kurt Stiit-
zel (Potsdam) und Robert Venter (Berlin)
teil, fiir die Fachgruppe Dentisten die Her-
ren Johannes Weber, Norbert Ranft (Dres-
den) und Charles Strittmatter (Dresdener

Abbildung 3 Dr. med. dent. Jenny Cohen

(1905-1976). (Abb. 3: Familienbesitz)

Dentisten-Institut). Die Universitatspro-
fessoren waren durch Matthdus Reinmdoller
(Rostock), Rudolf Kleeberg (Leipzig) und
Erwin Reichenbach (Halle) vertreten. In
Anwesenheit mehrerer Arzte und Juristen
moderierten das Gesprdch der Leiter der
Abteilung Medizinalberufe, Dr. med. Carl
Coutelle und Frau Dr. med. dent. Jenny Co-
hen (Abb. 3), mit dem Ergebnis: einver-
nehmliche Befiirwortung des Einheits-
standes, weiterfithrende Prazisierung al-
ler Modalitdten und Einigung tiber das fiir
den dentistischen Nachwuchs vor-
geschlagene viersemestrige Zusatzstudi-
um an einer der ostdeutschen Universita-
ten. Coutelle wird spdter einem Doktoran-
den gegentiber zu Protokoll geben, dass es
vornehmlich dem Verhandlungsgeschick
von Frau Cohen zu danken war, dass es
zwischen den Dentisten und Zahnérzten
zur einvernehmlichen Verstindigung
kam. Die in Miinster und Wiirzburg aus-
gebildete und 1929 promovierte Zahnérz-
tin emigrierte 1933 tiber die Niederlande
und Moskau nach Schweden, wo sie bis
1947 im hohen Norden als Distriktszahn-
drztin arbeitete. Eine spdte Ehrung erfuh-
ren sie und ihre Familie 2011 in ihrem Ge-
burtsort Wolbeck (Miinster) durch Legen
eines ,Stolpersteins”.

Alle in der Beratung am 27. Novem-
ber 1947 noch ungel6st gebliebenen Fra-
gen konnten bis zur Prasidialsitzung der
Deutschen Zentralverwaltung am 27. Juli
1948 einer definitiven Kldrung zugefiihrt
werden. Wankel erreichte bis zum Termin
die Zusage aller Medizinischen Fakultd-
ten, die Durchfiihrung der gesamten Aus-
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und Fortbildung der Dentisten zu tiber-
nehmen. Weber gelang es, die finanzielle
Absicherung des Universitdtsstudium fiir
ca. 650 Dentisten-Assistenten zu errei-
chen durch die Verpflichtung der gesam-
ten Dentistenschaft zur Abgabe von 0,5 %
ihres Jahreseinkommens (360.000 DM im
Jahr, d.h. 150 DM monatliche Studienbei-
hilfe fiir jeden). Somit waren auch die
letzten Hiirden fiir die Uberwindung des
Dualismus Zahnirzte/Dentisten iiber-
wunden und der Weg zum Einheitsstand
geebnet. Nach der vorbehaltlosen Zu-
stimmung der SMAD zur Gesetzesvor-
lage, konnte die Deutschen Wirtschafts-
kommission fiir die SBZ am 2. Mdrz 1949
die ,Anordnung tiber die Approbation
der Zahnirzte“ (ApO) erlassen, mit der
das Fach neu definiert wurde und in sei-
ner praktischen Austibung ausschlielich
approbierten Zahnirzten vorbehalten
blieb. Die zwischen Zahndirzten, Dentis-
ten und Zahnpraktikern existenten Un-
terschiede der Ausbildung- und Qualifi-
kation waren damit aufgehoben (§ 14)
und die Ausiibung der Zahnheilkunde
zum drztlich gleichrangigen Hochschul-
beruf angehoben. Die ApO schuf damit
die wesentlichen Voraussetzungen fiir ei-
ne flichendeckende, qualitativ hochwer-
tige zahnarztliche Betreuung der Bevolke-
rung, wie auch fiir die wissenschaftliche
Weiterentwicklung des Fachgebietes.
Weitere Schritte zur Umsetzung regelten
die Durchfiihrungsbestimmungen zur
ApO vom 8. August 1949 und 8. Marz
1950. Die niedergelassenen Alt-Dentisten
konnten die zahnérztliche Approbation —
je nach Dienstalter — nach Absolvierung
eines ,140- bzw. 220-Stunden-Kurses”
und dem Nachweis zur Behandlungsbefa-
higung von Mund-Kieferkrankheiten vor
einer staatlichen Kommission erwerben.
Diese Kurse wurden an den Universitdten
Leipzig und Berlin abgehalten, der letzte
im Herbst 1954. Den noch in der Ausbil-
dung befindlichen 650 Dentistenassis-
tenten rdumte die ApO — nach einjahriger
Absolvierung eines Dentisten-Instituts
mit abschlieflendem Staatsexamen - das
Recht ein, an einer der Universitdten ein
viersemestriges Studium der Zahnmedi-
zin zu absolvieren, um so — nach ord-
nungsgemaflem Staatsexamen — die Ap-
probation als Zahnarzt zu erweben. Ih-
nen stand damit auch das Promotions-
recht zum Dr. med. dent. zu und - nach
Ableistung der geforderten wissenschaft-
lichen Vorleistungen — die Moglichkeit
der Habilitation.

Leipziger Festtagung

Die Festtagung der Zahnirzte und Dentis-
ten vom 7. Dezember 1949 aus Anlass der
vollzogenen Vereinigung, markiert in der
Geschichte der deutschen Zahnheilkun-
de einen Meilenstein, in seiner histori-
schen Bedeutung gleich der Einfiihrung
des akademischen Grades Dr. med. dent.
1919 in Preulen. Der Weitsicht und dem
unermiidlichen Einsatz engagierter Per-
sonlichkeiten beider berufspolitischen
Lager war dieser Erfolg hauptsachlich zu
danken.

Zorn charakterisierte den Einheitsent-
wurf auf der Festtagung unter groflem
Beifall ,als ein Werkzeug zur Uberwin-
dung der verzweifelten Lage, in der das
deutsche Volk sich befand“. Mit ihm hat-
ten sich nach Wanckel die ostdeutschen
,Zahnarzte und Dentisten [...] in das
Buch der Geschichte der Zahnheilkunde
eingeschrieben und das Fundament ge-
legt, auf dem ,,das Gebédude des neuen Be-
rufes errichtet werden kann“. An der Fest-
veranstaltung in der Leipziger Kongress-
halle am Zoo nahmen tiiber 1.500 Zahn-
arzte und Dentisten teil, ebenso fithrende
Personlichkeiten des akademischen und
standespolitischen Lebens. Unter ihnen
der Dekan der Medizinischen Fakultdt
Leipzig, Prof. Rudolf Kleeberg, sowie der
Nestor und Vorsitzende der Vereinigung
zahnadrztlicher Dozenten, Prof. Otto Hiib-
ner (Greifswald). Als Kontaktmann des
Verbandes der Deutschen Zahnarztlichen
Berufsvertretungen (VDZB) zu den Zahn-
arzten der SBZ war der Prasident der
Zahnarztekammer Niedersachsen, Dr.
Karl Dreyer (Hannover) anwesend, in Ver-
tretung der zahnérztlichen Sektorenver-
béande Berlins, Dr. Schill (West-Berlin). Die
Bedeutung des Vereinigungsprozesses fiir
die deutsche Zahnheilkunde betonten in
Gliickwunschtelegrammen u.a. des Prasi-
dent der 1949 wieder gegriindeten Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferkeilkunde Prof. Hermann Euler und
Prof. Gustav Korkhaus fiir die Deutsche
Gesellschaft fiir Kieferchirurgie. Der
West-Berliner (und spatere Griinder der
,Quintessenz”) Walter Drum fasste den
Gesamteindruck der Festtagung in der
,Zahndrztlichen Rundschau” (1950) so
zusammen: ,Im ganzen kann man fest-
stellen, daf3 die Festtagung einen wiirdi-
gen und eindrucksvollen Verlauf nahm
und allen Teilnehmern nachhaltig zu Be-
wufstsein brachte, daf fiir die Zahnheil-
kunde und damit fiir einen wichtigen Teil

der Volksgesundheit ein bedeutungsvol-
ler, neuer Zeitabschnitt erreicht ist, der
die Aussicht auf eine Neugeburt der deut-
schen Zahnheilkunde eroffnet hat“. In
seinem Beitrag zur ,Zahnheilkunde auf
neuen Wegen“ dufderte Wanckel im glei-
chen Fachblatt wenige Monate vor der
Festveranstaltung, dass mit dem Einheits-
stand , der Vorhang vor einem Akt in der
Geschichte der Zahnheilkunde gefallen
sei, fir den die Nachwelt den Akteuren
keine Kridnze flechten wird”. Er sollte fiir
seine Person Recht behalten.

Der politisch aktive Zorn wurde be-
reits 1951 als zweiter Zahnarzt mit dem
»Verdienten Arzt des Volkes” geehrt. Eine
posthume Ehrung verdankt er den Plaue-
ner Stadtvatern, die am ,Chrieschwitzer
Hang“ eine Neubaustraffe nach ihm
,Doktor-Hans-Zorn-Strafle” benannten.
Weber, spdter Vorsitzender der Zentralen
Abrechungsstelle fiir Arzte und Zahnirzte
erhielt die Ehrenbezeichnung ,Verdien-
ten Arzt des Volkes” 1958. Seine Kollegen
aus den acht dezentralen Abrechnungs-
stellen hoben in ihrer gedruckten Gratula-
tionsurkunde hervor, dass damit die Re-
gierung ,seine konsequenten Bemiihun-
gen um die Schaffung des Einheitsberufes
der Zahnarzte in ehrenvoller Weise aner-
kannt“ hitte. Den Vater des Leipziger Ab-
kommens — Wanckel — ehrte die Leipziger
Medizinische Fakultdt 1951 zwar mit dem
Dr. med. dent. h. c., aber bereits 1965 wird
er — in dem aus Anlass ihres 550-jahrigen
Bestehens herausgegebenem Festheft —
unter den seit 1946 als Ehrendoktoren
ausgezeichneten Personlichkeiten nicht
mehr genannt. Von zwei Promotionen je-
ner Jahre abgesehen, versinkt Wanckel
auch in der Fachliteratur der DDR in der
Anonymitét. Dennoch ist dem Triumvirat
, Wanckel — Weber — Zorn“ nicht die Priori-
tat abzusprechen, dass sie als Protagonis-
ten der ersten Stunde den Einheitsstand in
der Geschichte der deutschen Zahnheil-
kunde zu einer historischen Erfolgs-
geschichte der sdchsischen Zahnarzte-
und Dentistenschaft machten. 1./}

. Korrespondenzadresse

Prof. em. Dr. Dr. h. c. mult. Walter Kiinzel
Freiligrathstrale 7

99096 Erfurt

prof.kuenzel@t-online.de

Der Autor - von 1964 bis 1975 an der
Universitat Leipzig tatig — wirkte bis
1993 als Hochschullehrer fiir Praventive
Zahnheilkunde an der Medizinischen
Akademie Erfurt.
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L.ob und Preis

DGI-Vizeprasident Prof. Frank Schwarz mit
dem Miller-Preis 2012 ausgezeichnet

. Im Rahmen des Deutschen Zahn-
arztetages 2012 verlieh die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) ihren bedeu-
tendsten Preis an DGI-Vizeprdsident
Prof. Dr. Frank Schwarz. DGZMK-Pra-
sident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
uberreichte den mit 10.000 € dotierten
Preis im Rahmen der feierlichen Eroff-
nung des Deutschen Zahndrztetages. Da-
bei wiirdigte Prof. Schliephake Professor
Schwarz fiir seine Schaffenskraft im Be-
reich wissenschaftlicher Publikationen.
Prof. Schwarz erhielt die Auszeichnung
fur seine Arbeit ,Surgial therapy of ad-
vanced ligature-induced peri-implantitis
defects: cone-beam computed tomogra-
phic and histological analysis”. Die
preisgekronte Arbeit ist im Journal of Cli-
nical Periodontology 2011 erschienen.
Prof. Schwarz hat in einer prakli-
nischen tierexperimentellen Studie den
radiologischen (DVT) und histologi-
schen Knochenlevel sowie die Re-Os-
seointegration  (Knochen-Implantat-
Kontakt) nach einer chirurgischen
Kombinationstherapie (resektiv/rege-
nerativ) fortgeschrittener Periimplanti-
tisdefekte untersucht. Der intraossare
Defekt wurde mit einem bovinen Kno-
chenersatzmaterial, die suprakrestale
Komponente mit einem equinen Kno-
chenblock gefiillt oder mittels Implan-
tatplastik behandelt. In einem Split-
mouth-design wurden das Knochen-
ersatzmaterial und der Knochenblock
entweder mit dem rekombinanten hu-

manen Bone Morphogenetic Protein
(rhBMP)-2 oder steriler Kochsalzlosung
getrankt.

Nachgefragt bei Professor
Schwarz:

Welcher Aspekt dieser vielschich-
tigen Arbeit ist fiir Sie der wich-
tigste?

Die histologisch nachweisbare Optimie-
rung der Re-Osseointegration durch die
Applikation von thBMP-2.

Was tragt die Arbeit zum gegen-
wiirtigen Wissen zum Thema The-
rapie der Periimplantitis bei?

Die Validierung der DVT Analyse zur
Darstellung des periimplantiren Kno-
chenlagers erweitert das potenzielle di-
agnostische Indikationsspektrum in der
Praxis.

Welche Botschaften
nischer Relevanz lassen sich aus

von Kli-

den Ergebnissen ableiten?
Suprakrestale Defektkomponenten sind
derzeit nicht vorhersagbar mit regenera-
tiven Verfahren zu therapieren. Deut-
lich bessere Ergebnisse sind fiir die intra-
ossdre Komponente zu beobachten. Die
Implantatplastik wdre demnach fiir die
suprakrestale Komponente zu bevor-
zugen und war histolopathologisch mit
keinerlei Fremdkorperreaktionen im
Gewebe assoziiert.

- d
-
ol
)
0

Abbildung 1 DGZMK-Prasident Prof. Dr.
Dr. Henning Schliephake (rechts) zeichnete
Prof. Dr. Frank Schwarz bei der Er6ffnung des
Deutschen Zahnarztetages mit dem angese-
henen Miller-Preis aus.

(Abb. 1: Georg ]. Lopata/Axentis.de)

Was sind die nachsten Schritte auf
diesem Gebiet nach diesen Unter-
suchungen?
Das hier untersuchte kombinierte The-
rapiekonzept (resektiv und regenerativ)
wurde in einer klinischen Studie rando-
misiert und prospektiv validiert. Bisheri-
ge Ergebnisse bestdtigen die prakli-
nischen Ergebnisse aus dem Tiermodell
und eroffnen somit neue therapeutische
Moglichkeiten fiir die Therapie auch
fortgeschrittener periimplantédrer Infek-
tionen.

B. Ritzert, Pocking
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Wissenschaftliche Preise

der DGZMK

laden zur Teilnahme ein

Generalsekretar Dr. Ulrich
Gaa: ,Wissenschaftsfor-
derung ist eine der Kernauf-
gaben der DGZMK*

Sie sind ein bedeutendes Instru-
ment zur Forderung wissen-
schaftlicher Forschungsleistungen und
zeichnen Spitzenergebnisse aus. Wissen-
schaftliche Preise liefern Ansporn und
Motivation nicht nur fiir eine For-
schungselite, die dabei unter sich bleibt.
Speziell im Bereich der Zahnmedizin
zahlen immer wieder auch Bewerber aus
den Praxen zu den Gewinnern. Fiir die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) stellt die
Vergabe wissenschaftlicher Preise und
die weitere Forderung der Wissenschaft
eine der satzungsgemaifien Aufgaben
dar. ,Wir konnen immer wieder nur er-
muntern, sich um einen der von uns
vergebenen Preise zu bewerben*, erklart
der Generalsekretdr der DGZMK, Dr. Ul-
rich Gaa. Zum Bereich der weiteren Wis-
senschaftsforderung zahlt das Angebot
des Haase-Stipendiums. Hier koénnen
Nachwuchsforscher Unterstiitzung fiir
einen Auslandsaufenthalt beantragen.
Bislang fand dieses Angebot zum Bedau-
ern des Generalsekretérs kein sehr gro-
Res Bewerber-Echo. Dr. Gaa: ,Wer es
nicht versucht, kann auch nichts gewin-
nen.”

Deutscher Millerpreis: Strenge
Kriterien

Fiir den renommiertesten und mit
10.000 € hochstdotierten Preis der
DGZMK, den Deutschen Millerpreis,
werden strenge Maf3stdbe angelegt. Der
nach dem fritheren Priasidenten der
DGZMK und Pionier der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde, den Amerikaner
Willoughby Dayton Miller (Abb. 1) be-
nannte Preis wird deshalb auch nur ver-
geben, wenn die eingereichten Arbeiten
den hohen damit verkniipften Ansprii-

chen gentigen. Entscheidend fiir die Ju-
roren sind Leistung und Bedeutung fiir
die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land tdtige ausldndische Zahnarzte kon-
nen sich an der Ausschreibung betei-
ligen, wenn ihre Approbation der deut-
schen als gleichwertig anerkannt ist.
Ebenfalls kann sich jeder in der zahn-
arztlichen Forschung titige Wissen-
schaftler, soweit er eine gleichwertige
akademische Ausbildung besitzt, um
den Preis bewerben. Die Arbeiten miis-
sen anonym — mit einem Kennwort ver-
sehen — an ,Deutscher Millerpreis”,
Notar F-N. Biinten, Achenbachstr. 20,
40237 Diisseldorf eingereicht werden.
Letzter Abgabetermin ist jeweils der
31.12. des Jahres. Allen Arbeiten ist eine
Zusammenfassung von maximal zwei
Seiten beizuftigen. Aus der Zusammen-
fassung soll sich insbesondere die Be-

deutung fiir die Wissenschaft auf dem
Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde ergeben.

Abbildung 1 Willoughby Dayton Miller
(1853-1907).
(Bild: Wissenschaftliche Sammlungen der Hum-

boldt-Universitat zu Berlin

Dental Education Award
fordert zahnmedizinische
Lehre

Der Dental Education Award wird seit
2007 jahrlich unter der Schirmherr-
schaft der DGZMK und der Vereinigung
der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (VHZMK) aus-
geschrieben.

Gestiftet wird der Preis in Hohe von
14.000 € von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung zur Forderung der zahnmedizi-
nischen Lehre in Deutschland. Er wird
unter insgesamt vier Preistrdgern auf-
geteilt. Herausragende Arbeiten aus dem
Bereich der universitiren zahnmedizini-
schen Lehre werden durch ein Preisrich-
terkollegium pramiert. Thematisch kon-
nen insbesondere herausragende Arbei-
ten zu neuen Formen der Lehre, Verbes-
serungen bei der Umsetzung theoreti-
scher und praktischer Veranstaltungen
sowie aus dem Bereich des e-Learning
eingereicht werden. Die Einreichungs-
frist ist jeweils der 31.5. eines jeden Jah-
res. Die Ausschreibung richtet sich an
Universitdten und staatliche Institutio-
nen, die sich der Wissensvermittlung
in der Zahnmedizin verschrieben ha-
ben.

Dentsply Forderpreis bietet
jungen Forschern internatio-
nale Plattform

Beim DGZMK/BZAK/Dentsply Forder-

preis werden die besten Posterprisenta-

tionen, die wahrend der Jahrestagung

der DGZMK vorgestellt werden, in zwei

Gruppen bewertet:

e Gruppe I: — Klinische Verfahren und
Behandlungsmethoden

e Gruppe II: — Grundlagenforschung
und Naturwissenschaften

Die Gewinner in beiden Kategorien wer-

den mit jeweils 1500 € belohnt. Auf3er-

dem besuchen sie gemeinsam mit ihren

Tutoren die jeweils ndchste Tagung der
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American Dental Association in den
USA. Der Forderpreis wird von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) ge-
tragen und von der Bundeszahnérzte-
kammer unterstiitzt. Die Firma Dentsply
De Trey GmbH fordert den Preis als
Sponsor. Teilnahmeberechtigt sind Ab-
solventen der Universititen aus
Deutschland, der Schweiz und Oster-
reich.

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Haase-Stipendium fiir Aus-
landsaufenthalt

Seit dem Jahr 2010 hat der wissenschaft-
liche Nachwuchs auflerdem die Mog-
lichkeit, sich um ein , Dr. h.c. H.-W.Haa-
se Stipendium“ zu bewerben. Das vom
Seniorchef des Quintessenz Verlages an-
lasslich seines 75. Geburtstages aus-
gelobte Stipendium stellt fiir einjdhrige
Auslandsaufenthalte eine Fordersumme

von bis zu 12.000 € zur Verfiigung. Be-
werbungen sind direkt an die DGZMK
zu richten.
Néhere Informationen und Details der
Ausschreibungen auch zu weiteren wis-
senschaftlichen Preisen der DGZMK
konnen auf der DGZMK-Homepage un-
ter dem Link http://www.dgzmk.de/
zahnaerzte/wissenschaftliche-prei
se.html abgerufen werden.
M. Brakel, Diisseldorf

Nachruf / Obituary

DGZMK trauert um Dr. Karl Palmen

. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) trauert um Dr. Karl
Palmen (Cuxhaven), der im Alter von
96 Jahren verstorben ist. Dr. Palmen hat
sich in vielfdltiger Weise um die
DGZMK verdient gemacht. So war er
von 1973 bis 1981 Mitglied des Vor-
stands und von 1975 bis 1981 Vizepra-
sident der DGZMK. In dieser Funktion
leitete er u.a. die Offentlichkeitsarbeit
der DGZMK. Dartiber hinaus war er
Mitglied des Kuratoriums fiir den
Wissenschaftsfonds und gehorte der

Kommission fiir die Verleihung des Jah-
resbestpreises an. Beim 68. Jahreswelt-
kongress der FDI 1981 in Hamburg war
er in das wissenschaftliche Subkomitee
gewdhlt worden. Fiir seine vielfdltigen
Verdienste um die DGZMK wurde Dr.
Palmen 1982 mit der Goldenen Ehren-
nadel der DGZMK geehrt. Die DGZMK
wird ihm ein ehrendes Andenken be-
wahren.
Prasident Prof. Dr. Dr. Henning

Schliephake
fiir den Vorstand der DGZMK

Dr. Karl Palmen wahrend
seiner aktiven Zeit in den

1970er Jahren. (Foto: privat)
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,veranstaltungen in den Praxen vor Ort
haben den grof$ten Lerneffekt”

APW- und DGZMK-Mitglied Dr. Alexander Herz (Vechta) stellt sich

und seine Praxis vor

. Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-
land ist grof3: Die Zahl von tiber 20.000
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) spricht da fiir sich. Ob-
wohl die DGZMK bereits 1859 (als ,,Cen-
tralverein Deutscher Zahndrzte”) ins Le-
ben gerufen wurde, hat sie an Attraktivi-
tat nicht verloren. Die Fortbildungsange-
bote in der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW), 1974 von der DGZMK ge-
griindet, erfreuen sich ebenfalls grofler
Beliebtheit. Ein neuer Meilenstein ist das
Online-Wissensportal fiir die Zahnmedi-
zin owidi (www.owidi.de). Aber welche
Menschen sind das, die diese Angebote
nutzen? Kiinftig gibt in jeder Ausgabe
der DZZ ein Mitglied aus DGZMK oder
APW Einblicke in das eigene Arbeits-
leben und welche wissenschaftlichen Be-
reiche sie/ihn besonders interessieren.
Heute stellt der Implantologe und Paro-
dontologe Dr. Alexander Herz aus Vechta
sich und seine Praxis vor.

1) Beschreiben Sie Kkurz Ihr be-
rufliches Arbeitsfeld und welche
Schwerpunktbereiche Sie bedie-
nen.

Dr. Herz: Ich sehe mich als zahnérzt-
lichen Generalisten. Meines Erachtens
ist es jedoch wichtig, seinen fachlichen
Wissensstand aktuell zu halten und
stindig wissenschaftlich fundiert weiter
zu entwickeln. Meine Interessenschwer-
punkte liegen in der systematischen Sa-
nierungsbehandlung, der dsthetischen
Zahnheilkunde (prim. Frontzahnésthe-
tik), der Kinderzahnheilkunde sowie der
Behandlung von Angstpatienten.

2) Was gefillt Ihnen am Zahnarzt-
beruf — was nicht?

Dr. Herz: Es gibt keinen Beruf, den ich
lieber ausiiben wiirde! Ich mag den Um-
gang mit Menschen und ich mag es, ge-
meinsam mit meinen Patienten den Weg
zu gehen, der jeweils notwendig ist, um
ihre zahnmedizinischen Wiinsche zu er-
fillen. Es ist ein tolles Gefiihl zu sehen,
wie wir gemeinsam dieses Ziel erreichen!

Abbildung 1 Der Zahnarzt Dr. Alexander
Herz aus Vechta.

Was mag ich nicht: Aufgrund der
Tatsache, dass meine Arbeit im Mund
des Patienten stattfindet, kann ich leider
nicht immer uneingeschrinkt mit ih-
nen sprechen.

3) Wie lange sind Sie bereits
DGZMK/APW-Mitglied und was
war der Grund fiir IThren Beitritt?
Dr. Herz: Ich bin APW- und DGKMK-
Mitglied seit dem 30.11.2006. Die Mit-
gliedschaft ergab sich zundchst mit dem
Abschluss des Curriculums Implantolo-
gie der APW.

4) Welche Bedeutung hat die Wis-
senschaftliche Zahnmedizin fiir
Ihren Praxisalltag? Was konnten/
sollten die wissenschaftlichen Ge-
sellschaften (mehr) tun?

Dr. Herz: Wie schon gesagt, ist es selbst
und vielleicht gerade als Generalist in
der Zahnmedizin besonders wichtig,
fachlich auf dem neusten Stand zu sein
und zu bleiben. Ich empfinde es als gro-
e Bereicherung, Dinge hinzu zu lernen,
mich damitimmer wieder selbst in Frage
zu stellen. Nattirlich ist es andererseits
auch ein gutes Gefiihl, wenn man auf ei-

Abbildung 2 Der Empfangsbereich der

Praxis.

ner hochkardtigen wissenschaftlichen
Veranstaltung erkennt, dass das, was
und wie man es tut, durchaus dem aktu-
ellen Goldstandard entspricht.

Die wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten sollten durch ein stindig aktuelles
Programm das Interesse der Kollegen-
schaft (sofern vorhanden) dauerhaft sti-
mulieren.

5) Die DGZMK/APW bietet ihren
Mitgliedern einige Vorteile und
Services. Welche davon nutzen
Sie?

Dr. Herz: Ich schiétze das Fortbildungs-
angebot und den Pool an Wissen, der
auf diesem Wege bereit gestellt wird!

6) Verraten Sie uns etwas iiber Ihre
Freizeitgestaltung und Hobbies?
Dr. Herz: Nattirlich ist auch mein Beruf
ein Stiick Hobby, — allein deshalb, weil es
auch viel Zeit der Woche in Anspruch
nimmt - es wire doch furchtbar tiglich
an einen Ort gehen zu miissen, den man
nicht mag!

Meine Freizeit verbringe ich sehr
gerne mit meiner Familie zuhause aber
auch gerne und viel auf ausgedehnten
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Abbildung 3 Das Team von Dr. Herz.

Urlaubsreisen. Ich mache gern Sport
und bin glithender Anhédnger von Rasta
Vechta — unserem ortlichen Basketball-
verein, der sich derzeit erfreulich gut in
der 2. Basketball Bundesliga schldgt.
Sollte dariiber hinaus noch Zeit sein,
gehe ich gelegentlich zur Jagd und ent-
decke neuerdings auch zunehmend den
Golfsport fiir mich.

7) Haben Sie besondere Wiinsche
oder Verbesserungsvorschlage fiir
das Angebot der DGZMK/APW?
Dr. Herz: Nach dem Besuch mittlerwei-
le von vier curriculdren Fortbildungsrei-
hen der APW hat sich fiir mich klar he-

Abbildung 4 Als Anhadnger von Rasta Vechta - dem
Basketballverein aus Vechta — unterstiitzt Dr. Herz als

ein Sponsor dieses Team.

rausgestellt, dass die Veranstaltungen in
den Praxen vor Ort den grofiten Lernef-
fekt haben - ,aus der Praxis - fiir die Pra-
xis“. Die universitiren Kurse sind zu-
meist wissenschaftlich recht gut, was
aber oft zu wiinschen tbrig lasst, ist die
Prasentation. Bei einer solchen Ver-
anstaltung ist es unangemessen, Vor-
tragsreihen bruchlos aus der Studenten-
ausbildung in die postgraduierte Weiter-
bildung zu ibernehmen. Ich finde, man
kann auch von einem Hochschullehrer
soviel geistige Flexibilitdat erwarten, die
Ausfithrungen fiir ein Publikum auf
Augenhohe zu modifizieren.

(Abb. 1-4: A. Herz)

Zudem wiirde ich mir wiinschen,
dass Fortbildungen sich nicht immer
nur um fachliche Inhalte drehen, son-
dern dass auch ein Augenmerk darauf
gerichtet wird, diese den Patienten zu
vermitteln. Es ist absolut nutzlos ein tol-
ler Fachmann zu sein, wenn man sich
nicht verkaufen kann, so dass erst gar
kein Patient kommt bzw. dass der Pa-
tient, der da ist, kein Wort von dem ver-
steht, was ich sage. Erfolg ist nur iiber

Kommunikation mit dem Patienten
moglich!

M. Brakel, Dusseldorf
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Nach Scalen und Kiirettieren
stellt sich bisweilen die Frage: =

Schrauben oder Kleben?

Frihjahrstagung der DGParo am 1. und 2. Februar 2013 im
historischen Poelzig Bau der Goethe Universitdt Frankfurt am Main

. Schaut man sich das Motto der
diesjdhrigen Frithjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Parodonto-
logie an, so mag sich der eine oder ande-
re verwundert die Augen reiben und
zweifelt im richtigen Film, respektive in
der Fortbildungstagung zu sein. Denn
das Motto ,Implantattherapie heute —
die Evolution des Ziricher protheti-
schen Konzepts” ging tiber das Feld der
reinen Parodontitistherapie deutlich hi-
naus. Doch der parodontologisch tdtige
Zahnarzt ist gut beraten, fiir den Fall ge-
wappnet zu sein, in dem ein Zahn nicht
mehr zu halten ist.

unterschied sich grundsétzlich von kon-
ventionellen Veranstaltungen.

Etwa wenn es um das ,Handling von
Extraktionsalveolen“ ging, dem Thema
von PD Dr. Ronald Jung (s. Abb. 1). Drei
Moglichkeiten bot er dem aufmerksamen
Auditorium an: die Sofortimplantation,
die Kieferkammerhaltung und die Spon-
tanheilung. Letztere erweist sich in der
Regel als erste Option, obwohl es im ers-
ten Jahr zu einem Volumenverlust um
50 % kommt. Diesen Abbauprozess gilt es
zu verhindern. Als erste Moglichkeit bie-
tet sich die Extraktion in Kombination

mit der Implantatversorgung an. Aber

Abbildung 1 DGParo Friihjahrstagung 2013: Gruppenfoto: Referenten und DGParo-Vorstand
(von rechts nach links): vorne: PD Dr. Irena Sailer, Dr. Dr. David Schneider, Professor Dr. Mutlu

Ozcan, PD Dr. Ronald Jung; mittlere Reihe: Dr. Goran Benic, PD Dr. Daniel Thoma, Dr. Filip

Klein, Dr. Kai Worch; hinten: Prof. Dr. Thomas Kocher, Dr. Sven Mihlemann, Prof. Dr. Heinz

Topoll, Prof. Dr. Peter Eickholz.

Vorgestellt wurden bei dieser Ver-
anstaltung Anfang Februar eine Reihe
junger Wissenschaftler aus Ziirich, die
man in dieser Besetzung, wenn tiber-
haupt, noch nie zu hoéren bekommen
hat. Auch die Art der Fragestellungen

(Abb. 1: DGParo)

auch hier stellt sich ein Knochenverlust
von 50 % in einem vergleichbaren Zeit-
raum ein. Die ndchste Option ist die Ver-
bindung der Implantation mit einer ge-
steuerten Geweberegeneration (GBR).
Erst bei der Verbindung mit einer inter-

aro

nen Fiillung kann der Substanzverlust sig-
nifikant auf einen Wert von 15 bis 20 %
zuriickgedrangt werden. Anzumerken ist,
dass ein positiver Effekt bereits dadurch
entsteht, dass der Lappen komplett ge-
schlossen werden kann. Insgesamt ist, so
Dr. Jung, die GBR die am besten dokumen-
tierte Technik, Knochen zu erhalten,
wenn man eine lange Einheilungszeit in
Kauf nimmt. Highlight seiner Prdsentati-
on war die Vorstellung der Punch Technik
(Soft Tissue Preservation): eine einfache
Methode, um die Weichgewebsdicke und
-qualitdt zu verbessern. Sie kann bei der
Socket Preservation angewandt werden.
Dabei ist primdr auf eine knochenscho-
nende Extraktion zu achten.

Danach wird die innere Alveole revi-
diert und sorgféltig gereinigt. Schlie3-
lich wird ein Transplantat mit einer Stér-
ke von 2 mm und einem Durchmesser
von 8 mm mit einer Stanze am Gaumen
entnommen, das sehr sorgféltig plat-
ziert und anschlieend verndht wird.
Bei diesem Vorgehen erhdlt man nach
kurzer Zeit eine sehr gute Weichgewebs-
situation. Komplikationen konnen al-
lerdings bei fehlender Papille und der
damit verbundenen nicht ausreichen-
den Blutversorgung auftreten.

Was unter ,,Biomechanische Heraus-
forderungen - Extensionen und kurze
Implantate” erwartet werden darf, zeigte
Dr. Sven Miihlemann (s. Abb. 1). Aus sei-
ner Sicht sind kurze Implantate solche
unter einer Linge von 9 mm.

Anhand der vorgestellten Studien
konnte nachgewiesen werden, dass kur-
ze Implantate mit einer Lange von bis zu
8 mm vergleichbare Uberlebensraten
zeigen wie lange Implantate. Signifikant
ist, dass die hohe Verlustrate — in einem
Fall waren es 4,5 % —von kurzen Implan-
taten vor der Belastung darauf hindeute,
dass der Einfluss biomechanischer Fak-
toren, wie z. B. die , Crown-to-Implant-
Ratio” eine eher untergeordnete Rolle
spiele. Deshalb steht er Extensionsbrii-
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cken auf kurzen Implantaten gelassen
gegentiber.

Angemerkt wurde, dass kurze Im-
plantate im Oberkiefer eine signifikant
hohere Misserfolgsrate aufweisen als im
Unterkiefer. Empfohlen wurde bei spon-
giosem Knochen ein angepasstes chirur-
gisches Protokoll. Auch die Oberfld-
chenbeschaffenheit spielte mit signifi-
kanten Unterschieden von glatter zu
rauer Oberfliche eine wesentliche Rolle:
die Misserfolgsrate von rauen Oberfld-
chen lag um 29 % signifikant niedriger
als die der glatten.

Festsitzende Rekonstruktio-
nen - aktuelle Konzepte auf
Zihnen und Implantaten

Mit Spannung erwartet wurde der Vor-
trag von PD Dr. Irena Sailer (s. Abb. 1) zur
Frage: ,Vollkeramik oder Metallkera-
mik?“ oder heute: , konventionell oder
CAD/CAM?*“ Sie machte gleich zu An-
fang deutlich, dass metallkeramische
Versorgungen auch heute keinesfalls
passé sind. Sie stiinden zwar nicht mehr
an erster Stelle, seien aber trotzdem
noch sehr aktuell.

Bei der Entscheidungsfindung fiir ei-
nen festsitzenden Zahnersatz miissen
heute eine Vielzahl von Kriterien be-
riicksichtigt werden. Ein Kriterium ist
die Langlebigkeit der festsitzenden Ver-
sorgung. Ebenso wichtig ist eine Wieder-
herstellung fiir hochste asthetische An-
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spriiche. Hier sieht Dr. Sailer einen
Wechsel der Behandlungskonzepte und
zwar durch eine Anderung im Denken,
im Anspruch und in der Art, wie eine Be-
handlung heute angegangen wird und
dabei biomimetischen Grundsdtzen
folgt: ,Eine Rekonstruktion muss nicht
zwingend aus dem stabilsten Material
hergestellt werden, sondern aus einem
Material, das am besten mit den mecha-
nischen, biologischen und optischen Ei-
genschaften der verbleibenden natiirli-
chen Zahnsubstanz harmoniert!“

Biologische Mediatoren zur
Optimierung der Hart- und
Weichgeweberegeneration

PD Dr. Daniel Thoma (s. Abb. 1) gab ei-
nen Ausblick auf Methoden, die in der
Zukunft eine wichtige Rolle spielen
konnten: Hier stehen xenogene Kno-
chenersatzmaterialien, wie das rekom-
binate humane morphogenetische Kno-
chenprotein rhBMP-2 (Bone Morphoge-
netic Protein 2), im Vordergrund.

Ihm wird die Eigenschaft zuge-
schrieben, die Bildung von Knochenge-
webe einzuleiten. Fine weitere Moglich-
keit ist der Platelet Derived Growth
Factor (PDGF) und seine Wirkung auf
das Knochenwachstum, die auch in die-
se Uberlegungen einbezogen wurde. Ge-
zeigt wurde, wie thBMP-2 und rhPDGF
ein substanzielles Potenzial fiir eine lo-
kalisierte Knochenregeneration darstel-

len. Beide Materialien sind allerdings in
Europa fiir die klinische Anwendung
bislang nicht zugelassen. Hinzu kommt,
dass vor allem thBMP-2 sehr teuer ist.
Genannt wurden Kosten von iiber
3.000 € pro Anwendung.

So bot sich bei dieser Tagung ein
spannender Reigen durch die aktuellen
Entwicklungen in der Zahnmedizin, bei
denen der Bezug zum Fachgebiet nie aus
den Augen verloren wurde. Durch die
Konzentration auf wenige Referenten,
denen dafiir wesentlich mehr Zeit als
sonst bei Kongressen {iiblich zur Ver-
fligung stand, bot sich den Rednern die
Moglichkeit, ihre Aussagen durch eine
breite Vielfalt dokumentierter Fille dar-
zulegen - sehr zur Freude der Praktiker,
die damit voll auf ihre Kosten kamen.

Als ndchste Grofiveranstaltung der
DGParo steht die Jahrestagung vom
19. bis 21. September 2013 in Erfurt zum
Thema ,Parodontologie beim d&lteren
Patienten” an, gefolgt vom nédchsten
Frithjahrskongress am 8. und 9. Februar
2014 in Berlin. (/7]

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft
fur Parodontologie e. V.
Neufferstr. 1

93055 Regensburg
Tel.: 0941 942799-0
Fax: 0941 942799-22
kontakt@dgparo.de
www.dpgaro.de
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Eine dental-forensische Tagung mit
Aktualitatsbezug

14. Internationales Symposium Forensische Odontostomatologie der Bundeswehr

. Fin Novum auf einem Identifi-
zierungssymposium: Vortragsum-
stellungen und vorzeitige Abreise eines
Referenten wegen der Identifizierung
von im Ausland todlich verunfallten
Bundesbiirgern: dieses reale Szenario ge-
schah beim letzten Identifizierungssym-
posium der Bundeswehr an der Sanitats-
akademie in Miinchen. Doch zusitzlich

zum aktuellen Fall wurden in den dies-
jahrigen Vortrdagen eine Reihe von Ereig-
nissen vorgetragen, die sich in der den-
tal-forensischen Fachwelt in der jiings-
ten Vergangenheit abgespielt haben.

Eindrucksvoll berichtete — nach den
Begriifungen durch Oberstarzt Dr.
Klaus-Peter Benedix, Generalarzt Dr. Nor-
bert Weller und Flottenarzt Dr. Helfried
Bieber- Prof. Dr. Tore Solheim aus Oslo
tber die Terrorattacke vom 22.07.2011,
die nicht nur Norwegen, sondern die
ganze Welt erschiittert hat:

Der den Rechtsextremismus ver-
herrlichende Islam-Gegner Anders Beh-
ring Breivik hatte mit militdrischer Prazi-
sion an einem einzigen Tag Terroratta-
cken in Oslo und Utgya ausgefiihrt, bei
denen insgesamt 77 Opfer zu beklagen
waren. Mit der Ziindung einer 950 Kilo-
gramm schweren Bombe wurden grofie
Teile des Osloer Regierungsgebdudes zer-

stort. Gleichzeitig starben 8 Menschen
infolge dieser unbegreiflichen Tat. Fast 2
Stunden spater riss der gleiche Tdter wei-
tere 69 Menschen in den Tod, als er auf
der nur 38 Kilometer von Oslo entfernt
gelegenen Ferieninsel Utoya auf die Teil-
nehmer eines Jugendcamps der Arbei-
terpartei schoss. Zur Identifizierung der

Opfer — unter denen sich u.a. auch ein

auf der Insel tatiger Wachmann befand —
wurde dieim Jahre 1975 gegriindete und
nach Interpol-Standards arbeitende nor-
wegische Identifizierungskommission
hinzugezogen. Unter dem Einsatz von
im Sektionsraum befindlichen Note-
books wurden Eintragungen in die be-
kannte Disaster-Victim-Identification-
Software der Firma Plass Data vor-
genommen. Gleichzeitig wurden digita-
le Rontgenbilder angefertigt. So konn-
ten durch die vergleichende Auswer-
tung von ante- und post-mortalen
Zahn-Rontgenaufnahmen 57 der 77 Op-
fer zweifelsfrei zahnmedizinisch identi-
fiziert werden: 4 der 8 Opfer aus Oslo so-
wie 53 der 69 Opfer von der Ferieninsel
Utoya. Bei den rechtsmedizinischen Un-
tersuchungen konnte festgestellt wer-
den, dass die Osloer Opfer an den Folgen
der Korperverletzungen durch Ziindung
einer Bombe verstorben waren, wih-

rend die auf der Ferieninsel getdteten
Personen durch Schussverletzungen im
Schédel und Gesicht zum Teil regelrecht
hingerichtet wurden. Das zustindige
Gericht stellte zwischenzeitlich die
Schuldfdhigkeit von Anders Breivik fest
und verurteilte ihn zu 21 Jahren Haft.
In einem Vortrag zur Thanatologie
berichtete Prof. Dr. Riidiger Lessig, Halle/

Abbildung 1

Die Teilnehmer-

innen und Teil-

nehmer des

14. Internationalen

Symposiums

Forensische Odon-

tostomatologie.
(Abb. 1: Foto:

Bundeswehr)

Saale, dass ca. 50 % aller in Deutschland
ausgestellten Totenscheine fehlerhaft
sind. Die Aufgaben des die Leichen-
schau durchfithrenden Arztes umfassen
neben der Personalientiberpriifung die
Feststellung des Todes, des Todeszeit-
punkts, der Todesursache und der To-
desart (natiirlich, nicht-natiirlich oder
ungekldrt): wichtige und nicht zu un-
terschidtzende Details. Mithilfe des fort-
schreitenden Fliegenwachstums (Ei/
Made/Puppe/Fliege) liee sich der To-
deszeitpunkt bei lingeren Liegezeiten
eingrenzen. In den meisten Bundesldn-
dern sei vor der Kremierung eine zweite
Leichenschau - oftmals von Fachérzten
fir Rechtsmedizin ausgefiihrt — vor-
geschrieben.

Ein weiterer aktueller Fall wurde von
Dr. Christian Zingg, Bern/Schweiz, vorge-
stellt: am 13.03.2012 kam es in einem
Alpentunnel nahe Siders im Kanton
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Wallis um kurz nach 21 Uhr zu einer Ka-
tastrophe, als ein Bus - tiberwiegend mit
belgischen Kindern einer Skifreizeit be-
setzt — in der Tunnelrohre verunfallte.
Von den 52 Insassen des Busses (einschl.
Fahrer) wurden 28 Personen getotet, da-
runter 22 Kinder. Weitere 24 Kinder wur-
den unterschiedlich schwer verletzt. Es
erfolgte sowohl der Einsatz des schwei-
zerischen als auch des belgischen Disas-
ter-Victim-Identification-Teams. Neben
den tiblichen zur Identifizierung erfor-
derlichen Untersuchungen wurden von
allen Opfern Ganzkorper-Computerto-
mographien angefertigt.

Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Koln,
stellte in seinem Vortrag mogliche
Griinde fiir das Ablehnen eines Sachver-
stindigen wegen Befangenheit sowie ei-
nen Todesfall nach Zahnextraktion dar:
beides kann sich im Rahmen von zahn-
drztlichen Sachverstindigen-Tadtigkei-
ten - auch fiir andere Kolleginnen und
Kollegen — jederzeit wiederholen.

Dass im Kontext von unbekannten
Toten stets auch forensische Alters-
bestimmungen erforderlich sind, zeigte
Dr. Jean-Claude Bonnetain, Dijon/Frank-
reich, bei der Prasentation der Methode
nach LAMENDIN: Hierbei handelt es
sich um eine Vereinfachung der GUS-
TAFSON-Methode, die sich auf die radi-
kulédren und parodontalen Hohen sowie
die radikulédre Transluzenz bezieht.

Dr. Daniel Wyler, Rechtsmediziner
aus Chur/Schweiz, referierte zum The-
ma , Woodpeckers and head injuries —
oder warum das Schiitteln eines Sdug-
lings gefdhrlich ist”. Er analysierte die
verschiedenen Kréfte, die auf einen
Schéddel einwirken konnen. Wéahrend
der Specht ausschlief8lich Nickbewegun-
gen mit einem anatomisch verstarkten
Schidel durchfiihrt, ohne durch die ver-
ursachten Erschiitterungen seines Ge-
hirns dabei ,vom Baum zu fallen“, be-
deuten Rotations- und Scherbewegun-
gen fiir den menschlichen, insbesonde-
re den kindlichen Schédel bei Schlag-
und Sturzverletzungen eine erhebliche
Gefahr. Wahrend Boxer vordergriindig
diese Kridfte noch wegstecken konnen
oder maximal ,zu Boden gehen”, sind
beim kindlichen Schédel schwere Ver-
letzungen des Gehirns bis hin zum so-
fortigen Tod die Regel.

In einem weiteren Vortrag sprach
Prof. Dr. Lessig tiber die Grundlagen der
forensischen Molekulargenetik. Er gab
fundierte Einblicke in das chromosoma-
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le System der Menschheit und die da-
raus resultierende Moglichkeit der Iden-
tifizierung mithilfe von DNA-Tests. Ak-
tuell wird mit 12 Datenbanksystemen
gearbeitet. Mit einem lachenden Auge
ging Prof. Lessig weiterhin auf die ,Prob-
lematik” Y-Chromosom ein, das zwar
dreifach kleiner ist als das X-Chromo-
som, jedoch nicht nur mit einer héhe-
ren Sduglingssterblichkeit assoziiert
wird, sondern auch bei jedem 12. Triger
in einer Farbblindheit resultiert. 90 %
der Kriminellen sind Untersuchungen
zufolge méannlich und die Zahl der Alko-
holabhingigen ist bei Mdnnern doppelt
so hoch wie bei Frauen. Des Weiteren
berichtete Prof. Lessig aus dem Bereich
Populationsgenetik tiber Haplogruppen
und ihre Aussagefdhigkeit in Bezug auf
die ethnische Herkunft.

Uber eine mogliche Tuberkulose-In-
fektion nach der Obduktion einer Tu-
berkulose-infizierten Leiche berichtete
Priv.-Doz. Dr. Karl-Heinz Schiwy-Bochat,
Koln. Ein IGRA-Test wird in der Regel
zum Nachweis einer Infektion durch-
gefiihrt. Die anschlieffende Therapie
wird jedoch wunterschiedlich durch-
gefiihrt: entweder direkte medikamen-
tose Behandlung oder Kontrolle nach 6
Monaten. Dr. Schiwy-Bochat wies auf die
Wichtigkeit der Kombinationstherapie
mit mehreren Praparaten hin, um Resis-
tenzen zu vermeiden und die Infekti-
onskrankheit therapierbar zu halten.
Tuberkulose ist auch in der heutigen Zeit
die hdutigste Todesursache unter den in-
fektiosen Erkrankungen. Als kon-
sequente Schutzmafinahme empfiehlt
der Rechtsmediziner eine FFP2-Maske,
wie sie im Kolner Institut fiir Rechts-
medizin inzwischen obligat ist.

Den Alltag aus Sicht der zahnérzt-
lichen Identifizierung stellte Dr. Dr.
Claus Grundmann, Duisburg, dar. Mit
Hilfe von 18 anschaulichen Fillen wur-
den dem Auditorium unter anderem die
Schwierigkeiten im Umgang mit bereit-
gestellten zahndrztlichen Unterlagen
aufgezeigt. Es sei zu bedenken, dass das
vorliegende Material (in der Regel Zahn-
schemata, Rontgenbilder etc.) nicht
nachweislich vom aktuellen Zahnarzt
oder Zahnidrztin des Verstorbenen
stammt, sondern eventuell das des vor-
letzten oder drittletzten Behandlers/Be-
handlerin ist. In diesem Zusammen-
hang unterstrich der Vortragende die so-
genannte ,longitudinale Betrachtungs-
weise” als wichtiges Tool, um Unstim-

migkeiten in Anbetracht aller Eventuali-
taten aufkldren zu kénnen. In einem der
vorgestellten Fille kam es auf spektaku-
lire Weise zu juristischen Konsequen-
zen fiir den behandelnden Zahnarzt, da
eine im Befund aufgefiihrte und abge-
rechnete Krone an Zahn 24 des Vermiss-
ten nicht mit dem Zahnstatus des Ver-
storbenen {ibereinstimmte, der aber
trotzdem eindeutig als der Vermisste
identifiziert werden konnte. Abschlie-
fend fiihrte Dr. Grundmann aus, dass es
den Idealfall in der forensischen Odon-
to-Stomatologie mit aktuellen Ortho-
pantomogrammen und einem charakte-
ristischen Zahnersatz selten gibt. In ei-
nem anderen Fall konnte sogar ein 12
Jahre alter Zahnstatus eine sichere Iden-
tifizierung gewahrleisten.

Frau  Kriminalhauptkommissarin
Isabel Riege berichtete von den diesjahri-
gen Einsdtzen der Identifizierungskom-
mission (IDKO) des Bundeskriminalam-
tes (BKA). Zusatzlich wurden in Brasilien
forensische Odontostomatologen im
Umgang mit dem Plass Data System
durch das BKA geschult: Frau Riege
konnte von der groflen Lernbereitschaft
und vom fachlichen Interesse der brasi-
lianischen Kollegen sprechen, die nun
fir den Ernstfall bestens vorbereitet
sind.

Kriminalhauptkommissar Wolfgang
Thiel aus Hagen berichtete gemeinsam
mit Dr. Benno Hartung, Rechtsmediziner
aus Diisseldorf, iiber die Grundlagen der
Daktyloskopie und das Forschungspro-
jekt ,Xeloda+Nexava“. Die drei Haupt-
formen des menschlichen Fingerhautre-
liefs Bogen, Wirbel und Schleifen sind
seit dem 3. Embryonalmonat sowohl
einmalig als auch unverdnderlich: eine
Ubereinstimmung wird bei gericht-
lichen Verfahren ab 12 Merkmalen an-
erkannt. Das im Rahmen der Studie un-
tersuchte seltene Hand-Fuf-Syndrom,
welches in Grad 1 bis 4 eingeteilt wird,
fihrt zur Verdnderung des charakteristi-
schen Reliefs und somit zu einer er-
schwerten bis unmoglichen Abnahme
von Fingerabdriicken. Das Krankheits-
bild wird besonders unter Einnahme zy-
tostatischer Arzneimittel wie Capecita-
bin beobachtet und reicht in der Aus-
pragung von leichten Roétungen und
Schwellungen bis hin zur Ablésung der
Haut sowie diagnostizierten Funktions-
einbufen. Diese gravierenden medika-
mentdsen Nebenwirkungen miissen
von einer selbst zugefiigten Manipulati-
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on der Fingerkuppen, z.B. durch Ver-
brennungen, differenziert werden. Kri-
minalhauptkommissar Thiel berichtete
von einem Fall aus der Praxis: ein Asyl-
bewerber, der dadurch eine verwertbare
Fingerabdrucknahme zu umgehen ver-
suchte.

Uber einen einzigartigen Fall der Kri-
minalgeschichte berichtete Kriminal-
hauptkommissar Heinz Lindekamp, We-
sel: reines Kohlenmonoxid (CO) wurde
im Rahmen eines Totungsdelikts als Tat-
waffe eingesetzt. Der Fahrer eines PKW
lag mit kirschroten Totenflecken in sei-
nem Fahrzeug. Da sowohl ein Unfall als
auch ein Suizid ausgeschlossen werden
konnten, wurde ein Totungsdelikt im-
mer wahrscheinlicher. Durch den Nach-
weis der Beschddigung der Dichtungen
der PKW-Beifahrertiir wurde vermutet,
dass der PKW-Innenraum — moglicher-
weise mit geruch- und riickstandslosem
Kohlenmonoxid — geflutet worden sein
konnte. Tatsdchlich konnte dank um-
fangreicher Ermittlungen ein versetzter
Liebhaber ermittelt und spiter tiiber-
fihrt werden, der an seinem Arbeits-
platz Zugriff auf Kohlenmonoxid hatte
und aus Eifersucht den Innenraum des

2013

19.04. — 20.04.2013, Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGl e. V.

Thema: ,Peri-Implantitis 2013”
Auskunft: www.mci-berlin.de

19.04. - 20.04.2013, Wiirzburg

Dt. Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Pravention parodontaler Erkran-
kungen durch Mundhygiene, PZR, Ernéh-
rung und Lebensstil - mangelt es an Evi-
denz?”

Auskunft: www.dgparo.de

20.04.2013, Frankfurt a. M.

Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)
Thema: ,Alterszahnmedizin fur die Zahn-
medizinische Fachangestellte (ZFA)”
Auskunft: www.apw-online.de

27.04.2013, Regensburg
Landesverband Bayerm im DGl e. V.
Thema: ,13. Jahrestagung des Landesver-

PKW des neuen Freundes seiner Ex-Ge-
liebten mit Kohlenmonoxid geflutet
hatte. Das zustdndige Landgericht ver-
urteilte den Tadter zu 14 Jahren Freiheits-
entzug.

Am letzten Tag des diesjdhrigen
Symposiums konnte Frau Oberfeldarzt
Dr. Barbara Mayr, Firstenfeldbruck, die
Teilnehmer mit einem faszinierenden
Vortrag tiber die rechtsmedizinischen
Untersuchungen von Flugunfdllen be-
grilen. Juristische Aspekte wurden an-
gesprochen sowie einige Abstiirze detail-
liert dargestellt und rekonstruiert. Die
Klarung des Unfallhergangs und der Un-
fallursache stehen fiir die Rechtsmedizi-
ner bei derartigen Ungliicken im Vorder-
grund und koénnen durch die Unter-
suchung der Leichenverdnderungen
und -verletzungen zu sehr genauen Aus-
sagen fithren. Frau Mayr veranschau-
lichte an Hand eines Flugunfalls die ge-
naue Position der Hand des Piloten am
Steuerkniippel und seines Fufles zum
Zeitpunkt des Absturzes, da sowohl Brii-
che im Bereich des Daumens als auch
Prellungen und sichtbare Quetschun-
gen als ,Abdruck” auch noch post mor-
tem nachweisbar waren.

bandes Bayerm im DGl e.V.”
Auskunft: www.dgi-ev.de

03.05. — 04.05.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Moderne Zahnerhaltung/Zahner-
haltung im 21. Jahrhundert”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

22.05. - 25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie/2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

07.06. - 08.06.2013, Koln
Landesverband NRW im DGl e.V.
Thema: ,Chirurgie und Prothetik: Syner-
gien in der Implantologie”

Auskunft: www.dgi-ev.de

Zum Abschluss des 14. Internationa-
len Symposiums fiir Forensische Odon-
tostomatologie sprach Oberstarzt Bene-
dix seinen Dank allen an der Organisati-
on Beteiligten aus und lud das gesamte
Auditorium zum 15. Symposium im De-
zember 2013 nach Miinchen ein.

. Korrespondenzadressen

Dr. med. dent. Monika Bjelopavlovic
Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz
Poliklinik fir Prothetik
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
monika.bjelopavlovic@unimedizin-
mainz.de

Dr. med. Dr. med. dent. Claus Grundmann
AKFOS-Sekretar

Medical Center Ruhrort (MCR)

Ruhrorter Str. 195, 47119 Duisburg
grundmann@rechtsmedizin.com

Dr. med. dent. Klaus-Peter Benedix
Oberstarzt

Schloss Oranienstein

Oraniensteiner Str. 56,

65582 Diez an der Lahn
klauspeterbenedix@bundeswehr.org

TAGUNGSKALENDER .

07.06. - 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.
Thema: ,Update Implantologie”
Auskunft: www.2013.bzaev.de

12.06.2013, Berlin

17. Fortbildungsabend LV Berlin/Branden-
burg in der DGl e.V.

Thema: ,Langzeitstabilitat periimplanta-
rer Gewebe - Eine Mar?”

Leitung: Prof. Dr. Dr. V. Strunz
Referent: Dr. G. Iglhaut

Beginn: 19 Uhr

Ort: GroBer Horsaal der Zahnklinik der
Charité, ABmannshauser Str. 4-6,

14197 Berlin (Wilmersdorf)

Weitere Informationen: Prof. Dr. Dr. V.
Strunz, Hohenzollerndamm 28a,

10713 Berlin, Tel.: 030 86098-0,

Fax: 030 860987-19

13.06. - 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,Prothetische Zahnmedizin - ver-
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netzt in die Zukunft”
Auskunft: www.dgpro.de

21.06. — 22.06.2013, Homburg
Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

Thema: ,5. Jahrestagung des AKWLZ 2013”
Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

22.06. - 22.06.2013, Greifswald
Mecklenburg-Vorpommersche Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde an den Universitdten Greifswald
und Rostock

Thema: , Aktuelle Trends in der zahnérzt-
lichen Chirurgie und Oralmedizin”
Auskunft: http://www.zmkmv.de

05.09. - 06.09.2013, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) & Deutsche Gesellschaft fir Asthe-
tische Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,28. Jahrestagung der DGZ &
DGAZ”

Auskunft: www.dgz-online.de

18.09. - 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Den-
tistry (IFED)

Thema: ,Practice meets Science”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. — 22.09.2013, Saarbriicken
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie e.V. (DGKFO)

Thema: ,Neue Techniken — Neue Lésungen”
Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Notwendig vs. machbar - paro-
dontale Therapie am élteren Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

19.09. - 21.09.2013, GieRen

Dt. Ges. fiir Kinderzahnheilkunde (DGK)
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

19.09. - 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fir Computer-
gestitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,21. CEREC Masterkurs und Jah-
restagung der DGCZ"

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. -12.10.2013, Marburg
Dt. Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ)

Thema: ,27. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft ftir Zahnerhaltung (DGZ)”
Auskunft: www.dgz-online.de

17.10. -19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,Der Blick zurtick und der Weg
nach vorn”

Auskunft: http://www.dgsm-kongress.de

28.11. - 30.11.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
e.V. (DGI)

Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Bertihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Minchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 — 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar:
AltersgemélRe Therapiekonzepte”
Auskunft: www.dgzmk.de

19.12.2013, Mainz

Interdisziplindrer Arbeitskreis fr Forensi-
sche Odonto-Stomatologie (AKFOS)
Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

14.11. - 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Bruxismus — Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. - 16.11.2013, Zirich

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Modul 2 der DGP-Frithjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. - 16.11.2013, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

15.11.-16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft flr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser -
chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles
nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

2014

07.02. - 08.02.2014, Leuven

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Zuriick zu den Wurzeln mit ei-
nem Blick in die Zukunft. Parodontologie
und Implantattherapie an der Universitat
Leuven”

Auskunft: www.dgparo.de

08.02.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Zahnarztliche Behandlung im Not-
dienst”

Auskunft: http://wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de/; weersi@uni-muenster.de

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

18.09. - 20.09.2014, Miinster

Dt. Gesellschaft fuir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Interdisziplindre, synoptische
Behandlung des PARO Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung 2014”

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft flr Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Kieferrelation”

Auskunft: http://wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de/; weersi@uni-muenster.de

06.11. — 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnérztetag 2014”
Auskunft: www.dgzmk.de
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