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EDITORIAL

Die zahlreichen Entwicklungen in der Implanto -
logie werden sowohl aus der niedergelassenen
Praxis als auch aus dem universitären Umfeld 
vorgestellt. Dabei muss unterschieden werden, ob
die Innovation aus der praktischen Anwendung
heraus entwickelt wurde oder es sich um eine 
theoretische Grundlagenentwicklung handelt.
Als Anwender prägen sich uns die Misserfolge des 
täglichen Tuns ein und wir suchen nach Lösun gen
oder Strategien, diese zu vermeiden. Daher erwar-
ten wir von den neuen Verfahren Lösungen für alte
Probleme. Leider werden viele Innovationen nach
der Produktzulassung, die dann eine breite Anwen-
dung ermöglicht, mit einem hohen Aufwand ver-
marktet. Dies bedeutet, dass die wenigen Studien,
die für die Zulassung benötigt wurden, die einzige
Grundlage für die Produktsicherheit geben. Daher
kommt es immer wieder vor, dass Produkte nicht 
in einem kleinen Kreis erfahrener Anwender ge-
testet werden, sondern viele Anwender gerade mit
wenig Erfahrung in die Gruppe der Beta-Tester
aufgenommen werden.
Dies bedeutet zum einen, dass kleinere Herstel -
ler auf die vermeintlich wissenschaftlich abgesi-
cherten Innovationen der großen Herstel ler ver-
trauen und ihre Produkte nach diesen Marketing-
aussagen anpassen. Erst wenn klar wird, dass die
Produkt vorteile nur auf dem Papier existieren, gibt
es dann wieder neue Entwicklungen und auch
manchmal neue Firmen.

Dies spiegelt sich auch in der Fortbildungsland-
schaft und den zahlreichen zahnärztlichen Publi-
kationen wider. Oftmals können keine protheti-
schen Endversorgungen gezeigt werden, da das
letzte Bild am Tag des Vortrages oder des Redak-
tionsschlusses noch online versandt wurde. Er-
freulich scheint daher die neue Konzeption des 
9. Jahreskongresses der DGOI zu sein, der vom 3. bis
7. Ok tober 2012 in Graussau/Chiemgau stattfindet.
Die ser Kongress folgt dem bewährten Modell des
DGOI-Wintersymposiums in Zürs: hochwertige
und konsequent praxisorientierte Fortbildung bei
Kollegialität und Freundschaft in angenehmer
Atmosphäre. Im Mittelpunkt stehen fünf Kompe-
tenzworkshops zu zentralen Themen, die mehr-
fach wiederholt werden. Durch die kleinen Grup-
pen und den direkten Kontakt zu den Referenten
kann das erlernt werden, was bei anderen Kolle-
gen funktioniert und nicht reißerisch in Sinne ei-
ner Kongressmedizin präsentiert wird.
In der Hoffnung, dass Sie immer auf die richtigen
Innovationen vertrauen, wünsche ich Ihnen viel
Erfolg bei der Behandlung der Patienten nach der
erholsamen Sommerpause.

Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer
Landsberg am Lech 
www.implantate-landsberg.de
DGOI – Deutsche Gesellschaft für 
Orale Implantologie e.V.
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Seit der Einführung der Implantologie in
die Zahnmedizin hat dieser Bereich eine 
rasante Entwicklung vollzogen. Wurden an-
fänglich Implantate vor allem zur Versorgung
zahnloser Kiefer verwendet, ist die Indika-
tion heute erheblich ausgeweitet. Ein Großteil
der Indikationen in der heutigen Praxis sind
Schaltlücken und Freiendsituationen.
Zudem hat sich der Anspruch an das Behand-
lungsergebnis extrem gewandelt. Bestand frü-
her ein Behandlungserfolg darin, dass das Im-
plantat fest eingeheilt war, wird dies heute als
normal vorausgesetzt und stattdessen Ästhetik
und Langzeitstabilität als Maßstab angelegt.

Für den Patienten mindestens
ebenso wichtig ist die Beantwor-
tung der Fragen, wann das Im-
plantat versorgt werden kann,
wie viele Eingriffe notwendig
sind und mit welchen postoperati-
ven Schmerzen und vor allem mit welchem Kos-
tenfaktor zu rechnen ist.
Mithilfe heutiger diagnostischer Möglichkei-
ten (DVT) sind wir sehr wohl in der Lage, die 
Situation präzise einzuschätzen. Die Heraus-
forderung besteht nun darin, aus dem Strauß
an verschiedenen Therapieoptionen die am
bes ten geeignete auszuwählen.

Ästhetik

Beim Verlust einzelner Zähne im ästheti-
schen Bereich stellt sich somit immer die
Frage, welche Schritte bis zur endgültigen
Versorgung eingeleitet werden und welcher

Therapieaufwand für ein gutes Er-
gebnis nötig ist.
Speziell bei Frontzahnrekonstruk-
tionen sollte eine ästhetische Risi-
koanalyse am Anfang stehen. Denn
nur nach Analyse sämtlicher Daten
lässt sich feststellen, ob ein opti-
males Behandlungsergebnis ge-
währleistet ist.
Die ästhetische Risikoanalyse be -

inhaltet vor allem die Abfrage der
folgenden Faktoren: die Patientenerwartung,
den Lachlinienverlauf, den Biotyp der Gin gi -
va, die Höhe und Breite von Hart- und Weich-
gewebe sowie den Zustand der Nachbar-
zähne. Ebenso spielen der Infektionsstatus
der Implantationsstelle und die Knochenhöhe
an den Nachbarzähnen eine entscheidende
Rolle.

KNOCHENREGENERATION

Das Thema Implantologie hat in der öffentlichen Wahrnehmung in
den letzten Jahren einen zunehmend höheren Stellenwert erlangt.
Das ist auf der einen Seite erfreulich, auf der anderen Seite sind die
Anforderungen, die an das Ergebnis einer solchen Versorgung ge-
stellt werden, ebenfalls gewachsen. Zudem ist der Patient in der
Regel von der Aussicht auf aufwendige, ggf. mehrzeitige Eingriffe,
postoperative Morbidität und lange Einheilphasen abgeschreckt.
Für uns Behandler bedeutet das, sich nicht nur um das bestmög-
lichste Ergebnis Gedanken zu machen, sondern auch den „pa-
tientenfreundlichsten“ Weg dorthin zu finden.

Vorhersagbare Ästhetik
mithilfe der Guided Bone 
Regeneration (GBR)

Autor: Dr. Tobias Feise
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Abb. 1:Ausgangsbild Zahn 11 mit Wurzelfüllung und apikaler Aufhellung. –Abb. 2:Zustand nach
Extraktion Zahn 11. – Abb. 3: Krone von Zahn 11 als Provisorium eingeklebt.

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1
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Ist bei Behandlungsbeginn der zu entfer-
nende Zahn noch in situ, gilt es abzuwägen,
ob direkt nach Entfernung des Zahnes mittels
Ridge Preservation ein Kollabieren der Alve-
ole vermieden werden sollte. Zwar kann hier-
durch ein vollständiges Einbrechen der Alve-
ole vermieden werden, dennoch ist der Bün-
delknochen, in den die Parodontalfasern in -
serieren, nicht zu erhalten. Ein Resorbieren
der zervikalen Anteile des vor allem vestibu -
lär dünn auslaufenden Alveolarknochens ist
hierdurch also nicht zu verhindern. Die Stand-
zeiten des Füllerkörpers und somit die Zeit bis
zur eigentlichen Implantat-OP unterscheiden
sich abhängig vom Material (autolog, autogen
oder alloplastisch) und liegen zwischen zwei
und sechs Monaten. Die Kosten je nach Vorge-
hen (mit oder ohne Membran) sind nicht un -
erheblich, im Falle einer Punchentnahme ist
die zusätzliche Morbidität durch den Zweit -
eingriff zu berücksichtigen.
In Fällen, die nach Erstellung der ästhetischen
Risikoanalyse ein erhöhtes Risiko verzeich-

nen, ist trotz Ridge Preservation häufig eine
Rekonstruktion im vestibulären Bereich si-
multan zur Implantation nötig, um vorhersag-
bare Ästhetik und eine gute Langzeitstabilität
zu schaffen.
Treten größere Defekte auf, z.B. durch eine
Zyste oder einen vestibulären Knochenabbau
infolge einer Vertikalfraktur, gilt es auszulo-
ten, inwieweit ein einzeitiges Verfahren zum
gewünschten Ergebnis führen kann. Gegebe-
nenfalls ist ein zweizeitiges Vorgehen mittels
Knochenblock zu bevorzugen.

Knochenregeneration

Mit der Guided Bone Regeneration (GBR)
steht dem Operateur eine Therapiemethode
zur Verfügung, mit der sich eine große Band-
breite an Situationen erfolgreich und vorher-
sagbar behandeln lassen. Bei dieser Technik
wird simultan zur Implantation verlorenge -
gan gener Knochen mit autologem und allo-
plastischem Material ersetzt. 

Gleichzeitig erlaubt dieses Verfahren die Zahl
der Eingriffe zu minimieren, die Heilphasen
kurz und die Morbidität gering zu halten.
Durch die Reduktion auf nur einen Eingriff
lassen sich die Kosten ebenfalls auf ein für
den Patienten erträgliches Maß verringern.
Im Regelfall ist es ausreichend, die Extrak-
tionsalveole mit einem Kollagenkegel zu ver-
sorgen. Die eigentliche Implantat-OP erfolgt
dann sechs Wochen später. Dieser Zeitpunkt
ist sinnvoll, da die Weichgewebsheilung dann
schon so weit fortgeschritten ist, dass eine
geschlossene Schleimhautdecke besteht. Dies
ist für die Lappenbildung und den dichten
Wundverschluss über der Membran später
wichtig.
Gleichzeitig ist es approximal noch zu keinem
Abbau von Knochen gekommen. Dies ist ent-
scheidend, da die Höhe des am Nachbarzahn
stehenden Knochens die spätere Papillen-
höhe festlegt und so für das spätere ästheti-
sche Ergebnis von ausschlaggebender Be-
deutung ist.

KNOCHENREGENERATION
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Abb. 4: Zustand sechs Wochen nach Entfernung, Ansicht von frontal. – Abb. 5: Zustand sechs Wochen nach Entfernung, Ansicht von inzisal. Der vestibuläre Defekt ist
deutlich zu erkennen. 

Abb. 6: Darstellung der Defektsituation vor Implantation. – Abb. 7: Implantat in situ, vestibulär großflächig freiliegende Schraubenwindungen.

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7



Das Einbringen von Eigenknochen oder Knochenersatzmaterial im
Zuge einer Ridge Preservation hat automatisch zur Folge, dass sich die
Zeitspanne bis zum Implantateingriff verlängert. Abhängig vom ver-
wendeten Material dauert die Ossifikation zwischen zwei und sechs
Monaten. Bei einem zu frühen Herangehen an den Situs wird das parti-
kuläre Material wieder entfernt, ohne dass es seine Wirkung erzielen
konnte.
Für ein ästhetisch optimales Resultat ist es wichtig, das Implantat in
allen drei räumlichen Ebenen korrekt auszurichten. Optimal ist eine
Lage der Implantatschulter innerhalb der drei räumlichen Komfort -
zonen. In diesem Fall sind die Voraussetzungen für einen optisch per-
fekten Zahnersatz mit langfristig stabilem Weichgewebe gegeben.
In der mesiodistalen Ebene sollte der Abstand der Implantatschulter
zur Wurzeloberfläche des Nachbarzahns mindestens 1,5mm betragen.
Wird dieser Mindestabstand unterschritten, besteht die Gefahr des
interdentalen Knochenabbaus, der wiederum mit dem Verlust der
Interdentalpapille einhergeht.
In der koronoapikalen Ebene sollte bei „Platform-geswitchten“ Im-
plantaten der Abstand zur Schmelzzementgrenze des kontralateralen
Zahnes 3 bis 4mm betragen. Wird das Implantat tiefer gesetzt, ist auch
hier ein unerwünschter fazialer Knochenabbau mit nachfolgender
Gingivarezession die Folge.
Die Komfortzone in orofazialer Ebene befindet sich 1,5 bis 2mm oral des
optimalen Austrittspunkts der späteren Implantatkrone. Wird dieser
Bereich nach vestibulär verlassen, sind Weichteilrezessionen die Folge.
Sitzt das Implantat zu weit oral, wird eine Krone erforderlich, die den
Gingivalsaum überdeckt.
Bei der GBR wird die freiliegende Implantatoberfläche zuerst mit einer
Schicht aus autologem Knochen bedeckt. Darauf wird mit einem Kno-
chenersatzmaterial die Kontur des zu rekonstruierenden Areals nach-
geformt und zuletzt eine Membran über den Bereich gelegt.
Autologes Material lässt sich in der Regel mit einem Knochenkratzer
(entweder als Einmalartikel für größere Mengen oder als sterilisierba-
res Instrument für geringere Mengen) gewinnen. Oftmals reichen aber
auch schon die Knochenspäne, die bei der wasserlosen, niedrigtourigen
Bohrung des Implantatstollens gesammelt werden können.
Um erfolgreich Knochenregeneration auf der freiliegenden Oberfläche
des Implantats stattfinden zu lassen, ist darauf zu achten, dass das Kno-
chenlager, das die freiliegende Implantatoberfläche umgibt, eine Neu-
anlagerung von Knochen begünstigt. Damit es durch den aufgebrachten
autologen Knochen tatsächlich zum Ausbilden einer durchgehenden
Knochenschicht kommt, ist es günstig, wenn ein zweiwandiger Defekt
vorliegt. In diesem Fall ist die Distanz, die der aufgebrachte Eigenkno-
chen überbrücken muss, geringer und somit die Chance auf ein erfolg-
reiches „Bridging“ höher. Je länger also der Verlust des Zahnes zurück-
liegt, desto weiter ist die vestibuläre Resorption fortgeschritten und ein
Einwanddefekt entsteht. Das erfolgreiche Bridging wird dadurch umso
weniger vorhersagbar.
Zur Abdeckung des Augmentats sind resorbierbare Kollagenmembra-
nen besonders gut geeignet. Zwar ist die Standzeit mit vier bis acht
Wochen relativ gering, reicht jedoch für das GBR-Verfahren aus, da die
Einheilphase hier zwischen 6 und 12 Wochen liegt.
Die in der Vergangenheit zu diesem Zweck verwendeten titanver -
stärkten ePTFE-Membranen (expanded polytetrafluorethylene) finden
heute zunehmend weniger Verwendung. Grund dafür ist die deutlich
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schwierigere Handhabung, das erheblich er-
höhte Risiko von Naht-Dehiszenzen über der
Membran sowie der nötige Zweiteingriff zur
Membranentfernung.
Die Länge der Einheilzeit hängt von der Größe
des Knochendefekts ab. Situationen, bei denen
der vestibuläre Knochen vollständig erhalten
ist und ein dreiwandiger Defekt besteht, kön-
nen nach sechs Wochen freigelegt werden.
Bei vestibulären Knochendefekten von bis zu
2mm Höhe sind acht Wochen Einheilzeit emp-
fehlenswert, bei 3 bis 5mm Defekt zehn Wo-
chen und bei 6 und mehr Millimetern sollten
12 Wochen abgewartet werden 

Falldarstellung

Eine 23-jährige Patientin suchte
die Praxis auf, weil ihr eine Rö-
tung und leichte Schwellung des
Zahnfleischs an Zahn 11 aufge-
fallen war. Zudem berichtete die
Patientin über einen schlechten
Geschmack im Bereich der OK-
Front.
Bei der klinischen Untersuchung
wies der Zahn 11 isoliert vestibulär
eine Sondierungstiefe von 11mm auf. Bei vor-
sichtigem Abhalten der Gingiva war unter Lu-
penvergrößerung ein vertikaler Riss im Zahn
zu erkennen, wohl als Folge der sehr ausge-
dehnten Wurzelfüllung (Abb. 1).
Die Patientin wurde über die Notwendigkeit
der Entfernung aufgeklärt. Da die Patientin
eine Brückenversorgung aus Sorge um die ge-
sunden Nachbarzähne ablehnte, wurde eine
Implantation mit simultanem Knochenaufbau
geplant. Die ästhetische Risikoanalyse ergab
folgendes Profil: Hohe Lachlinie bei dünnem

gingivalen Biotyp. Sehr ausge-
prägter horizontaler Knochen-
defekt Regio 21 mit stabiler
ver tikaler Knochenhöhe an den
Nachbarzähnen. Die Wurzeln
der Zähne 21 und 22 lagen sehr
nah beieinander.
Die Patientin ist Nichtraucherin, ihre Ansprü-
che an das Ergebnis waren sehr hoch.
Die Extraktion von Zahn 11 erfolgte unter örtli -
cher Betäubung möglichst atraumatisch, um die
umliegenden Strukturen zu schonen (Abb. 2).
Nach der Entfernung des Granulationsgewebes
ließ sich die knöcherne Alveole gut austasten
und der vestibuläre Defekt bis kurz vor die Wur-
zelspitze bestätigte sich. Es wurden zwei Kol -

lagenkegel (PARASORB® Dental-
kegel, RESORBA®) eingebracht
und die Krone des entfernten Zah-
nes wurde zum Provisorium um-
gearbeitet und eingeklebt (Abb. 3).

Nach sechs Wochen erfolgte dann die Im -
plantation. Das Weichgewebe war zu diesem
Zeitpunkt gut verheilt (Abb. 4), von inzisal ließ
sich deutlich eine vestibuläre Einziehung er-
kennen (Abb. 5).
Der Schnitt erfolgte auf Kieferkammmitte. Me-
sial ging die Schnittführung in Verlängerung
des mesialen Lineangels von Zahn 21 parallel
zum Lippenbändchen ins Vestibulum, um
eventuelle Narbenzüge kaschieren zu kön-
nen. Der distale Schnitt wurde in Verlänge-

rung des mesialen Lineangels von 12 angelegt.
Der Vorteil dieser Schnittführung ist, dass sich
auch größere vertikale Lappenverschiebun-
gen sehr gut durchführen lassen, ohne dass es
zu einem erkennbaren Versatz am Gingiva-
rand kommt.
Nachdem der Defekt bis nach apikal gut dar-
gestellt wurde (Abb. 6) erfolgte zuerst die Peri-
ostschlitzung. Findet die Entlastung zu so ei-
nem frühen Zeitpunkt in der OP statt und nicht
erst kurz vor dem Wundverschluss, ist die Blu-
tung aus dem Periost bis zur Nahtversorgung
schon zum Stillstand gekommen und die post-
operative Schwellung deutlich geringer.

KNOCHENREGENERATION
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Abb. 12: Postoperativer Zahnfilm. – Abb. 13: Abschlussbild nach Versorgung mit Vollkeramikkrone.

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10

Abb. 13

Abb. 12

Abb. 8: Implantat in situ, Ansicht von inzisal. – Abb. 9: Autologer Knochen auf freiliegende Im-
plantatoberfläche aufgebracht. –Abb. 10:Bio-Gide-Membran zur Abdeckung des Augmentats. –
Abb. 11: Zustand nach 2-schichtigem Wundverschluss.

Abb. 11



Bei der Präparation des Implantatstollens wurde mit niedriger Drehzahl
und ohne Wasserkühlung gearbeitet. Auf diese Weise ließ sich die Rich-
tung der Bohrung besser steuern, was wegen der sehr eng stehenden Wur-
zel von Zahn 12 entscheidend war. Außerdem war es so problemlos mög-
lich, autologen Knochen für die spätere Implantatabdeckung zu sammeln.
Nach Einbringung des Implantats (DENTSPLY Friadent ANKYLOS;
Größe B14) wurde die freiliegende vestibuläre Oberfläche mit autologen
Knochenspänen bedeckt. Diese wurden zum Großteil aus dem Bohrloch
und zum Teil mithilfe eines Bone Scrapers aus der Umgebung gewon-
nen. Danach wurde mit Bio-Oss (Geistlich Bio-Oss®; kleines Granulat –
0,25mm– 1mm) eine zweite Schicht auf den autologen Knochen aufge-
bracht und die Kontur des Alveolarknochens so rekonstruiert.
Über den Aufbau wurde eine Bio-Gide-Membran (Geistlich Bio-Gide®;
resorbierbare Bilayer-Membran 25 x 25mm) gelegt. Die Applikation er-
folgte doppellagig, um die relativ geringe Standzeit von sechs Wochen
zu verlängern.
Der Lappen wurde mit zweischichtiger Nahttechnik spannungsfrei
adaptiert (SABAfil® USP 4-0; http://www.sabana.de/atraumatisches-
nahtmaterial/nicht-resorbierbares-nahtmaterial/nahtmaterial-nylon-
sabafil/produkt/single/sabafil.htmlSABANA®) (Abb. 7–12).
Nach dem Eingriff wurde die Patientin mit einer herausnehmbaren 
Prothese versorgt. Nachdem die Nähte nach zehn Tagen entfernt wor-
den waren, wurde das Klebeprovisorium wieder eingegliedert.
Die Freilegung erfolgte nach 3,5 Monaten. Weitere drei Wochen später
erfolgte die Abformung und die Versorgung des Implantats mit einer
Vollkeramikkrone auf einem Keramikabutment (Abb. 13).

Fazit

Die Rekonstruktion von verloren gegangenem Knochen zeitgleich zur
Implantation ist mit der Technik der Guided Bone Regeneration sehr
zuverlässig möglich. Speziell in der ästhetischen Zone lassen sich mit
dieser Methode sehr vorhersagbare Ergebnisse erzielen. Wichtige Vor-
aussetzung, um ästhetisch befriedigende Ergebnisse zu erreichen, ist
allerdings die akkurate Einhaltung bestimmter Regeln. So sollte das ge-
setzte Implantat in allen drei räumlichen Ebenen die sogenannte Kom-
fortzone nicht verlassen. Zudem sollte für die GBR-Technik vor allem im
vestibulären Bereich ausreichend Knochen für ein Bridging vorhanden
sein. Berücksichtigt man all diese Aspekte, sind ästhetisch perfekte und
dauerhaft stabile Ergebnisse sehr gut möglich. Aufgrund der geringen
Morbidität und OP-Belastung sowie der langzeitstabilen Resultate fin-
det dieses Vorgehen auch beim Patienten große Zustimmung.3

RKI-konforme 
Wasserhygiene
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Hierbei erscheint es offensichtlich, dass
makro- und mikrostrukturelle Aspekte und
Offenporigkeit (Abb. 1) ebenso wie pH-Wert,
Biokompatibilität und immunologische Ge-
webeherkunft die physikochemischen Eigen-

schaften dieser zumeist als
Hämostyptika einge-

setzten Kollagen -
produkte wesent-
lich beeinflussen.

Der für die Membrantechnik essenziellen Re-
sorptionsstabilität des Kollagens kommt bei
der Verwendung von Kollagenvliesen eine
eher untergeordnete Bedeutung zu – viel-
mehr stehen die volumenstabile Aufnahme
von Blutbestandteilen und die biochemische
Unterstützung der Blutgerinnung im Vorder-
grund, verbunden mit einem entzündungs-
freien Abbau und der Unterstützung der
Blutgefäß invasion (Abb. 2). 

Kollagen und Blutgerinnung

Am Anfang einer jeden Regeneration steht die
Ausbildung eines Blutkoagulums, welches den
Wundbereich stabilisiert und das Einsprießen
von Blutgefäßen sowie die Ausbildung eines
Granulationsgewebes ermöglicht. Dabei basie-
ren die primäre und die sekundäre Hämostase
als Grundlage für eine komplikationslose Wund-
heilung auf der Aktivierung verschiedener regu-

WUNDHEILUNG · ANWENDERBERICHT

Neben der Anwendung von Kollagenen als Membran- und
Weichgewebeersatzmaterialien werden vonseiten der Industrie
seit vielen Jahren unterschiedliche Kollagenmatrizes angeboten,
deren Applikation über eine Stabilisierung des Blutkoagulums
die Weich- und Hartgewebsheilung unterstützen soll. 
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Am Anfang einer
jeden Regeneration steht die

Ausbildung eines Blut koagulums,
welches den Wundbereich stabilisiert 
und das Einsprießen von Blutgefäßen

sowie die Ausbildung eines Granu -
lationsgewebes ermöglicht.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 1: Offenporige Struktur von Remotis Fleece zur optimalen Blutaufnahme (REM, 30x). – Abb. 2: 14 Tage nach subkutaner Implantation zeigt sich im Tierversuch eine gute
Gewebeintegration ohne wesentliche Entzündungsreaktion bei guter Unterstützung der Angiogenese (Masson Goldner, 200x). – Abb. 3: Zustand vor Zahnextraktion des
Zahnes 21. – Abb. 4: Der in die Extraktionsalveole eingebrachte Remotis Cone wird schnell von Defektblut durchtränkt. – Abb. 5: Zur besseren Lagefixierung erfolgt eine
adaptierende Kreuznaht des volumenstabilen Kollagencones. – Abb. 6: Nach Nahtextraktion eine Woche postoperativ zeigen sich ideale Wundverhältnisse. 

Kollagenprodukte
in der dentalen Chirurgie und 
Implantologie
Autor: Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel Rothamel



latorischer Systeme, welche sich in das thrombo-
zytäre und das plasmatische Gerinnungssystem
unterteilen lassen. Im thrombozytären System
führt der Kontakt von Blutplättchen mit unter-
schiedlichen Aktivatoren zu einer Änderung der
zytosolischen Kalziumkonzentration (Nesbitt 
et al. 2003). Die hierdurch bedingte Konforma-
tionsänderung bewirkt eine Ausschüttung wei-
terer Mediatoren, welche andere Thrombozyten,
aber auch das plasmatische ex- und intrinsische
System mit der gemeinsamen Endstrecke der
Umwandlung von Fibrinogen in Fibrin und so-
mit die sekundäre Hämostase aktiviert.
Betrachtet man die unterschiedlichen Rezep-
toren auf der Thrombozytenmembran, so las-

sen sich neben Fi-
brin-, ADP- und einer

Reihe weiterer regula-
torischer Einheiten eine

hohe Dichte an Kollagenre-
zeptoren nachweisen (Farndale et al.

2003). Als wichtigster Induktor der primären
Hämostase werden sie bei einem Kontakt von
Thrombozyten mit kollagenen (nicht endothe-
lialen) Oberflächen aktiviert. Diesem Mecha-
nismus kommt gerade bei der Heilung trau -
matischer oder auch operativer Wunden eine
übergeordnete Bedeutung zu. 

Kollagene bei Patienten mit 
Blutgerinnungsstörungen

Patienten unter Antikoagulationstherapie
zeigen nach zahnärztlich-chirurgischen Ein-
griffen eine signifikant höhere Mortalität 
aufgrund von Thromboembolien und kardio-
vaskulären Ereignissen durch Änderung der
Medikation als durch nicht beherrschbare
Nachblutungen (Wahl 2000). 
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Tel. 0 60 32 / 3 19 12 · Fax 0 60 32 / 45 07
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Abb. 7: Bei Zu-
stand einer Zystenexstirpa-

tion in der Unterkieferfront Regio
32 bis 42 zeigt sich ein ausgedehnter

Knochendefekt. – Abb. 8: Zuschneiden
des nativen Remotis Kollagens. – Abb. 9:

Durch die Auffüllung des Defektes
wird das Blutkoagulum stabi -

lisiert. 

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 10:Repositionierung des Knochendeckels auf die blutgefüllte Kollageneinlage. –Abb. 11:Ein weiteres Fleece
zur Abdeckung wird von peripher mit Defektblut erschlossen. – Abb. 12: Wundverschluss durch mehrschichtige
Nahtapplikation. – Abb. 13: Sechs Monate nach Zystenexstirpation zeigt sich eine gute knöcherne Konsolidierung
des Defektes.



Es existieren zudem Hinweise, dass gerade im
zahnärztlich-chirurgischen Bereich eine adä-
quate Blutstillung auch bei antikoagulierten
Patienten allein durch die Anwendung lokaler
Hämostyptika möglich ist (Blinder et al. 1999;
Federici et al. 2000). Dies stellt in manchen Fäl-
len die Notwendigkeit einer vollständigen Um-
stellung der internistisch notwendigen Antiko-
agulation infrage (Devani et al. 1998). Bewirken
Produkte auf Gelatinebasis eine eher mechani-
sche Unterstützung der Wundsituation, kön-
nen kollagene Matrizes neben dem rein physi-
kalischen Aspekt des physika lischen Wundver-
schlusses auch auf physiologischer Ebene die
Blutgerinnung durch Aktivierung des Kolla-
genrezeptors unterstützen. So wurden für kol-
lagene Matrizes in einer In-vitro-Studie, bei der
mittels konfokaler Laser scanmikroskopie das
Verhalten von Thrombozyten auf nativen und

quervernetzten Kollagenschwämmen unter-
sucht wurde, eine deutliche Anlagerung von
Thrombozyten auf der Oberfläche nachgewie-
sen (Rothamel et al. 2006). In einer aktuellen
klinischen Studie zu Remotis Fleece und Cone
(Vertrieb durch Thommen Medical) wurden an
einer deutschen kiefer-gesichtschirurgischen
Klinik 200 antikoagulierte Patienten, bei de-
nen unter stationären Bedingungen bis zu sie-
ben Zahnextraktionen durchgeführt werden
mussten, die Extraktionswunden mit na ti -
vem Remotis-Kollagen versorgt. Bei bisher 
192 eingeschlossenen, zum Teil multimorbiden 
Patienten zeigte sich eine Nachblutungsrate
von 4,2 Prozent, was bei der zum Teil schweren
Antikoagulation und der Notwendigkeit einer
Umstellung auf in hoher Dosierung verabreich-
tes nieder- und hochmolekulares Heparin ein
sehr positives Ergebnis darstellt. 

Kollagene und Extraktionswund-
heilung

Im Zuge der Extraktionswundheilung nach
Zahnentfernung werden regelhaft dimensio-
nale Verluste des Kieferknochens vor allem auf
der bukkalen Seite des Alvolarfortsatzes be -
o bachtet. Zurückgeführt wird dies auf die Theo-
rie des „Bündelknochens“, einer eigentlich zum
Parodont des entfernten Zahnes gehörenden
dünnen Knochenlamelle mit nur gering ausge-
prägter Resorptionsstabilität (Araujo et al. 2005).
Zur Verhinderung der Bündelknochenre  sorp -
tion haben sich in den vergangenen Jahren 
verschiedene Techniken etabliert, welche im
All gemeinen als Extraktionswundversorgung
(Socket Preservation) bezeichnet werden. 
Im Gegensatz zur Auffüllung der Extraktions -
alveole mit Knochenersatzmaterialien stellt das
Einbringen von Kollagenvliesen einen sehr na-
türlichen Ansatz dar, bei dem über eine Sta bi li -
sierung des Blutkoagulums die Hart- und Weich-
gewebsregeneration unterstützt werden soll.
Wie aus dem Bereich der Kollagenmembranen
bekannt, sollte hierbei auf eine hohe Biokom -
patibilität und Nativität des verwendeten Kolla-
gens geachtet werden. Quervernetzte Kollagene
werden zwar langsamer resorbiert, können je-
doch durch den vermehrt entzündlichen Abbau
Wundheilungskomplikationen und Knochenre-
sorptionen unterstützen (Rothamel et al. 2004;
Rothamel et al. 2005; Becker et al. 2009). Wie in
einer Tierstudie zur Rolle von parodontalen Li-
gamentfibroblasten auf die knöcherne Regene-
ration beobachtet wurde, war ein signifikant hö-
herer mineralisierter Anteil nach Auffüllung der
Alveolen mit Kollagen als in unbehandelten
Kontrollalveolen nachzuweisen. Dies bestätigt

WUNDHEILUNG · ANWENDERBERICHT
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Abb. 22:Bei der Implantatfreilegung drei Monate post-
operativ zeigen sich gute Weichgewebskonditionen. –
Abb. 23: Das eingebrachte Knochenersatzmaterial ist
vollständig hartgeweblich regeneriert. – Abb. 24: Ein-
bringen des Gingivaformers und Papillenrekonstruk-
tion.

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17

Abb. 18 Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21

Abb. 14: Anscheinend gute knöcherne Voraussetzung zur Implantatinsertion an Position 015. – Abb. 15: Nach Präparation des Mukoperiostes zeigt sich eine nicht knöchern
ausgeheilte Alveole. – Abb. 16: Interne Sinusbodenelevation zur Insertion einer ausreichenden Implantatlänge. – Abb. 17: Bei der vertikalen Kondensation kommt es zur
Perforation der Schneider’schen Membran. – Abb. 18: Zurechtschneiden eines passenden Remotis Kollagenfleece zur Perforationsdeckung. – Abb. 19: Laterale Augmenta-
tion mit synthetischem Knochenersatzmaterial. – Abb. 20: Abdeckung mit langzeitstabiler Remotis Perikardmembran. – Abb. 21: Spannungsfreier Nahtverschluss.

Abb. 22

Abb. 24

Abb. 23



die positive Beeinflussung der Extraktionswund -
heilung durch die Applikation von nativem, auf-
geflockten Kollagen (Cardaropoli et al. 2005). In
einer eigenen Fallserie, in der in einer konseku-
tiven Reihe von 120 Extraktionspatienten die of-
fene Einheilung von Kollagen vliesen in Extrak-
tionsalveolen un tersucht wurde, zeigte sich re-
gelhaft ein epitheliales Creeping auf dem durch
das Kollagen volumenstabilisier te Koagulum
und eine hierdurch bedingte Beschleunigung
der Weich gewebsheilung (Abb. 2–6). Komplika-
tionen im Sinne von Vliesverlusten und Schmer-
zen ergaben sich ausschließlich bei infizierten
Alveolen, wobei berücksichtigt werden muss,
dass in solchen Fällen auch die klas sische Socket
Preservation mit Knochenersatzmaterialien als
kontraindiziert gilt. 

Kollagene und volumengebende
Knochendefekte 

Kleinere Knochendefekte im Rahmen von Zys-
tenoperationen, Knochentransplantatentnah-
men und bei resektiven Eingriffen im Bereich
der Wurzelspitze weisen in der Regel eine form-
gebende Morphologie auf, die je nach Größe
nicht unbedingt einer Versorgung mit Füllmate-
rialien bedarf (Dehen et al. 1989). Wird jedoch
eine Größe von fünf Millimetern im Sinne eines
Critical-Size-Defektes überschritten, so kann
aufgrund der physiologischen Kontraktion des
Blutkoagulums das geronnene Blut den Kontakt
zu den umgebenden Knochenwänden verlie-
ren, was aufgrund der entstehenden Spalt -
räume eine unvollständige Defektregeneration
und das Auftreten von Wundheilungskomplika-
tionen begünstigt (Micheletti et al. 1992). Auf-
grund der formgebenden Eigenschaft des De-
fektes erscheint das Einbringen von Knochener-
satzmaterialien nicht unbedingt notwendig und
auch sehr kostenintensiv – hier bietet sich die
Applikation von nativen Kolla genvliesen an, um
über eine Stabilisierung des Blutkoagulums die
Defektregeneration zu unterstützen (Abb. 7–13). 

Kollagene zur Perforationsdeckung
der Schneider’schen Membran 

Wenngleich die Sinusbodenelevation als vor-
hersagbare vertikale Augmentationsmöglich-
keit des Oberkiefers gilt, so kann auch diese
Operation mit intraoperativen Komplikationen
verbunden sein, welche sowohl die weitere Aus-
führung als auch eine spätere komplikationslose
Wundheilung gefährden. Galt noch vor einigen

Jahren die allgemeine Ansicht, dass im Falle ei-
ner Perforation der Schneider’schen Membran
der Situs verschlossen und nach drei Monaten
ein zweiter Ansatz geplant werden sollte, so ist
das Fortführen der OP nach Kollagenabdeckung
bei kleineren, nicht stabilitätsbeeinträchtigen-
den Perforationen eine etablierte Verfahrens-
weise. Auch in einer aktuellen prospektiven Stu-
die konnte keine negative Beeinflussung der 
Implantatüberlebensrate durch das Auftreten
intraoperativer Perforationen unter fünf Milli-
metern Durchmesser festgestellt werden, so fern
diese durch Auflage einer Kollagenmembran 
abgedeckt wurden (Becker et al. 2008). 
Die Tatsache, dass vonseiten der Schneider’-
schen Membran keine Weichgewebsinvasion in
den Defektbereich zu erwarten ist, sondern vor-
nehmlich die Membrandefektheilung un terstützt
und eine Dislokation von Knochenersatz ma -
terial in den Sinus verhindert werden soll, stellt
die Notwendigkeit einer langfristigen Barriere-
funktion des eingebrachten Kollagens infrage. 
Ein ggf. rehydriertes und auf Membrandicke
komprimiertes Fleece kann hier ausreichende
Stabilität bieten und bei kleineren Perforatio-
nen eine sekundäre Weichgewebsheilung der
Sinusmembran auf natürlichem Wege unter-
stützen (Abb. 14–24).3
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Eine besondere Rolle bei der Langzeitsta-
bilität dieser Implantatgrößen spielt das De-
sign eines Implantates. Die biomechanischen
Charakteristiken des zu testenden Implantat-
typs bestimmen die Fähigkeit, vertikale und
horizontale Kaukräfte mehr oder weniger 
homogen auf das Knochen-Implantat-Inter-
face zu verteilen. Die Mikromorphologie des
Implantatkörpers ist ein ausschlaggebender
Faktor während des Heilungsprozesses und
erhöht die osteokonduktiven Fähigkeiten der

Titaniumoberfläche im Kontakt mit dem hos-
pitierenden Knochen (Buser et al. 1991; Trisi 
et al. 2003). Hinzu kommt, dass sich um Im-
plantate mit Plateau Design ein stabiler La-
mellenknochen mit den typischen Havers’-
schen Systemen bildet, wie man ihn sonst in
der Kompakta findet. Diese kortikalähnliche
Knochenart gibt dem Implantat mit Plateau-
Design eine erhöhte Resistenz während der
Kaukraftverteilung (Jack Lemons et al. 2003). 

Besonderheiten des 
Implantatsystems

Wir präsentieren Ihnen in unserem Beitrag
Patientenfälle, die mit dem Bicon-Implantat-
system gelöst wurden.

Bakteriendichte Konusverbindung (Locking-
Taper)
Basierend auf einem bekannten biotechni-
schen Herstellungsprinzip bietet die 1,5°-Ko -
nusverbindung (Locking-Taper) eine nachweis-

lich bakteriendichte Versiegelung zwischen
Implantat und Abutment mit einem Mi -

krospalt von weniger als 0,5 Mikron (Di Carlo,
F., Marincola M. et al. 2008). Die bakterien-
dichte Versiegelung verhindert die mikro-
bielle Besiedelung, welche eine Entzündung
des Weichgewebes rings um ein Implantat
verursachen kann, die zum Knochenschwund
um das Implantat und sogar zum Verlust des
Implantates führen kann (Dibart S. et al. 2005).

Sloping Shoulder (abgeschrägte Implantat-
schulter)
Die „Sloping Shoulder“ bietet eine größere
Flexibilität bei der Implantatpositionierung
und sorgt für eine beeindruckende Knochen-

FALLSTUDIE

Im letzten Jahrzehnt haben die Implantathersteller
ein besonderes Augenmerk auf die Forschung und

Entwicklung von Implantaten mit reduzierter Länge 
gelegt. Als Kurzimplantate können alle Implantatlängen unter
10,0 mm bezeichnet werden.

Kurzimplantate reduzieren 

die Notwendigkeit von 
Knochen augmentationsverfahren
Autoren: Prof. vis. Univ. Cartagena Dr. Univ. Rom Mauro Marincola; Vincent Morgan DMD; 

Prof. UniRoma Andrea Cicconetti; Dr. Stefano Carelli
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Abb. 1: Aus-
gangssituation: Pa-

tientin mit parodontaler
Vorgeschichte.

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 2: Atraumatische Extraktion der Zähne 11 und 21 durch Syndesmotome. – Abb. 3: Pilotenosteotomie mit
1.100UPM und externer Wasserkühlung.
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erhaltung. Sie bietet außerdem mehr Platz für
den Knochen über dem Implantat, der die knö-
cherne Unterlage für die Interdentalpapille
bildet, wodurch ästhetische Gingivakonturen
leicht und durchgängig erreicht werden kön-
nen (Bozkaya, D., Müftü, S. et al. 2004).

Plateau-Design
Das Plateau- oder Fin-Wurzelformdesign bie-
tet mindestens 30% mehr Oberfläche als ein
Schraubenimplantat derselben Größe und er-
möglicht die Kallusbildung reifer Lamellenkno-
chen zwischen den Plateaus des Implantates.
Dieser kortikalähnliche Knochen bildet sich mit
einer Geschwindigkeit von durchschnittlich
10–50 Mikron pro Tag (Jack Lemons et al. 2004).
In unserem Fall wurden Kurzimplantate mit ei-
ner Länge von 8,0mm und einem Durchmesser
von 4,5mm benutzt. Diese Implantate bestehen
aus einer Titaniumlegierung (TiAl6V4). Die
Oberfläche ist sandgestrahlt und mit Salpeter-
säure passiviert. Die chirurgische Technik erfolgt
mit zwei Sofortimplantationen im oberen Front-
zahnbereich mit transmukosen Heilungspfos-
ten (temporären Abutments) und festsitzendem
Provisorium (Maryland/Toronto-Brücke). 

Falldarstellung 

Einer 62-jährigen Pa-
tientin mit parodon -
taler Vorgeschichte wer-
den die Zähne 11 und 21 ge-
zogen. Die Extraktionstechnik
erfolgt atraumatisch durch den Gebrauch
von Syndesmotomen, um die Fraktur der ves-
tibulären Knochenwand zu verhindern (Abb. 1
und 2). Nach ausführlicher Kürettierung der
alveolaren Wände wird mit dem Pilotbohrer
(Ø 2,0mm) bei 1.100 UPM und mit externer
Wasserkühlung eine Pilotenosteotomie in
Richtung palatinaler Knochenwand präpa-
riert (Abb. 3). Die folgenden mechanischen
Bohrer weiten den Durchmesser der Piloten -
osteotomie in 0,5-mm-Schritten aus und be-
sitzen zwei vertikale Schneideflächen, die mit
nur 50 UPM ohne externe Wasserkühlung
atraumatisch den Knochen abbauen (Chess,
J.T. et al. 1990) (Abb. 4). Dieser autologe Kno-
chen sammelt sich in den Rillen des Bohrers,
wird aufbewahrt und für eventuelle Abde-
ckungen von Knochendefekten oder bei Aug-
mentationsverfahren, wie z.B. interner Sinus-

lift, verwendet. Ein weiterer sicherheitstech -
nischer Aspekt dieser Bohrer ist, dass sie an
der Spitze nicht schneiden und somit Perfo -
rationen oder Nerventraumatisierungen ver-
meiden. Auch die Gefahr von Knochenschädi-
gungen, z.B. durch Überhitzung, wird elimi-
niert. Der Handbohrer (Ø4,5mm/Länge 10mm/
aufgeschraubt auf einen geraden Multifunk-
tionsgriff) mit nur einer lateralen Schnittflä-
che wird für die Fertigstellung der Osteotomie
angewendet, da dieser durch eine 180°-Rotie-
rung in palatinaler Richtung  nicht die schon
dünne, vestibuläre  Wand präpariert und eben -
so als Expansionsinstrument verwendet wer-
den kann (Abb. 5). 
Nach Fertigstellung der Osteotomie wird das
Implantat (Bicon Integra-Ti 4,5 x 8,0mm) mit-
hilfe eines aus chirurgischem Teflon beste-
henden Einheilpfosten (der jedem Implantat
beiliegt) in die Osteotomie inseriert (Abb. 6).
Dieser Einheilpfosten dient, wie schon er-
wähnt, zum manuellen Inserieren des Implan-
tates sowie in gekürzter Form als Verschluss
des Implantatschachtes bei der gedeckten Ein-
heilung zum Schutz vor Einwachsen von Kno-

chen- und Weichgewebematerial. Da
das Implantat durch Einklop-

fen in seine Endposition ge-
bracht wird, kommt ein Pin
(Implantat-Platzierungs-
spitze Ø3,0mm) zum Ein-
satz, welcher auf den ge-

raden Multifunktionsgriff
aufgeschraubt und über

diesen, mithilfe eines chirur -
gischen Hammers (Gewicht 250g),

das Implanat endgültig inseriert wird (Abb. 7
und 8). Das einzigartige Design des Implanta-
tes ermöglicht eine straffe Retention (Primär-
stabilität) in der Osteotomie, ohne jedoch die
Knochenwände zu komprimieren. Dieses er-
folgt durch die unendlichen Mikrokontakte,
die sich entlang der Plateaukanten entwi-
ckeln. 
Die transmukosen Heilungspfosten (tempo-
räre Abutments) werden platziert (Abb. 9) und
die Aktivierung der Locking-Taper-Friktion
(Konusverbindung zwischen Implantat und
Abutment) erfolgt durch leichtes Einklopfen
mithilfe des Multifunktionsgriffes, einer auf-
gesetzten Abutmentplatzierungsspitze und
dem chirurgischen Hammer (Abb. 10 und 11).
Diese Technik wird angewendet, um die Hei-
lungspfosten für die Zeit der Einheilung im
Implantat zu befestigen. 
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Abb. 4: Atrau-
matische Verbreiterung der

Osteotomie mit 50UPM ohne externe
Wasserkühlung. – Abb. 5: Verwendung der

Handbohrer, um durch 180°-Rotierung nur die
palatinale Wand zu präparieren. Beachten Sie
den autologen Knochen. – Abb. 6: Insertion des
4,5 x 8,0mm Bicon IntegraTi™ Implantates. – 
Abb. 7: Einklopfen des Implantates in seine

Endpostion unter Erzielung einer hohen
Primärstabilität.

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7



Dann erfolgt das Einsetzen und Zementieren der
Maryland/Toronto-Brücke (Abb. 12 bis 14). Die Wahl

fiel auf diese Art von provisorischer, festsitzender Versorgung, da bei
dieser parodontal vorgeschädigten Patientin eine Verblockung der
provisorischen Implantatversorgung mit Sofortbelastung zu riskant
gewesen wäre. Die Nachbarzähne wiesen eine Mobilität mit Grad 2
auf und  hinzu kam die fehlende okklusale Unterstützung der Mo -
laren. Das Verblocken der Nachbarzähne durch Provisorien, die 
direkt durch ein Abutment auf dem Implantat positioniert werden, ist
bei diesem Implantatsystem nur bei einer Mobilität von maximal 
Grad 1 empfehlenswert. Anschließend wurde eine Kontrollaufnahme
ge tätigt (Abb. 15).

PraWissimo  
100 Prozent Praxisrelevanz
auf wissenschaftlicher Basis

Neues 
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3. – 7. Oktober 2012
9. Jahreskongress der DGOI 
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Grassau/Chiemgau

Die DGOI hat für ihren Jahreskongress ein neues 

Konzept entwickelt, das sich an das „Erfolgs-

modell“ des Wintersymposiums in Zürs anlehnt: 

intensive Fortbildung in kollegialer Atmosphäre.

Das Sporthotel Achental in Grassau/Chiemgau 

bietet den idealen Rahmen für diesen Kongress, 

der einen deutlichen Schwerpunkt auf hoch-

wertige Workshops legt. Merken Sie sich diesen 

besonderen Termin heute schon vor!

Information & Anmeldung: 
www.dgoi.info
Deutsche Gesellschaft für Orale 
Implantologie e.V. (DGOI)
Bruchsaler Straße 8 . 76703 Kraichtal
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Abb. 8: An-
sicht der inserierten

Implantate. Beachten Sie
die 2–3mm subkrestale 

Position.

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 9: Einbringen der transmukosen Heilungspfosten. – Abb. 10: Aktivierung der
1,5°-Locking-Taper-Konusverbindung zwischen Implantat und Abutment durch
Einklopfen des transmukosen Heilungspfostens.



Diskussion

Unsere Fallstudie weist eindeutig auf die
Wichtigkeit des Implantatdesigns und des
Konnektionstyps (Implantat-Abutment-Ver-
bindung) auf, wenn man sich mit Kurzim-
plantaten befassen möchte. Die optimale 
Position dieses Implantates wird 2–3 mm
unterhalb des Knochenkammes erzielt, kann
aber, abhängig von der vorzufindenden Kno-
chenqualität und Knochenhöhe, zwischen 
1 und 6 mm unterhalb des Knochenkammes
eingesetzt werden. Dieses ermöglicht dem
Implantologen den Implantatkörper in ei-
ne schützende Position einzubetten, wobei
Augmentationstechniken bei Knochende-
fekten im vestibulären Bereich nicht mehr
von Notwendigkeit sind. Das Plateaudesign
und die abgeschrägte Implantatschulter
(Sloping Shoulder) erlauben den Knochen-
ausheilungsprozessen, sich wie nach einer
Extraktion eines natürlichen Zahnes zu ver-
halten. Es bildet sich ein Blutgerinsel um die
Wände der Osteotomie, welches sich in die
Plateaukavitäten und auf der Implantat-

schulter festsetzt. Durch die Bildung von
Blutgefäßen beginnt ein physiologischer
Aufbau des Knochens mit Vermeidung der
Abbauprozesse durch makrophagische und
osteo klastische Aktivität, die sonst typisch
für Implantate mit Schrauben- oder Zylin-
derdesign sind. Das Endresultat der Osteoin-
tegration ist eine komplette Einbettung des
Implantatkörpers, wobei die Kommunika-
tion zur oralen Kavität ausschließlich über
die konische Implantat-Abutment-Verbin-
dung besteht.
Diese abgeschrägte Implantatschulter, die
unterhalb des Knochenkammes gesetzt wird,
stellt eine effektive Art von Platform Swit-
ching dar (Li Shi et al. 2007). Der sich oberhalb
des Implantathalses bildende Knochen ga -
rantiert die Stabilität und Ernährung des
Weichgewebes und somit wird eine ästhe -
tische Papilla-Anatomie und Weichgewebe-
kontur beibehalten. In unserer Fallstudie
wurden Implantate mit einem Durchmesser
von 4,5mm verwendet und 3mm unter dem
Knochenkamm eingesetzt. Die Schulter
konvergiert zum Abutmentschaft und

reduziert sich im Durchmesser auf 3,0mm.
Diese Plattformänderung erlaubt dem Kno-
chen über der Schulter des Implantates zu
wachsen. Eine zweite Plattformveränderung
erfolgt mit diesem System auf Abutment -
niveau, wobei sich ein variierendes Aus-
gangsprofil 2mm vom Implantathals hervor-
hebt. So kann z.B. auf ein 4,5-mm-Durchmes-
ser-Implantat ein Abutment mit 3,0; 4,0; 5,0;
6,5mm oder 7,5mm Ausgangsprofil (Emer-
gence Profile) platziert werden. Implantat-
durchmesser und Abutmentdurchmesser sind
komplett voneinander unabhängig, da sich
nur der Schaft des Abutments mit dem Im-
plantatschacht verbindet. Verschiedene Stu-
dien weisen auf die Notwendigkeit einer Op-
timierung des Implantatdesigns hin, um die
Funktion eines Implantates zu verbessern
(Hedia HS et al. 2004; Proos K et al. 2000; Pe-
trie CS et al. 2002). Der Schwerpunkt liegt da-
bei auf der Schulteranatomie und der Erhö-
hung des Implantatdurchmessers (Shi et al.

2007). Das im Bericht dargestellte Bicon Den-
tal Implantat weist beide Kompo-
nenten auf (Gentile MA, Chuang
SK et al. 2005).3
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Abb. 11: Ansicht auf die
transmukosen Heilungspfosten. – 

Abb. 12 und 13: Maryland/
Toronto-Brücke.

Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 15

Abb. 14: 14 Tage nach Eingliederung
der Maryland/Toronto-Brücke. – Abb. 15:

Röntgenaufnahme zwei Monate nach Implantatinsertion. 
Beachten Sie das Platform Switching auf Implantatniveau 

und den großartigen Knochenerhalt. 

Abb. 16–18:

5-Jahres-Follow-up.
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Ein 76-jähriger Patient mit zahnlosem Un -
terkiefer (Abb. 1 und 2) stellt sich mit dem
Wunsch nach einer implantatgetragenen Pro-
these vor. Nach ausführlicher Diagnostik und
Besprechung von drei Versorgungsmöglichkei-
ten entschied sich der Patient für die schnellste
und preiswerteste Lösung: Es sollte in Regio 43,
33 ein sofort belastbares Kugelkopfimplantat
(K.S.I. Bauer-Schraube) inseriert und die Frik-
tionshülsen möglichst zeitnah in die vorhan-
dene Zahnprothese eingearbeitet werden. 
Ungünstige anatomische Knochenverhältnisse
machten in diesem Fall eine Implantation unter
Darstellung des Kieferknochens nötig. Um den
OP-Eingriff möglichst minimalinvasiv durch -

zuführen, entschieden
wir uns für eine zweiteilige,
kleinstmögliche Aufklappung (Abb. 3).
Dadurch wurde der muskuläre Zug auf die
Nähte reduziert und bei dem extrem flachen
Vestibulum Nahtdehiszensen vermieden. Die
Aufbereitung des Implantatbettes erfolgte mit
einem speziell für das  K.S.I.-System entwickel-
ten substanzschonenden Pilotbohrer (Abb. 4). 
Bereits im nächsten Schritt wurde das Implan-
tat manuell mit Schlüssel und Hebelarm inse-
riert, wobei zunehmende Kompression spür-
bar war (Abb. 5). Mit der Versenkung des obers -
ten Gewindeganges in der Kortikalis wurde
die Implantation abgeschlossen (Abb. 6). Die

Implantation im III. Quadranten erfolgte ana-
log (Abb. 7 und 8). Ein speicheldichter Naht-
verschluss beendete die OP (Abb. 9).

Stabilität und Patientenzufriedenheit

Eine bereits vor einem halben Jahr eingesetz-
te Prothese hatte bisher zwar nicht zu dem 
gewünschten Halt geführt, konnte aber jetzt 
im Implantatbereich vorsichtig ausgeschliffen
und mit dem weichbleibenden direkten Un -
terfütterungsmaterial COE-Soft aufgefüllt wer-

den. So konnte der Patient die Praxis mit
seinem gewohnten, aber nun schon

auf den Kugelköpfen gut sitzen-
den Zahnersatz zufrieden
verlassen.
Nach zehn Tagen erfolgte die

Nahtentfernung. Die Gingiva
ist inzwischen optimal verheilt

(Abb. 10). 
Die Friktionskappen können nun in die Pro-

these eingearbeitet werden. In den Abb. 11 ff. 
sehen Sie die Vorgehensweise bei der direk-
ten Einpolymerisation im Mund. Zunächst wird
mit der Pinzette eine weiße Distanzhülse über
die Kugel gezogen (Abb.11). Der weiße Distanz-
ring dient der Stabilisierung und absoluten Ab-
dichtung des Kofferdams. Anschließend wird
ein Kofferdam mit der zweitgrößten Perfora-
tionseinstellung der Kofferdamzange gelocht
und ebenfalls über den Kugelkopf platziert 
(Abb. 12). Die ausgewählte Friktionskunststoff-
kappe wird jetzt mit der Pinzette in die Inox-

KUGELKOPFIMPLANTATE · ANWENDERBERICHT

Der Austausch mit Kollegen im Rahmen unserer Fortbildungs-
kurse zeigt immer wieder, dass Kugelkopfimplantate gerade für
die stets größer werdende Gruppe der älteren Patienten als zeit-
gemäße Lösung gesehen werden. Diese Fallbeschreibung do-
kumentiert die Implantation von zwei Kugelkopfimplantaten in
einen zahnlosen Unterkiefer.

Schnell und schonend zu 

festem Zahnersatz
Autorin: ZÄ Andrea Bauer
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Abb. 3 Abb. 4

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. – Abb. 2: OPG Ausgangssituation. – Abb. 3:

Partielle Aufklappung. – Abb. 4: Pilotbohrung. – Abb. 5: Insertion mit Schlüssel und
Hebelarm.

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 5



ANWENDERBERICHT · KUGELKOPFIMPLANTATE

oder Titanhülse gesteckt (Abb. 13) und auf das
Kugelkopfimplantat aufgesetzt und waage-
recht ausgerichtet (Abb. 14). Die Prothese wird
im Bereich der Implantate ausgeschliffen (Abb.
15) und mit Kaltpolymerisat aufgefüllt (Abb. 16).
Sie wird nun reponiert, unter Schlussbisslage
lässt man das Kaltpolymerisat aushärten. Ab-
bildung 17 zeigt die einpolymerisierten Kappen.

Zusammenfassung

Das hier vorgestellte Verfahren zeigt von 
vielen Versorgungsmöglichkeiten
des zahnlosen Unterkiefers
die einfachste, schnellste
und kostengünstigste Be-
handlungsart. Die primä -

re Stabilität und sofortige Belastbarkeit des
Einphasenimplantates wird durch die speziell
konstruierte Gewindeform ermöglicht. Das

selbstschneidende Kompressions-
gewinde bewirkt bei der In-

sertion eine gleichmäßig
radiale Verdrängung der
Spongiosa innerhalb ih-

res Elastizitätsbereiches.
Daraus ergibt sich die soge-

nannte Presspassung, welche Vor-
aussetzung für Primärstabilität und sofortige
Belastbarkeit ist. 3
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Abb. 17 Abb. 18

Abb. 15: Ausschleifen der Prothese. – Abb. 16: Einbringen des Kaltpolymerisats. – Abb. 17: Einpolymerisierte 
Friktionshülsen. – Abb. 18: OPG-Kontrolle post OP. – Abb. 19: Das Endergebnis.

Abb. 15 Abb. 16

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 11

Abb. 14

Abb. 6: Abgeschlossene Insertion. – Abb. 7: Dieselbe Vorgehensweise auf der anderen Seite. – Abb. 8: Abgeschlossene Implantation. – Abb. 9: Speicheldichter Naht -
verschluss. – Abb. 10: Klinische Situation zehn Tage post OP. – Abb. 11: Aufgesetzte Distanzscheiben. – Abb. 12: Platzierung des Kofferdams. – Abb. 13: Einbringung der
Kunststoffmatrize. – Abb. 14: Platzierung der Titankappen.

Abb. 12

Abb. 9

Abb. 13

Abb. 10

Abb. 19



Eine lebenslange professionelle Unter-
stützung im Sinne der professionellen Zahn-
reinigung, zusammen mit einer guten häus-
lichen Mundhygiene, kann einer möglichen
Periimplantitis und damit dem Risiko des Im-
plantatverlusts vorbeugen. Weiterhin ist ei -
ne regelmäßige Diagnostik, die ein frühzei -
tiges therapeutisches Eingreifen durch den
Zahnarzt ermöglicht, wichtig. In unserer Pra-
xis wird eine umfangreiche prophylaktische
Betreuung der Implantatpatienten vor der
Implantation sowie vor und nach der prothe-
tischen Versorgung von Anfang an terminlich
fixiert, um das Risiko einer Periimplantitis zu
minimieren. 
Wird trotz Prophylaxe eine Periimplantitis
diagnostiziert, ergeben sich die folgenden
aufgeführten Therapiemöglichkeiten.

Behandlungsmöglichkeiten

Am Anfang steht die Diagnose mit klinischer
Untersuchung, Erhebung des Blutungsinde-
xes, Dokumentation der Sondierungstiefen
und dem Röntgenbefund. Bei der Diagnose ei-
ner periimplantären Mukositis ist die nicht
chirurgische Therapie mit der Reduktion der
parodontopathogenen Keime das Mittel der
Wahl. Die nichtchirurgische Therapie kann
kombiniert werden mit antimikrobiellen Agen-
tien oder ggf. mit einer Anitibiotikatherapie.
Eine weitere Therapieoption ist die chi rur -
gische Therapie, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit einer Implantoplastik oder der ge-
steuerten Geweberegeneration. Als letzte
Therapieoption verbleibt die Implantat-
explantation.

Falldarstellung  

Ein Patient, der im Unterkiefer mit Strau-
mann-Implantaten und einer auf den Im-
plantaten fixierten Teleskopprothese ver-
sorgt ist, stellte sich im November 2011 mit
Schmerzen im UK rechts vor. Da der Patient
im Jahr 2010 einen Schlaganfall erlitt, hatte
er die regelmäßige Prophylaxe nicht mehr
wahrgenommen. Auch die häusliche Mund-
hygiene ist durch die Allgemeinerkrankung
erheblich beeinträchtigt. Der klinische Be-

fund zeigte um die Implantate 43 und 45 ei-
ne stark entzündete Gingiva mit erhöhten
Sondierungstiefen bis zu 7 mm. Der röntge-
nologische Befund zeigt einen Knochenab-
bau um beide Implantate; beim Implantat in

BEHANDLUNGSKONZEPT · ANWENDERBERICHT

Die Periimplantitis ist infolge immer mehr gesetzter
Implantate in zahnärztlichen Praxen eine immer häufi-

gere Diagnose mit entsprechendem Therapiebedarf. Ana-
log zur Parodontitis liegt die Ursache dieser entzündlichen Er-
krankung in der bakteriellen Plaque im submukosalen Biofilm.
Ausgehend von der periimplantären Mukositis, entsprechend
der Gingivitis beim Gewebe rund um den Zahn, reicht das ent-
zündliche Zellinfiltrat bis zum Knochen und führt unbehandelt zur
Knochenresorption. Dies kann bis zum Implantatverlust führen,
wenn der Knochen um das Implantat vollständig abgebaut wird. 
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Therapiemöglichkeiten bei einer

Periimplantitis
Autor: Dr. Markus Bernhard 

Abb. 1: Knochenabbau
bei den Implantaten in Regio 45

von mehr als 50 Prozent, bei 43 von 
ca. 36 Prozent.

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4

Abb. 2: Blutung bei der Sondierung an den Implantaten. – Abb. 3: P-Max Newtron XS mit den Periosoft-Spitzen. –
Abb. 4: Nichtchirurgische Therapie mit den Periosoft-Spitzen von Satelec (Acteon).
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Regio 45 von mehr als 50 Prozent, bei 43 von
ca. 36 Prozent (Abb. 1). Beide Implantate blu-
teten bei Sondierung (Abb. 2).
Wir haben uns als sofortige Maßnahme für
die Reduktion der parodontopathogenen
Keime mit einer nichtchirurgischen Therapie
entschieden. Um die Implantatoberfläche
nicht zu beschädigen, haben wir die Perio -
soft-Spitzen PH1, PH2L und PH2R mit dem
Gerät P-Max Newtron XS der Firma Satelec
(Acteon) verwendet.
Die Periosoft-Spitzen, die mit der Leistungs-
stufe 1 und nur leichtem seitlichen Druck 
angewandt werden, ermöglichen die Entfer-
nung des Biofilms, auch in den schwer zu-
gänglichen Gewindegängen der freiliegen-
den Implantatoberfläche. Mit dem Gerät 
P-Max Newtron XS haben wir die Kühlung
und Spülung mit CHX-Lösung vorgenommen,
um gleichzeitig eine antimikrobielle Wir-
kung zu erzielen. Überzeugend war neben
dem hohen Reinigungseffekt bei gleichzeiti-
ger Schonung der Implantatoberfläche das
einfache Handling mit den Periosoft-Spit-

zen. Durch die Modifikation der drei un ter -
schiedli chen Ansätze waren alle Implantat-
oberflächen von vestibulär, oral, mesial und
distal optimal zugänglich. Eine Anästhesie
war nicht notwendig. Da die Periosoft-Spit-
zen beim Arbeiten sehr warm werden, ist je-
doch auf die Schonung der umgebenden Ge-
webe wie Zunge und Wange sorgfältig zu
achten (Abb. 4).
Beim Kontrolltermin, eine Woche später,
war der Patient beschwerdefrei. Die Son-
dierungen führten nicht mehr zu Blutun-
gen. Die Mukosa um die Implantate 43 und
45 zeigte sich entzündungsfrei. Die Ta-
schentiefen waren nach dieser kurzen Ab-
heilzeit unverändert. Bei einer Reevalua-
tion in zwei bis drei Monaten wird das wei-
tere therapeutische Vorgehen festgelegt.
Mit dem Patienten wurde bereits über eine
chirurgische Therapie mit Implantoplastik
gesprochen. Auch bei dieser Behandlung
werden die Periosoft-Spitzen zur Keimre-
duktion vor der Implantoplastik zum Ein-
satz kommen. 

Fazit

Als Alternative zu Kunststoffküretten, die wir 
zur Schonung der Implantatoberfläche alterna-
tiv zu den Gracey-Küretten getestet haben, sind
die beschriebenen Periosoft-Spitzen mit Ultra-
schall sehr effektiv und einfach im Handling und
somit eine Bereicherung unseres Therapiespek-
trums zur Behandlung der Periimplantitis.3

Dr. Markus Bernhard 
Zahnarztpraxis Dres. Wiedmann
Bernhard & Kollegen
Kirchplatz 10
77704 Oberkirch
Tel.: 07802 9387-0
Fax: 07802 9387-55 
E-Mail: 
praxis@wiedmann-bernhard.de
www.wiedmann-bernhard.de

kontakt
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Herr Prof. Becker, in diesem Jahr fanden in
Deutschland und in der Schweiz die wissen-
schaftlichen Kongresse der namhaften Im-
plantatanbieter statt. Welchen Stellenwert
haben diese Kongresse aus Sicht des Wis-
senschaftlers?
Sie sind für die Anwender ein wichtiges Fo-
rum des Erfahrungsaustausches, der Infor-
mation über aktuelle wissenschaftliche Er-

gebnisse, der Vorstellung von neuen Thera-
piekonzepten und vor allem auch der kriti-
schen Diskussion von etablierten Verfah-
ren. Für die Hersteller bieten sie natürlich
auch eine Möglichkeit, eigene Innovationen
vorzustellen.
Unterscheiden tun sich die jeweiligen Kon-
gresse teilweise auch dadurch, inwieweit der
jeweilige Hersteller Forschung fördert und
unterstützt. Der Wissenschaftler legt mit sei-
ner Arbeit eine wichtige Grundlage dafür, dass
der „Praktiker“ erfolgreich ist. Von daher ha-
ben Wissenschaftler und Praktiker vor allem
bei klinischer Forschung oftmals die gleichen
Ziele. In Deutschland gibt es eine bedeutsame
Entscheidung des Bundesgerichtshofes aus
dem Jahr 2003 zur medizinischen Notwendig-
keit. Medzinisch notwendig bedeutet dort,
dass dies im Allgemeinen dann der Fall ist,
wenn eine wissenschaftlich anerkannte Be-
handlungsmethode zur Verfügung steht, die
geeignet ist, die Krankheit zu heilen oder zu
lindern. 
Dieses Urteil hat für einige private Kranken-
kassen eine Bedeutung erlangt, da diese nach
wissenschaftlichen Ergebnissen unserer The-
rapieverfahren und Materialien fragen kön-

nen. Bei  den eigentlichen Implantaten wird
heute noch in der Regel eine Analogbewer-
tung akzeptiert, bei spezifischen Verfahren
und Materialien jedoch oftmals nicht. Von da-
her wird die Forschung in der Implantologie
auch zukünftig eine sehr wichtige Rolle haben. 
So ist es eine der zentralen Aufgaben der
CAMLOG Foundation, wissenschaftliche Kon-
gresse auszurichten, Forschungsprojekte zu
fördern und Stipendien für junge Wissen-
schaftler zur Verfügung zu stellen. Ein Schwer-
punkt der Kongresse der CAMLOG Foundation
sind damit auch immer wissenschaftliche
Poster-Ausstellungen, Vorträge aus den ge-
förderten Arbeitsgruppen und wissenschaft-
liche Tagungspreise. Aber natürlich muss auf
den Kongressen der Bezug zu den Fragen in
der täglichen Praxis gewährleistet sein. Die
CAMLOG Foundation fördert heute weltweit
zahlreiche Arbeitsgruppen. 

Wenn wir über Trends und Herausforde-
rungen in der Implantologie sprechen, was
bedeutet dies zunächst im Hinblick auf die
Patienten, gibt es hier Veränderungen?  
Die Implantologie gehört zu den zahnme -
dizinischen Fachdisziplinen, die durch eine

FACHINTERVIEW

Im Mai 2012 fand in Luzern/Schweiz der 4. Internationale 
CAMLOG Kongress statt. Im Rahmen der Pressekonferenz
sprach Prof. Dr. Jürgen Becker, Präsident der CAMLOG Foun-
dation, sowohl über den Forschungsstand als auch die aktuel-
len Trends und He rausforderungen in der Implantologie. Die
ZWP-Redaktion nutzte die Gelegenheit und interviewte Prof.
Becker zu diesem Thema.
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Trends und Herausforderungen
in der Implantologie

Autor: Jürgen Isbaner

Prof. Dr. Jürgen Becker, Präsident der CAMLOG Foun-
dation und Direktor der Poliklinik für Zahnärztliche
Chirurgie, Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf.



FACHINTERVIEW

hohe wissenschaftliche Forschungsaktivi -
tät gekennzeichnet ist und wo es auch konti-
nuierlich viele Innovationen gibt. Dies be-
trifft die chirurgischen Konzepte, die Be-
handlung von Risikopatienten, Verände-
rungen im Bereich der Einheilzeiten und
auch die Verbindungen zwischen Implantat
und Abutment, wie z. B. konische Verbin-
dungen oder das Platform Switching, das
prinzipiell bisher nur Vorteile aufzeigt. 
Im Bereich der Prothetik gibt es einen Trend
weg von den hochgoldhaltigen Abutments
und Gerüsten, vor allem jetzt zur CAD/CAM-
Technik, der Titanfrästechnik und kerami-
schen Gerüsten. 
Ein ganz zentrales Thema ist natürlich das
potenzielle Risiko, das in der Funktions-
phase des implantatgetragenen Zahnersat-
zes periimplantäre Entzündungen auftre-
ten. Hier sind risikoadaptierte Therapiekon-
zepte wichtig. 

Welche Herausforderungen leiten sich hie -
raus für den implantologisch tätigen Zahn-
arzt ab oder anders gefragt, was wurde er-
reicht und welche Probleme in der Chirur-
gie und Prothetik gilt es künftig noch besser
zu beherrschen?
Die orale Implantologie hat einen exzellen-
ten Standard mit sehr hochwertigen Versor-
gungsformen entwickelt. Die Forschung im
Bereich der Chirurgie konzentriert sich des-
halb u. a. auf Patienten mit reduziertem Kno-
chenangebot und allgemeinmedizinischen
Risikofaktoren. Die Therapie periimplantä-
rer Erkrankungen gewinnt ebenfalls erheb-
lich an Bedeutung. 
Die Einheilzeiten sind generell kürzer ge-
worden und für führende Implantatherstel-
ler gibt es heute gut dokumentierte Kon-
zepte z. B. zur Sofortbelastung, durch die u. a.
die Einheilphase für den Patienten komfor-
tabler gestaltet werden kann. Dies ist kein
neues Konzept, Dr. Philipp Ledermann hat
dies bereits vor über 30 Jahren vorgestellt
und wissenschaftlich belegt. 
Wichtig ist heute sicherlich der Trend zu kür-
zeren Implantatlängen, in der Regel um ca.
11mm Länge. Vor zehn Jahren wurden im Sei-
tenzahnbereich oftmals noch Implantate
mit Längen von 13 – 16 mm inseriert. Dies ist
aufgrund der heutigen Datenlage nicht
mehr notwendig. Die Prognose des implan-
tatgetragenen Zahnersatzes wird entschei-
dend durch periimplantäre Entzündungen

beeinflusst, und hier sind die oberen Milli-
meter des Implantates entscheidend. 
In Deutschland werden in der Regel heute
zementierbare Lösungen bei Kronen und
Brücken bevorzugt, in den Mittelmeerlän-
dern kommt verschraubten Rekonstruktio-
nen eine größere Bedeutung zu. 

Sie haben die Bedeutung besonders der kli-
nische Studien hervorgehoben. Nach 40 Jah-
ren Implantologie gibt es die vielfältigsten
Erfahrungen. Warum sind Studien Ihrer
Meinung nach so immens wichtig?
Klinische Forschung und vor allem klinische
Langzeitergebnisse sind eine zentrale Basis
unseres ärztlichen Handelns. Wenn nach
zehn Jahren ca. 80 Prozent der prothetisch
versorgten Implantate eine Mukositis, d. h.
eine Blutung auf Sondierung aufweisen,
gibt es hier einen Verbesserungsbedarf
unserer Therapiekonzepte. 

Eines der derzeit am meisten diskutierten
Probleme in der Implantologie ist die Peri-
implantitis. Wie stellt sich hier die Fakten-
lage dar, welche Risikofaktoren sind be-
kannt und welche wissenschaftlich fundier-
ten Therapieansätze stehen zur Verfügung?  
Patienten sollten heute vor einer Implantat-
versorgung generell über das Risiko periim-
plantärer Entzündungen aufgeklärt werden.
Wissenschaftlich liegen gute Daten zur Häu-
figkeit der Mukositis und Periimplan titis vor.
Die Mukositis ist prinzipiell durch nichtchi -
rurgische Verfahren der Biofilm entfernung
reversibel. Für die Periimplantitis muss heute
davon ausgegangen werden, dass nichtchi -
rurgische Verfahren nicht erfolgreich sind,
sodass eine Periimplantitis immer durch ei -
ne offene Lappenbildung behandelt werden
muss, was natürlich die Ästhetik nachteilig
beeinflussen kann. Gerade in den letzten Jah-
ren wurden auf europäischen Konsensus-
konferenzen gute Therapiekonzepte verab-
schiedet, sodass die wissenschaftliche Da-
tenlage viel besser geworden ist.
Auf der Grundlage tierexperimenteller Stu-
dien muss heute eine Reosseointegration pe-
riimplantärer Knochendefekte nach Dekon-
tamination und Augmentation als möglich
angesehen werden. Sie zeigt sowohl inner-
halb von Studien als auch im Vergleich unter-
einander große Unterschiede und ist nicht
vorhersagbar und wurde bisher noch nicht
für die gesamte kontaminierte Implantatober-

fläche erreicht. Das Ausmaß der Reosseo -
integration ist bisher nur schwer vorhersag-
bar und klinisch zu beurteilen. Deshalb kommt
auch der Prävention der Peri implantitis durch
eine frühzeitige Behandlung einer Mukositis
eine so große Bedeutung zu.

Wie wir sehen können, gibt es trotz hoher
Erfolgsquoten in der Implantologie keinen
Stillstand. Permanent wird daran gearbei-
tet, implantatgetragenen Zahnersatz unter
funktionellen und ästhetischen Gesichts-
punkten weiter zu optimieren sowie die
Langzeitstabilität von Implantaten noch
weiter zu verbessern. Wo sehen Sie ange-
sichts einer zunehmenden Computerisie-
rung die Implantologie in 20 Jahren und
welche Rolle werden biologische Aspekte
künftig spielen? 
Ein Blick in die Zukunft über einen Zeitraum
von 20 Jahren erscheint mir in Anbetracht
der vielfältigen Innovationen in den voran-
gegangenen 20 Jahren schwer. Das DVT wird
in der Implantologie sicherlich eine zentrale
Bedeutung bekommen, sodass 3-D-basierte
Planungen noch viel häufiger werden. Dün-
nere Implantate, einteilige Implantate wer-
den bei schmalen Kieferkämmen mit aug-
mentativen Verfahren konkurrieren.
Ein hohes Innovationspotenzial sehe ich vor
allem auch bei der prothetischen Versor-
gung. Dies betrifft optische Abformungen,
CAD/CAM-basierte Restaurationen, sodass
das Thema des „Auslandszahnersatzes“ si-
cherlich auch an Bedeutung verlieren wird.
Eine Biologisierung von Implantaten sehe
ich derzeit nicht als relevant an, die moder-
nen Oberflächen von Titanimplantaten bie-
ten faszinierende Möglichkeiten der schnel-
leren Osseointegration und Defektheilung,
die vor einigen Jahren noch jenseits unserer
Erwartungen lagen. Bei den regenerativen
Verfahren kommt neuen Biomaterialien und
sicherlich auch Wachstumsfaktoren zukünf-
tig eine größere Bedeutung zu. Ein wichtiges
Thema wird der Weichgewebekontakt im
Durchtrittsbereich durch die Schleimhaut
sein. Hier muss es das Ziel sein, eine dichtere
Abdichtung (fibröse Integration im Gegen-
satz zur Osseointegration) und damit bes-
sere Anheftung des Weichgewebes am Abut-
ment zu erreichen.3

Sehr geehrter Herr Prof. Becker, wir danken
Ihnen für das sehr interessante Gespräch.
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Herr Dr. Volz, braucht es noch ein weiteres 
Implantatsystem? 
Ja, und zwar so lange, wie ein weiteres Im -
plantatsystem eine Verbesserung darstellt.
Eine Verbesserung für den Chirurgen hinsicht-
lich des Handlings, eines schnelleren und si-
chereren Einheilens und einer höheren lang-
fristigen Erfolgsquote. Diese Parameter sind
ebenfalls für den Patienten wichtig. Nicht zu
vergessen ist das metallfreie, ästhetische und
biologisch unbedenkliche Material im Mund.
Nicht zuletzt erhöht auch mehr Konkurrenz die
Produktqualität und senkt den Preis!
Schauen Sie auf die Parallele in der Automo-
bilindustrie: Durch eben jene Faktoren ist
Deutschland auf diesem Sektor weltweit die
Nummer eins geworden und der Kunde profi-
tiert durch eine extrem hohe, aber gleichzeitig
bezahlbare Qualität.

Was können die SDS-Implantate besser als
andere Implantatsysteme? 
Ich möchte hier nicht die Vorteile von Keramik -
implantaten hinsichtlich Biologie und Ästhe-
tik wiederholen; diese dürften jetzt nach über
zehn Jahren hinlänglich bekannt sein.
Nachdem ich im Jahr 2001 das Material Zirko-
niumdioxid in die Implantologie eingeführt
habe, glaube ich, mit den neuen Formen wie-
der eine wichtige Tür in der Implantologie
geöffnet zu haben: Swiss Dental Solutions
(SDS) besitzt mit einem einheitlichen Boh-
rerset und einheitlichen Aufbauten drei
unterschiedliche Implantat- und Gewinde-
formen, welche erst nach der Pilotbohrung
entsprechend der Knochenklasse ausge-
wählt werden. Dadurch erzielen die SDS-Im-
plantate in allen Knochenklassen eine Pri-
märstabilität, wie wir diese bislang nur von

Klasse I und II gekannt haben. Und diese Pri-
märstabilität, welche in Relation zum Kno-
chen-Implantat-Kontakt steht, steht wiede-
rum in Relation zur Erfolgsquote.

Welche Erfahrungen haben Sie mit diesem
System bisher gesammelt?
Das System wird in einer „closed user group“
seit 2007 mit knapp 1.000 Implantaten pro
Jahr eingesetzt und zeigt eine kumulierte
Erfolgsquote von über 98 Prozent. Diese gilt
auch in den schwierigen OK-Seitenzahnbe-
reichen in Verbindung mit Sinusbodenaug-
mentation, wo Zirkonoxidimplantate bis-
lang eine Misserfolgsquote von fünf bis
zehn Prozent aufgewiesen hatten.
Die drei Implantatformen stehen in zwei
verschiedenen Materialien zur Verfügung:
TZP mit zirkoniumdioxidgestrahlter Ober-

IMPLANTOLOGIE · INTERVIEW

Die keramischen Zahnimplantate „SDS“ greifen durch 
ihren Entwickler Dr. Ulrich Volz auf eine Erfahrung von

über zehn Jahren und über 5.000 Implantate zurück. Dr. Volz
arbeitet in einer der führenden zahn- und umweltmedizi -
nischen Kliniken. Daraus ist die Notwendigkeit eines abso -
lut biokompatiblen Zahnimplantates entstanden. Redakteur 
Georg Isbaner hat mit Dr. Ulrich Volz über die Idee des SDS Im-
plantatsystems, dessen Umsetzung und Erfolge gesprochen.
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fläche als günstiges Standard-
Implantat für 295 Euro und als

ATZ (Ziraldent) Hightech-Im-
plantat mit Schlickerober-
fläche und extrem verkürz-
ter Einheilzeit für 495 Euro.
Prof. Dr. Ralf J. Kohal, leiten-

der Oberarzt am Universi-
tätsklinikum Freiburg, hat in

seinen unabhängigen Studien
eindrucksvoll gezeigt, was dieses

Material und diese Oberfläche können.

Wie werden Sie Ihre Zielgruppe auf das System aufmerksam machen?
Aus der Praxis für die Praxis entwickelt, befriedigt dieses System die
Bedürfnisse für Chirurg und Patient im einteiligen Keramikimplantat-
sektor auf einzigartige Weise. Deshalb melden sich ohne unser Zutun
in den letzten zwölf Monaten fast täglich Implantologen, die sich für
das System interessieren und zu einer Hospitation in unsere Klinik
nach Konstanz kommen. In diesem Zusammenhang konnten bereits
auch schon einige Distributionsrechte für andere Länder vergeben
werden. 
Zunehmend kommen auch die Fachgesellschaften mit Einladungen
auf mich zu. Letzten November habe ich vor 2.500 Zuhörern bei der
DGI-Jahrestagung in Dresden gesprochen. Dieses Jahr bin ich auf dem
EUROSYMPOSIUM in Konstanz eingeladen und auf dem BDO-Jahres-
kongress im November in Berlin.
Über eine Roadshow mit Hands-on-Kurs in den Städten Hamburg, 
Berlin, Düsseldorf, München und Konstanz möchte ich einem breiteren
Publikum die Möglichkeit geben, dieses System kennenzulernen.

Und wie sieht die Zukunft der Keramik-Implantologie aus?
Damit Zirkonoxid größere Marktanteile erobern kann, muss es zu ei-
nem zweiteiligen und verschraubten Standardimplantat reifen, das
vor allen Dingen auch die Bedürfnisse der Kieferchirurgen und großen
Anwender befriedigt. Dieses System muss dieselben prothetischen
Möglichkeiten bieten wie ein Titanimplantatsystem und dieselbe Fes-
tigkeit besitzen.

Wie lange werden wir darauf warten müssen?
Bis zur IDS 2013 auf dem Stand der SDS (lacht).3

Vielen Dank für das Gespräch.

SDS Dentalhandels GmbH & Co. KG
Uferpromenade 4
88709 Meersburg
Tel.: 07532 414369
E-Mail: info@swissdentalsolutions.com
www.swissdentalsolutions.com

kontakt
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Regelmäßige professionelle Zahnreinigun-
gen verbunden mit wirksamen häuslichen Pro-
phylaxemaßnahmen gelten gemeinhin als gute
Vorbeugung gegen entzündliche Erkrankun-
gen des Zahnhalteapparates. Für die Präven-
tion periimplantärer Entzündungen liegen ent-
sprechende Daten bislang nicht vor. Eine neue
Multicenterstudie zur Prophylaxe periimplan-
tärer Erkrankungen will nun überprüfen, ob die
am natürlichen Zahnhalteapparat nachgewie-
senen Prophylaxemaßnahmen auch periim-
plantären Erkrankungen vorbeugen. „Es gibt
weltweit noch keine prospektive Studie, die be-
legt, dass Prophylaxe eine Periimplantitis ver-
hindern kann. Wahrscheinlich sind einige Kon-
zepte aus der Parodontologie übertragbar – das
ist aber bislang nur eine Hypothese“, erklärt
Prof. Dr. Johannes Einwag (Direktor ZFZ Stutt-

gart), der dieses Studie gemeinsam mit Priv.-
Doz. Dr. Dirk Ziebolz (Universität Göttingen)
und Sylvia Fresmann (1. Vorsitzende der Deut-
schen Gesellschaft für Dentalhygieniker/-in-
nen e.V.) konzipiert hat. 

Studienaufbau

Im Rahmen dieser praxisbasierten Drei-Jahres-
Studie soll die Wirksamkeit der am natürlichen
Zahnhalteapparat nachgewiesenen Prophyla-
xemaßnahmen (Handinstrumente, Ultraschall,
Luft-Pulver-Wasser-Strahl) für die periimplan-
tären Gewebe überprüft werden.
Es gilt herauszufinden, wie
periimplantären Entzün-
dungen am besten vor -
gebeugt werden kann. Die

etwa 200 Probanden werden in vier Gruppen
mit vier verschiedenen Präventionskonzepten
eingeteilt. Mit der Freilegung der Implantate
bzw. zwei Wochen nach Eingliederung der Su-
prakonstruktion beginnt die Untersuchung. Die
entsprechenden Prophylaxemaßnahmen  wer-
den alle vier Monate (also dreimal jährlich) von
Dentalhygienikerinnen in der zahnärztli chen
Praxis durchgeführt. Alle Patienten erhalten für
die häusliche Mundpflege die gleichen Instruk-
tionen und Produkte. Der Gesundheitszustand
des periimplantären Gewebes wird in den teil-
nehmenden Zahnarztpraxen über verschiede -

ne klinische und mikrobiologi-
sche Untersuchungen dia-

gnostiziert. Die Datener-
hebung startet im Herbst

dieses Jahres, ein Jahr spä-
ter werden die ers ten Ergeb-

nisse bekannt gegeben. 
Erheblichen Anteil an den Studienergebnissen
haben 30 Dentalhygienikerinnen, die die Pro-
banden in den 30 Praxen entsprechend des Stu-
diendesigns betreuen und die Daten erheben.
Alle DHs haben ihre Weiterbildung im Zahn -
medizinischen Fortbildungszentrum Stuttgart
(ZFZ) absolviert. „Die teilnehmenden Dental-
hygienikerinnen, alles Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft für Dentalhygieniker/-in-
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Neue Studie zur Prophylaxe
periimplantärer Erkrankungen

Autorin: Kristin Jahn 

Spätestens mit der Titulierung der Periimplantitis als „Tsunami der

Zahnmedizin“ von Prof. Dr. Andrea Mombelli im Jahr 2006 hat sich

diese Erkrankung als ernsthafte Herausforderung der Parodonto-

logie und Implantologie entpuppt. Eine prospektive Multicenter-

studie will in den kommenden drei Jahren herausfinden, wie man

periimplantären Erkrankungen am besten vorbeugen kann. Die

Arbeitsgruppe gesundes Implantat, ein Projekt des Aktions-

bündnisses gegen Periimplantitis, unterstützt diese Studie. 

INFO
Bei einer PERIIMPLANTITIS handelt es sich um eine irreversible Entzündung imGe webeumfeld eines in Funktion befindli -chen osseointegrierten Implantates, die zurRückbildung von Zahnfleisch und Kiefer-knochen führt. Als Folge liegt das Implantatfrei und muss mittelfristig häufig sogar ent-fernt werden. Bei der PERIIMPLANTÄRENMUKOSITITS handelt es sich um eine rever-sible Entzündung des periimplantären Ge-webes, vergleichbar mit einer Gingivitis amnatürlichen Zahn.  

Die Teilnehmerinnen
und die Studienleiter der ersten pro-

spektiven Multicenterstudie zur Prophylaxe
periimplantärer Erkrankungen während der 

18. Jahrestagung am 6. Juli 2012 der DGDH 
in Ludwigsburg.

GESUNDES IMPLANTAT



nen e.V., freuen sich sehr auf diese Herausforderung und sind hochmo -
tiviert. Das Interesse, hier mitwirken zu können, ist riesig. Sie werden da-
mit Bestandteil eines wissenschaftlichen Projekts, bei dem sie ihre Qua -
lifikationen vollumfänglich einbringen können“, beschreibt Sylvia Fres-
mann die Motivation der DHs für die Teilnahme. Das große Interesse der
Dentalhygienikerinnen zeigt die hohe Relevanz derartiger Studienergeb-
nisse für die richtige Betreuung von Implantatpatienten in der Praxis. Soll -
te sich ein Präventionskonzept den anderen ge genüber als deutlich über-
legen erweisen, wäre das ein Meilenstein für die Prävention der Periim-
plantitis im häuslichen Umfeld und in der zahnmedizinischen Praxis. 

Unterstützung durch das Aktionsbündnis gegen 
Periimplantitis 

Seit Herbst vergangenen Jahres setzt sich das Aktionsbündnis gegen Peri-
implantitis für die Prävention von entzündlichen Prozessen an dentalen Im-
plantaten ein. Im Rahmen dieses Engagements unterstützt die Arbeits-
gruppe gesundes Implantat diese wegweisende Präventionsstudie zur Pro-
phylaxe periimplantärer Erkrankungen. „Es gibt einen großen Handlungs-
bedarf, um Methoden zu entwickeln und zu validieren, die periimplantären
Erkrankungen vorbeugen. Bislang ist kein Therapiekonzept der Periim-
plantitis Erfolg versprechend – die Erkrankung darf also gar nicht erst
entstehen. Aus diesem Grund freuen wir uns, diese Studie unterstützen zu
dürfen und sind selbst sehr gespannt auf die ersten Ergebnisse“, erklärt
Jan-Philipp Schmidt, Initiator des Aktionsbündnisses. 
Alle Praxen, die an der Studie teilnehmen, werden auf den Webseiten
www.gesundes-implantat.de und www.gegen-periimplantitis.de gelistet.
Die Arbeitsgruppe gesundes Implantat wird Zahnmediziner, Prophylaxe-
fachkräfte und Patienten regelmäßig über Verlauf und Ergebnisse der Mul-
ticenterstudie informieren. Das Logo der Arbeitsgruppe, das ein in gesunde
Strukturen eingebettetes Implantat darstellt, ist damit gleichzeitig das Logo
dieser neuen Studie zur Prophylaxe periimplantärer Erkrankungen.

Weitere Projekte für gesunde Implantate

Im Aktionsbündnis gegen Periimplantitis setzen sich Unternehmen aus
den Bereichen der Implantologie und Dentalprophylaxe, führende Fach-
verlage und Wissenschaftler für die Prävention periimplantärer Erkran-
kungen ein. Die Arbeitsgruppe gesundes Implantat, der Patientenkanal
des Aktionsbündnisses, informiert Patienten über die Notwendigkeit der
Pflege von Implantaten, z.B. über die Broschüre Implantate brauchen
Pflege oder die Patientenwebsite www.gesundes-implantat.de. Das Ziel
dieser Arbeit sind in gesunde Strukturen eingebettete Implantate, die
ästhetisch und funktionell allen Anforderungen gerecht werden.3

Aktionsbündnis gegen Periimplantitis
c/o DentaMedica GmbH
Harkortstr. 7, 04107 Leipzig 
Tel.: 0341 999976-43 , Fax: 0341 999976-39
E-Mail: info@gegen-periimplantitis.de
www.gegen-periimplantitis.de

kontakt
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Rome, Italy
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evidence-based and scientifically proven 
products. From the launch of the External 
implant system (Maestro) in 1997, to the 
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BioHorizons GmbH
Bismarckallee 9
79098 Freiburg
Tel. 0761 55 63 28-0
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www.biohorizons.com
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Für alle weiteren Informationen zu den 
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sich bitte an uns unter der folgenden Adresse. 
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Die Kursteilnehmer des 1. praktischen
MucoMatrixX-Anwenderkurses erlebten am
4. Juli 2012 in Uedem einen spannenden
Nachmittag. Alles drehte sich um die neue
Weichgewebsmatrix aus dem Blister, die dem
Anwender viele neue Möglichkeiten in der
Implantat- und Parodontalchirurgie bietet. 
Die rundum gelungene Veranstaltung begann
mit einer Live-OP, die via Kamera in den Fort-
bildungsraum übertragen wurde. Dabei offen-
barte sich der Referent Dr. Harald P. Hüskens
aus Uedem als versierter Operateur mit ruhi-
ger Hand; er führte routiniert und schnell eine
großflächige Rezessionsdeckung von Regio
34–44 mittels zweier MucoMatrixX-Membra-
nen durch. Als OP-Technik wählte er die mini-
malinvasive Tunneltechnik ohne Papillen-
durchtrennung. Mittels Lassotechnik wurden
die MucoMatrixX eingezogen und auf den vor-
her angefrischten Wurzelzement aufgelegt.
Danach erläuterte Dr. Hüskens grundlegende
Gemeinsamkeiten, Unterschiede und Vorteile
zum freien Bindegewebstransplantat. Auf
Fragen wurde ausführlich eingegangen. 
Seine Anwendung findet MucoMatrixX im
Bereich der Rezessionsdeckung, der Weichge -
webeaugmentation in Verbindung mit GBR-/
GTR-Techniken sowie der periimplantären
Defektdeckung. Dokumentierte Fallbeispiele
zeigen hervorragende Ergebnisse in Bezug
auf eine Zunahme der Weichgewebsdicke und
dem Zuwachs bzw. der Verbreiterung an ke-
ratinisierter Gingiva. 
Die Typ I/III Kollagenmatrix dient dabei als
Leitschiene für Weichgewebszellen und Blut-

gefäße. Während des Heilungsverlaufes wird
MucoMatrixX sehr schnell vaskularisiert, in
das umliegende Weichgewebe integriert und
zu Bindegewebe umgebaut. MucoMatrixX
zeigt außerdem eine exakte farbliche An -
passung an das umgebende Weichgewebe,
die mit einem freien Transplantat in der Re-
gel nicht ohne weitere postoperative Ein-
griffe erreicht werden kann. Als einen wei -
teren Vorteil stellte der Referent die Unbe-
grenztheit eines industriell gefertigten Ma -
terials heraus. Eine der wichtigsten Fragen
aus der Runde war sicher auch diejenige
nach dem Verhalten der Matrix in ungedeck-
ter Lage. Dazu ist zu sagen, dass sich Muco-
MatrixX durch die Dicke des Materials sowie
die extrem schnelle Einsprossung von Zellen
und Blutgefäßen als sehr unanfällig und ro-
bust gegen schädliche Einflüsse der Mund-
flora zeigt, sodass der Heilungsverlauf selbst
in exponierter Lage reizlos vonstattengeht.
Dies wurde in mehreren dokumentierten Fall-
beispielen aus der eigenen Praxis eindrucks-
voll belegt.
Im Laufe der Diskussion wurde den Teilneh-
mern außerdem bewusst, dass mit der Muco-
MatrixX nicht nur eine gut funktionierende
Alternative zum bisher als Goldstandard gel-
tenden autologen Transplantat zur Verfügung
steht, sondern auch die Patientenakzeptanz
für solche Eingriffe erheblich steigt. Denn die
Eröffnung eines zweiten OP-Gebietes zur Ent-
nahme eines autologen Transplantates ent-
fällt. Komplikationen mit häufig postoperati-
ven Beschwerden im Entnahmegebiet kön-

nen deshalb von vornherein ausgeschlossen
werden. Parodontale und/oder mukogingival-
chirurgische Eingriffe im Sinne eines lang-
fristig angelegten Therapieerfolges können
dem Patienten im Arzt- bzw. Patientenge-
spräch so wesentlich besser vermittelt wer-
den und er wird eher bereit sein, die not-
wendigen chirurgischen Maßnahmen durch-
führen zu lassen. Hier konnte Dr. Hüskens
aus reichhaltiger, eigener Erfahrung berich-
ten und viele positive Beispiele aus eigener
Praxis geben.
Doch weder eine Live-OP noch theoretische
Erörterungen und Diskussionen können das
praktische Arbeiten mit einem neuen Ma -
terial ersetzen. Und so fand der Nachmittag
seinen Abschluss in einem gut strukturierten
Hands-on am Tierpräparat.
Insgesamt war der 1. MucoMatrixX-Anwen-
derkurs für alle Beteiligten ein Treffen mit
neuen Erkenntnissen. Die schon bis Ende
September ausgebuchten Kurstermine ver-
deutlichen das große Interesse an dem Ma-
terial. Freie Kursplätze gibt es wieder für
den Termin am 14. November 2012.3

„Aus der Praxis – für die Praxis“ – mit diesem bewährten Kurskon-
zept werden interessierten Anwendern ganz praktische Tipps für

die Verarbeitung einer neuen Kollagenmatrix angeboten.
Ein Material, das viele neue Wege in der alltäglichen
Praxis eröffnet und dabei sehr patientenfreundlich ist.

Weichgewebsregeneration – 

ein Kursrückblick
Autor: Markus Goitowski
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Dentegris Deutschland GmbH
Grafschafter Straße 136
47199 Duisburg
E-Mail: kundeninfo@dentegris.de
www.dentegris.de

kontakt

Hoch konzentriert
ging es beim 1. MucoMatrixX-
Anwenderkurs von Dentegris 

in Uedem zu. 
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Ein Implantologie-Event der Sonderklasse
mit besonderem italienischen Flair findet für
deutsche Zahnärzte am 12./13. April 2013 in Rom
statt. In Kooperation mit der Sapienza Univer-
sität Rom und in deren Räumlichkeiten erwar-
tet die Teilnehmer aus Deutschland ein ganz
besonderes Programm aus wissenschaftlichen
Vorträgen, einer Live-OP, Table Clinics und Re-
ferentengesprächen. Die Referenten kommen
aus Italien und Deutschland, die Kongressspra-
che ist Deutsch. Der Samstag steht ganz im Zei-
chen von wissenschaftlichen Vorträgen im
Hörsaal der Universität und findet seinen Ab-
schluss in einem typisch italienischen Abend-
essen im Epizentrum der Ewigen Stadt.
Besonders spektakulär gestaltet sich bereits
der Freitag. Während die Teilnehmer vormit-
tags die Gelegenheit haben, die Stadt indivi-
duell zu erkunden, beginnt um 14.00 Uhr mit
dem Learn & Lunch in den Räumlichkeiten
der Universität, im sogenannten „Roofgar-
den“, der besondere Teil der Veranstaltung.

Neben der begleitenden Ausstellung wird in
diesem Bereich die Live-OP übertragen und im
direkten Anschluss finden hier bis 18.00 Uhr
die Tischdemonstrationen (Table Clinics) statt.
Jeder Referent betreut unter einer konkreten
Themenstellung einen „Round Table“. Es wer-
den Studien und Fälle vorgestellt, die Teilneh-
mer haben die Gelegenheit, mit Re fe renten
und Kollegen zu diskutieren und auch eigene
Fälle anhand von Röntgenbildern und Mo-
dellen zur Diskussion zu stellen. Das Gan ze
findet in einem rotierenden System statt, 
wodurch die Teilnahme auch an mehreren
Table Clinics möglich ist. Eine Vorabanmel-
dung für die gewünschten Table Clinics ist 
dabei in jedem Fall sinnvoll.
Damit das Ganze auch in einer möglichst lo-
ckeren, ungezwungenen und „italienischen“
Atmosphäre stattfinden kann, werden die
Teilnehmer des „Learn & Lunch“ natürlich mit
italienischen Weinen und typisch italieni-
schen Köstlichkeiten verwöhnt.

Man sollte sich die Giornate Romane also
schon jetzt als ein Fortbildungsevent der Son -
derklasse, weitab vom sonstigen Fortbil-
dungseinerlei, im Kalender vormerken. Vom
Veranstalter OEMUS MEDIA AG werden auf
die Veranstaltung zugeschnittene Flug- und
Hotel-Arrangements zusammengestellt, die
eine stressfreie Anreise und einen angeneh-
men Aufenthalt garantieren.3
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OEMUS MEDIA AG 
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308
Fax: 0341 48474-390
E-Mail: event@oemus-media.de
www.oemus.com

kontakt

Im implantologischen Fortbil-
dungseinerlei mal etwas Neues
zu bringen ist der Anspruch der
Giornate Romane – der römi-
schen Tage. Die Implantologie-
veranstaltung setzt auf die Ver-
bindung von erstklassigen wis-
senschaftlichen Beiträgen und
italienischer Lebensart. Dabei
werden sowohl inhaltlich als
auch organisatorisch neue Kon-
zepte umgesetzt. Eine Reise
nach Rom lohnt sich somit auf
jeden Fall.

Giornate Romane –
Implantologie ohne Grenzen
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„Im Fokus steht nicht die Auseinander -
setzung mit wissenschaftlichen Streitthemen,
sondern die praxisrelevante Umsetzung von
Themengebieten, die wissenschaftlich nicht
mehr umstritten sind“, so Prof. Dr. Georg H.
Nentwig, Fortbildungsreferent der DGOI. Er hat
das neue Konzept unter dem Motto „PraWis-
simo – 100 Prozent Praxisrelevanz auf wissen-
schaftlicher Basis“ gestaltet. Dieses garantiert
den Teilnehmern in insgesamt 18 Work shops
das intensive, klinische Training wissenschaft-
lich bewährter Techniken. Die Gruppen mit bis
zu 25 Teilnehmern bieten zudem die Möglich-
keit, namhaften Referenten auf gleicher Au-
genhöhe zu begegnen und sich mit ihnen aus-
zutauschen. Abgerundet wird der Workshop-
Kongress durch das DGOI-Podium am Mittwoch
und das hochkarätige Main podium am Sams-
tag. Dieses beleuchtet in überwiegend wissen-
schaftlich geprägten Vorträgen aktuelle The-
men der Implantologie. Das DGOI-Podium ist
das Forum für erfolgreiche Praktiker, die ihre
Erfahrungen mit verschiedenen Behandlungs-
konzepten vorstellen. 
Das Mainpodium am Samstag ist mit Top-
Re ferenten besetzt und mit vier Themenkomple-
xen optimal strukturiert. Den Bereich Knochen -
augmentation beleuchten Prof. Dr. Dr. Karl Gün-
ter Wiese, Göttingen, Prof. Dr. Dr. Joachim Zöller,
Köln, und Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Hamburg, aus
unterschiedlichen Perspektiven – vom Tissue
Engeneering über die Differenzial indikation der
Knochenaugmentation bis zum Stellenwert des
allogenen Knochens. Verschiedene Konzepte für
den atrophierten Unterkiefer diskutieren Dr.
Axel Kirsch, Filderstadt, Prof. Dr. Mauro Marin-

cola, Rom, und Dr. Bernd Giesenhagen, Mel -
sungen. Die wesentlichen Aspekte für die Ge-
webestabilisierung stellen Prof. Dr. Georg H.
Nentwig, Frankfurt am Main, Dr. Dietmar Weng,
Starnberg, und Dr. Paul Weigl, Frankfurt am
Main, vor. Anschließend präsentiert Dr. Sigurd
Hafner, München, eine neue Periimplantitis-
therapie. Priv.-Doz. Dr. Hans-Joachim Nickenig,
Köln, spricht über Möglichkeiten und Grenzen
der Implantatinsertion mittels 3-D-Schablo-
nen. Dr. Georg Bayer, Landsberg am Lech, disku-
tiert abschließend die Patientenführung zwi-
schen Wunsch und Wirklichkeit.
Fünf Kompetenzworkshops der DGOI und drei-
zehn Workshops der Industriepartner stehen
von Mittwoch bis Freitag auf dem Programm.
Maximal 25 Teilnehmer können einen Kompe-
tenzworkshop besuchen. So wird die intensive
Betreuung während der Hands-on-Übungen
gewährleistet. Trainiert werden 3-D-Diagnostik
und -Planung (Dr. Mischa Krebs, Dr. Nadine von
Krockow, Frankfurt am Main), Hartgewebschi-
rurgie (Prof. Dr. Georg-H. Nentwig, Frankfurt
am Main, Dr. Bernd Giesenhagen, Melsungen),
Komplikationen und Periimplantitistherapie
(Dr. Fred Bergmann, Viernheim, Priv.-Doz. Dr.
Jörg Neugebauer, Landsberg am Lech) sowie das
Beherrschen von Notfallsituationen (Dr. Puria
Parvini, Dr. Tobias Locher, Frankfurt am Main).
Mit dem Workshop „CAD/CAM Customized 
Abutments“ (Dr. Peter Finke, Erlangen, ZTM
Gerhard Stachulla, Bergen) werden Zahntech-
niker und Prothetiker angesprochen. Damit die
Teilnehmer so viele verschiedene Kompetenz -
workshops wie möglich besuchen können, wer-
den diese mehrfach wiederholt. 

Am Donnerstag und Freitag gibt die Abrech-
nungsspezialistin Martina Wiesemann, Es-
sen, ein „Update GOZ 2012“ und berichtet neun
Monate nach deren Einführung über ihre 
praktischen Erfahrungen mit der neuen Ge-
bührenordnung. 
Ebenfalls konsequent praxisorientiert sind die
von namhaften Referenten geleiteten Work -
shops der Industrie konzipiert. Die Themen um-
fassen Röntgendiagnostik, 3-D-Planung, Wund-
heilungsstörungen, Sinusbodenelevation und
weitere Augmentationstechniken, GBR/GTR
und Weichgewebsmanagement. Aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht wird das „Unternehmen
Zahnarztpraxis“ beleuchtet. Eine Dentalaus-
stellung rundet das Informationsangebot ab. 
Der Tagungsort ist das Sporthotel Achental in
Grassau. Dort erwartet die Teilnehmer für den
intensiven Wissenstransfer eine freundschaftli-
che und familiäre Atmosphäre, in der sich schnell
Kontakte zu den Referenten und Kollegen knüp-
fen lassen. Dafür sorgen auch die Abendveran-
staltungen am Donnerstag und Freitag mit zünf-
tig bayerischer Oktoberfest-Stimmung. 3

„PraWissimo“ 
Das Beste aus Praxis und 
Wissenschaft plus Update GOZ

DGOI Büro
Bruchsaler Straße 8
76703 Kraichtal
Tel.: 07251 618996-0
Fax: 07251 618996-26
E-Mail: mail@dgoi.info
www.dgoi.info

kontakt

Der 9. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für Orale Im-
plantologie (DGOI) vom 3. bis 7. Oktober in Grassau/Chiemgau
wird sich deutlich von den Jahreskongressen anderer Fachge-
sellschaften unterscheiden. 



Qualität und Stärke auf höchstem Niveau
Die chirurgische Einheit Elcomed SA-310 von W&H überzeugt durch intuitive Menüführung, 
lückenlose Dokumentation und jede Menge anderer Vorteile. Mit nur einer Bedienebene und ins-
gesamt 4 Tasten kann der Anwender alle wichtigen Parameter einstellen. Auf dem übersichtlichen
Display können neben dem Drehmoment, der Motordrehzahl und der Flüssigkeitsmenge auch 

6 verschiedene Programme abgerufen werden. Der Elcomed-Motor liefert nicht
nur eine Motordrehzahl von 50.000/min, sondern ist auch der leichteste und kür-
zeste Motor seiner Klasse. Zusammen mit den chirurgischen Hand- und Winkel-
stücken von W&H erreichen Sie ein Drehmoment von 80Ncm am rotierenden In-
strument. Das garantiert eine enorm hohe Durchzugskraft. Der Knochen kann ohne
großen Kraftaufwand durchtrennt werden. Das Elcomed punktet zusätzlich mit
der einfachen und lückenlosen Dokumentation. Die Daten werden direkt auf dem
im Lieferumfang integrierten USB-Stick gespeichert. Hiermit kann der Anwen-
der die gespeicherten Behandlungsschritte ganz einfach auf den PC übertragen.
Die Ausgabe erfolgt als csv-Datei, zum Import in Standard-Auswertungspro-
gramme und als Bitmap-Datei. Die dokumentierten Informationen beinhalten

die Drehmomentkurve und den Screenshot des Elcomed-Displays, auf dem alle eingestellten Pa-
rameter ersichtlich sind. Lückenlose Dokumentation ist somit ohne Zusatzkosten garantiert.
Um eine möglichst rasche und stressfreie Einheilung des gesetzten Implantats zu ermöglichen,
verfügt Elcomed SA-310 über eine maschinelle Gewindeschneidefunktion. Durch Betätigung der
Fußsteuerung schneidet sich das Gewinde in den Knochen. Bei Erreichen des voreingestellten
Drehmoments geht der Gewindeschneider sofort in den Linkslauf über, um Knochenspäne nach
draußen zu transportieren. Durch Entlasten der Fußsteuerung wird dieser Vorgang gestoppt. Er-
neutes Betätigen der Fußsteuerung startet die Gewindeschneidefunktion wieder im Rechtslauf.
So wird die Kompression auf den Knochen minimiert und mögliche Knochenschäden verhindert.
Natürlich sind Motor, Kabel sowie Handstückablage thermodesinfizierbar und sterilisierbar.

W&H Deutschland GmbH
Tel.: 08682 8967-0
www.wh.com

Exklusives Service-Tool
Viele Menschen sind mit dem Sitz ihres herausnehmbaren Zahn -
ersatzes unzufrieden. Zur Fixierung von Prothesen eignen sich
beispielsweise die klinisch bewährten MDI Mini-Dental-Im-
plantate von 3M ESPE. Um Patienten diese Alternative aufzu-
zeigen, bietet das Unternehmen ein exklusives Service-Tool für
die aktive Patientenansprache. Ziel ist es, damit die Patienten -
zufriedenheit und den Praxiserfolg gleichermaßen zu erhöhen. 
Das Set von 3M ESPE enthält einen Thekenaufsteller, Bildmaterial für die Praxis-Website und 
ein Ringbuch für das persönliche Beratungsgespräch. Ebenso vorbereitet sind Terminzettel,
Vorlagen für Anzeigen und Mailings, eine Patienten-Aufklärungs-DVD so wie eine Power -
Point-Präsentation für Informationsveranstaltungen. Zur Weitergabe an die Patienten 
werden 25 Broschüren zur Verfügung gestellt. Zusätzlich enthält das Paket das Handbuch
„Erfolgreiches Patientenmarketing“. Hierin befinden sich nützliche Tipps, wie Patienten ziel-
gruppengerecht über die Möglichkeiten der minimalinvasiven Prothesenstabilisierung auf-
geklärt werden können.

3M Deutschland
Tel.: 08152 700-0
www.3MESPE.de/Implantologie

Die Beiträge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung 
der Redaktion wider.

Dentale Knochen- 
und Weichgewebe-
regeneration

Dentegris Deutschland GmbH   
Tel.: 02841-88271-0  |  Fax: 02841-88271-20
www.dentegris.de

Biomaterialien made in Germany

 Kollagenmatrix für viele Indikationen 
wie Weichgewebeaugmentationen 
und Rezessionsdeckungen

 keine palatinale Entnahmestelle

 einfache Handhabung

 gleichbleibende Produktqualität

Großes Produktportfolio für 
die Implantologie, Parodonto-
logie und Oralchirurgie

Knochenaufbaumaterial, Kollagen-
membrane, Kollagenvlies, 
Alveolarkegel, Weichgewebsmatrix

NEU: MucoMatrixX
die Alternative zum autologen 
Weichgewebetransplantat

Jetzt auch 

online bestellen!

shop.dentegris.de
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Sortimentserweiterung Knochenaufbaumaterial 
Mit der innovativen Idee, ein Knochenersatzmaterial zu entwi-
ckeln, welches sich direkt aus der Spritze in den Defekt einbringen
lässt, in Kontakt mit Körperflüssigkeit innerhalb Minuten aus-

härtet und somit das Verwenden ei-
ner Membran in den meisten Fällen
überflüssig macht, setzte die Her-
stellerin Degradable Solutions AG
einen  Meilenstein im Bereich oral-
chirurgischer Therapiekonzepte.
Die Herstellerin von easy-graft®

bietet aber auch Knochenersatzmaterial in der üblichen Form – 
als Granulat – an. Die Produktpalette umfasste bis heute calc-i-oss™
CLASSIC (phasenreines �-TCP) und wurde nun mit dem biphasi-
schen calc-i-oss™CRYSTAL (Verbund aus 60% Hydroxylapatit,
40% �-TCP) erweitert. Die runden Granulate sind zu 100% synthe-
tisch. calc-i-oss™CLASSIC und CRYSTAL sind mikro- und makropo-
rös. Das interkonnektierende Porensystem bietet Raum für die knö-
cherne Regeneration.
Um den hohen chirurgischen Ansprüchen zu genügen, sind calc-i-
oss™CLASSIC und calc-i-oss™CRYSTAL doppelt steril verpackt. Die
Knochenersatzmaterialien werden je nach Bedarf und Therapie
mit Blut, Blutpräparationen, autogenem Knochen oder steriler
Kochsalzlösung angemischt und in den Defekt eingebracht. 

Degradable Solutions AG
Tel.: +41 43 4336200
www.degradable.ch 

DVD/Blu-ray-Kompendium Implantatprothetik 
Vor dem Hintergrund neuer Technologien, Materialien und Verfahren
haben sich die implantatprothetischen Therapiekonzepte in den ver-
gangenen Jahren stark gewandelt und weiterentwickelt. Gefördert
und beschleunigt wird diese Entwicklung durch
die intensive Zusammenarbeit von Spezialisten
verschiedener Fachdisziplinen, was eine Grund-
voraussetzung zum Erreichen hochwertiger Be-
handlungsresultate darstellt. Das anlässlich des
4. Internationalen CAMLOG-Kongresses Anfang
Mai 2012 in Luzern vorgestellte DVD/Blu-ray-
Kompendium Implantatprothetik „Vier Teams –
ihre Konzepte und Lösungen“ dokumentiert die
Teamarbeit auf eindrucksvolle Art und Weise. Behandelt werden die
folgenden Themen: 3-D-Planung und schablonengeführte Implanta-
tion im zahnlosen Kiefer und im teilbezahnten Kiefer, Sofortimplanta-
tion und vollkeramische Versorgung im Oberkiefer-Frontzahnbereich,
abnehmbarer Zahnersatz auf Implantaten – implantatgestützte Ver-
sorgungsformen im zahnlosen Kiefer sowie innovative Behandlungs-
konzepte für festsitzenden Zahnersatz auf Implantaten mithilfe von
CAD/CAM-Technik.
Die Filmproduktion entstand in Kooperation von CAMLOG, dem Quint-
essenz-Verlag und vier herausragenden, interdisziplinären Autoren-
teams in über zweijähriger Arbeit. Die vier Bände wurden im HD-For-
mat produziert und bestechen durch ihre hohe Qualität und Präzi-
sionsaufnahmen aus dem klinischen und labortechnischen Bereich. 
Der Preis beträgt  208,40 € (zzgl. MwSt.). Bis 30. September 2012
gilt ein Einführungspreis von 166,39 € (zzgl. MwSt.). 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Tel.: 07044 9445-100
www.camlog.de
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Neue DVD „Implantate und Sinus
maxillaris“ 
Im Zuge einer neuen Spezialseminarreihe zu
Schwerpunktthemen der Implantologie und
Ästhetischen Zahnmedizin ist eine 45-mi-
nütige DVD zum Thema „Implantate und Si-
nus maxillaris“ erschienen.
Die DVD greift ein spannendes Thema an
der Schnittstelle von HNO und Zahnmedizin
auf. War es in der Vergangenheit so, dass die
Kieferhöhle von den Zahnärzten immer ge-
fürchtet und von den Kieferchirurgen in Kon-
kurrenz zu den HNO-Kollegen hart um-
kämpft war, so rückte die Kieferhöhle mit der
Implantologie und dem stetig wachsenden
Wunsch auch nach Implantationen in kriti-
schen Bereichen verstärkt in das Blickfeld
auch des Zahnarztes. Obwohl Augmentatio-

nen am Kieferhöhlenboden heute zu den
Routineeingriffen in der Implantologie ge-
hören, sind noch viele Fragen ungeklärt bzw.
werden kontrovers diskutiert. Dies betrifft
sowohl Aspekte moderner diagnostischer
Verfahren, verschiedene Sinuslifttechniken,
Augmentationsmaterialien sowie das Risiko-
management im Zusammenhang mit Ope-
rationen im Bereich der Kieferhöhle. 
Die DVD „Implantate und Sinus maxillaris“
zeigt die Anatomie der Nase und der Kiefer-
höhle, die verschiedenen Sinuslifttechniken
und den Einsatz von Knochenersatzmaterial.

Prof. Dr. Hans Behrbohm aus Berlin demons -
triert bei einer endoskopischen Operation die
Fensterung der Kieferhöhle in Richtung Na-
sengang und untere Nasenwand. Priv.-Doz. Dr.
Dr. Steffen G. Köhler zeigt in zwei Operationen
das Setzen von Implantaten im Oberkiefer und
einen internen und externen Sinuslift.
Die DVD (Laufzeit: 45 Minuten) ist zum Preis
von 99€zzgl. MwSt. und Versand erhältlich.

OEMUS MEDIA AG
Tel.: 0341 48474-0
www.oemus-shop.de

QR-Code: Vorschau zur DVD „Implantate und Sinus

maxillaris“. QR-Code einfach mit dem Smartphone

scannen (zum Beispiel mithilfe des Readers Quick

Scan).

QR-Code: Video „Periimplantitisbehandlung mit easy-

graft® CRYSTAL“. QR-Code einfach mit dem Smartphone

scannen (zum Beispiel mithilfe des Readers Quick Scan).
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Expertenmeetings Biomaterialien
Mehr als 1.000 Teilnehmer in 20 Städten Deutschlands folgten bisher
der Einladung der Dentegris Deutschland GmbH zu den „Experten-
meetings Biomaterialien“. Der hohe Anteil an MKG-Chirurgen, Fach-
zahnärzten für Oralchirurgie und Spezialisten für Implantologie ver-
deutlicht, dass selbst in dieser spezialisierten Fachgruppe ein hohes
Informationsbedürfnis zu diesem Thema besteht. Dabei sorgt der wis-
senschaftlich fundierte Vortrag des Referenten Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel
Rothamel zum Thema „Dentale Knochen- und Weichgeweberegene-
ration“ immer wieder für Begeisterung. Neben der
Erläuterung grundlegender biologischer Vorgänge
der Geweberegeneration werden verschiedene
Materialien und OP-Techniken umfassend darge-
stellt und mit den Ergebnissen wissenschaftlicher
Studien untermauert. Außerdem gibt es, direkt aus
der klinischen Praxis, Informationen zu augmenta-
tiven Verfahren und den momentan zur Verfügung stehenden Materi-
alien und Anwendungstechniken. Neben seinem auf dem Markt stark
positionierten Implantatsystem bietet Dentegris Deutschland eines
der größten Biomaterialien-Sortimente an. Starke Aufmerksamkeit
erhält gerade die neue 3-D-Kollagenmatrix MucoMatrixX zur Weich-
gewebsaugmentation mit zahlreichen Indikationsmöglichkeiten. Im
Rahmen der Expertenmeetings erhalten die Teilnehmer die Möglich-
keit, sich umfassend über dieses gerade im Fokus stehende neue Ma-
terial zu in formieren. Dentegris ist noch in folgenden Städten zu Gast: 
18.09. in Bonn, 25.09. in Hannover, 26.09. in Mönchengladbach, 
23.10. in Dortmund, 07.11. in Augsburg, 20.11. in Köln, 21.11. in Frankfurt/
Neu-Isenburg, 04.12. in Dresden.

Dentegris Deutschland GmbH
Tel.: 02841 88271-0
www.dentegris.de
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QR-Code: BEGO Semados® Mini-Linie. QR-Code einfach

mit dem Smartphone scannen (zum Beispiel mithilfe des

Readers Quick Scan).

Retentionssystem für Mini-Implantate  
Die Bremer BEGO Implant Systems erweitert ihr prothetisches Sor -
timent. Ab August wird das Retentionselement Easy-Con Mini für 
das BEGO Semados® Mini-Implantat zur Verfügung stehen. Bei dem
neuen System werden die durchmesserreduzierten zweiteiligen Im-
plantate mit einem Verankerungselement versehen und die Prothese
kann dadurch mit systemspezifischen Matrizen und individuellen
Abzugskräften versorgt werden. Durch die Verankerung einer im-
plantatgetragenen Deckprothese mittels der „Easy-Con Mini“-Abut-
ments kann sich die Kaufunktion des Patienten signifikant verbes-
sern. Zweiteilige durchmesserreduzierte Schmalkieferimplantate
mit dem Durchmesser 3,1 bieten die Vorteile einer gedeckten Einhei-
lung. Bei der Implantation kommt das systemunabhängige Mini-/
OsseoPlus-Tray zur schonenden Knochenaufbereitung durch Bone-
Spreading und Bone-Condensing zum Einsatz. 
Dem Patienten wird das Einsetzen der Prothese durch die selbstlo-
kalisierende Bauweise des „Easy-Con Mini“-Abutments erleich -
tert. Die geringe vertikale Bauhöhe wird das neue System für viele
Patienten zu einer guten Alternative machen. Anhand der großen 

Anzahl von Retentions- und Angulationsmöglichkeiten
kann nahezu jeder Behandlungsfall individuell auf dessen
Bedürfnisse zugeschnitten werden. Unterschiedliche
Bauhöhen erlauben eine korrekte Anpassung an ver-
schiedene Schleimhauthöhen. 

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Tel.: 0421 2028-246
www.bego-implantology.com



STABILE UND PARTNERSCHAFTLICHE 

                    VERBINDUNGEN
SIND UNSERE STÄRKE
Anwenderfreundliche Produkte, zuverlässige Serviceleistungen und faire Preise sind für uns selbstverständlich. 
Jetzt machen wir das CAMLOG-Gesamtpaket noch attraktiver! Wir verlängern unsere Preisgarantie in Deutschland 
bis 31.12.2013. Für weitere Infos: Telefon 07044 9445-100, www.camlog.de
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